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Проведено изучение изменения качества жизни у пациентов с катарактой. Оценка качества жизни 
проводилась с помощью опросника NEI-VFQ, который включает 25 вопросов. Исследования показа-
ли, что качество жизни пациентов с катарактой не зависит от возраста, а определяется степенью сни-
жения остроты зрения и родом деятельности. Пороговое значение остроты зрения для трудоспособ-
ных пациентов составляет 0,6 на лучше видящем глазу и 0,3 – для неработающих или пенсионеров
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Способность к ощущению окружающего нас 
мира обусловливает наличие в нашем теле соот-
ветствующих органов чувств, одним из которых 
является орган зрения. В обычной жизни зрение 
представляется нам самым важным, так как по-
зволяет воспринимать одновременно все нахо-
дящиеся вокруг нас в данный момент предметы 
и представляет собой необходимый компонент 
деятельности нашего мышления. 

Известно, что около 70% информации человек 
получает с помощью органа зрения, это и объяс-
няет влияние зрительных функций на качество 
повседневной жизни любого индивидуума как с 
профессиональной точки зрения, так и в быту. 

Катаракта – одно из немногих заболеваний в 
офтальмологии, которое приводит к медленному 
постепенному снижению зрительных функций и 
одновременно с этим при своевременном хирур-
гическом лечении к полному выздоровлению. 
При первых проявлениях данного заболевания 
и незначительном снижении остроты зрения не 
каждый пациент отмечает жизненный диском-
форт, а с учетом временного фактора, а именно 
медленного и длительного прогрессирования по-
мутнений в хрусталике, приводит к определен-
ной адаптации. Однако, при детальном изучении 
выявляется ряд существенных нарушений зри-
тельного процесса, а именно при одностороннем 
процессе возможна смена ведущего глаза, улуч-
шение остроты зрения при работе на близком 
расстоянии (до 40 см), нарушения глубинного 
и дистантного восприятия – способности визу-
ально воспринимать глубину и трехмерное про-
странство, оценивать относительные расстояния 
между объектами, снижение скорости и точности 
восприятия, что обусловлено фрагментарностью 
восприятия, изменением восприятия видимой 
яркости, цветового тона или собственного цвета 

и т. д. Таким образом, объективные признаки 
снижения остроты зрения у пациентов с катарак-
той не всегда адекватно отражают субъективный 
уровень его жизнедеятельности и благополучия, 
что и обуславливает вариабельные сроки прове-
дения хирургического лечения катаракты. Учи-
тывая все вышесказанное, мы провели исследо-
вание качества жизни пациентов с катаракты в 
зависимости от остроты зрения и определили его 
пороговое значение [1, 2, 3]. 

Цель – определить пороговое значение остро-
ты зрения, влияющее на качество жизни пациен-
тов с катарактой с помощью специального опро-
сника NEI-VFQ-25.

Материалы и методы

Обследовано 65 пациентов в возрасте от 28 до 
83 лет. В зависимости от социального статуса 
все пациенты были разделены на 2 группы на-
блюдения: первую группу (32 человека) соста-
вили лица, продолжающие профессиональную 
деятельность, вторую – составили 33 человека, 
которые находились на пенсии или не работа-
ли. Одновременно выделено 7 подгрупп соот-
ветственно остроте зрения в каждой группе на-
блюдения, которые численно соответствовали (в 
среднем 5 пациентов).

Всем пациентам проводились общеофтальмо-
логические обследования.

Оценка качества жизни проводилась с по-
мощью опросника NEI-VFQ-25 (National Eye 
Institute Visual Function Questionnaire), версия 
2000 [3, 4, 5]. Опросный лист VFQ-25 включает 
25 основных вопросов, направленных на опреде-
ление зрительных функций и дополнительный 
вопрос, относящийся к оценке общего состояния 
здоровья опрашиваемого. В среднем для прохож-
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дения всех вопросов VFQ-25 в формате интервью, 
требуется 10 минут. Опросный лист VFQ-25 вклю-
чает следующие категории вопросов, направлен-
ные на определение зрительных функций: оцен-
ка общего уровня зрения (1 вопрос), проблемы 
со зрением на близком расстоянии (3 вопроса), 
проблемы со зрением на далеком расстоянии  
(3 вопроса), ограничения социального функцио-
нирования, связанные со зрением (2 вопроса), 
ограничение действий из-за проблем со зрением 
(2 вопроса), зависимость от других людей из-за 
проблем со зрением (3 вопроса), симптомы пси-
хического здоровья из-за проблем со зрением  
(4 вопроса), трудности при управлении автомоби-
лем (3 вопроса), ограничения периферического 
(1 вопрос) и цветового (1 вопрос) зрения, а также 
глазную боль (2 вопроса). Полученный числовой 
показатель в каждой шкале имеет значение от 0 
до 100 баллов и отражает процентное отношение 
к максимально возможному результату. Неоспо-
римым преимуществом применяемой сокра-
щенной версии методики является возможность 
широкого использования ее в повседневной прак-
тике без потери достоверности результата.

Результаты и обсуждение

Для детального анализа и определения зако-
номерного влияния остроты зрения у пациентов 
с катарактой на качество их жизни в двух груп-
пах наблюдения целенаправленно было создано  
7 подгрупп. Формирование подгрупп проводи-
лось с учетом остроты зрения лучшего глаза, 
хотя не всегда ведущего, при этом обязательным 
условием было сохранение бинокулярного зре-
ния, то есть острота зрения парного глаза суще-
ственно не отличалась ( 0,2–0,3 ЕД).

Проводя субъективный анализ качества жиз-
ни пациентов с катарактой в двух группах наблю-

дения с применением опросника NEI-VFQ-25 не-
зависимо от возраста, мы выявили закономерное 
достоверно не отличимое снижение основных со-
ставляющих (общественная, бытовая, психоло-
гическая адаптация) от зрительных функций без 
изменения физического здоровья. Так, среднее 
суммарное значение составило 42,7 и 49,5 соот-
ветственно. 

Однако степень снижения показателей каче-
ства жизни у пациентов с катарактой изменялась 
в подгруппах наблюдения, и данные изменения 
зависели от рода деятельности, что представлено 
на рисунке 1. 

Критическим ухудшением остроты зрения у 
обследованных пациентов, при котором опреде-
ляется значимое снижение качества жизни, было 
его снижение до 0,6 на лучше видящем глазу в 
первой группе наблюдения, и до 0,3 – во второй 
группе. Данные значения остроты зрения можно 
считать пороговыми. Это связано с тем, что при 
снижении остроты зрения до данного предела, 
это выходит для больного на первый план и начи-
нает играть определяющую роль в общей оценке 
качества жизни. Более детальное исследование 
позволило связать это пороговое изменение со 
скачкообразным повышением выраженности не-
гативного компонента в психологическом фоне 
респондентов.

Заключение

1. Проведенные исследования показали, что 
качество жизни пациентов с катарактой не зави-
сит от возраста, а определяется степенью сниже-
ния остроты зрения и родом деятельности. 

2. Пороговое значение остроты зрения для 
трудоспособных пациентов составляет 0,6 на 
лучше видящем глазу и 0,3 – для неработающих 
или пенсионеров. 

Рис. 1. Влияние остроты зрения на суммарный показатель качества жизни
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оБ’єкТивна оцІнка суБ’єкТивного.  
ЗмІни якосТІ жиТТя у хворих на каТаракТу

Ісакова О. А., Завгородня Н. Г., Луценко Н. С., Рудичева О. А., Івахненко О. М.

Проведено вивчення якості життя у хворих на катаракту за допомогою опитувальника NEI-VFQ, 
який включає 25 питань. Проведені дослідження показали, що якість життя хворих на катаракту 
не залежить від віку та залежить від ступеня зниження гостроти зору та від роду діяльності. Поро-
гове зниження гостроти зору для працездатних пацієнтів складає 0,6 та 0,3 для пенсіонерів або не 
працюючих. 

Ключові слова: якість життя, катаракта, гострота зору

ObjeCTIve aSSeSSmeNT Of SubjeCTIve. qualITy Of 
lIfe ChaNgeS IN paTIeNTS wITh CaTaraCT

Isakova O. A., Zavgorodnyaya N. G., Lutsenko N. S., Rudycheva O. A., Ivachnenko E. M.

Evaluation of life quality at cataract patients was assessed. Study of life quality was conducted using 
the 25-item National Eye Institute Visual Function Questionnaire. Studies have shown that quality of 
life at cataract patients does not depend on age, but determined on visual acuity and kind of professional 
activity. Threshold value of visual function for working patients consist 0,6 and 0,3 for non-workers or 
pensioners. 

Keywords: cataract, life quality, visual acuity
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ФакТор риска прогрессирования воЗрасТной 
макулопаТии и макулоДисТроФии после 

ульТраЗвуковой ФакоэмульсиФикации
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ГУ «Институт глазных болезней и тканевой терапии им. В. П. Филатова НАМНУ» Одесса, Украина

В работе изучалось влияние ультразвуковой факоэмульсификации возрастной катаракты на мор-
фометрические параметры центральной области сетчатки, а также на остроту зрения у больных з 
ранее диагностированной возрастной макулопатией и возрастной макулодистрофией.

Выявлено фактор риска прогрессирования дистрофии сетчатки и снижени еостроты зрения в по-
слеоперационном периоде на 0,1 и больше. Развитие макулярного отека, а также его длительность 
зависят от выраженности и стадии дистрофии сетчатки.

Ключевые слова: возрастная катаракта, возрастная макулодистрофия, толщина сетчатки, опти-
ческая когерентная томография.
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Успешно проведенная ультразвуковая факоэ-
мульсификация (УЗФЭК) может сопровождать-
ся прогрессированием возрастной макулопатии 
(ВМП) и макулодистрофии (ВМД) в послеопе-
рационном периоде. Причиной такого сниже-
ния остроты зрения (ОЗ) могут быть нарушения 
морфофункционального состояния центральной 
области сетчатки, вызванные негативным влия-
нием ультразвука, в результате чего развивается 
макулярный отек (МО) (Vander Schaft T. L. 1994) 
и снижение остроты зрения (ОЗ) (Klein r. 1991, 
2002; Kovacević D. 2008; Wang J. J. 1999;).

Целью данного исследования явилось выя-
вить фактор риска прогрессирования возрастной 
макулопатии и макулодистрофии после ультра-
звуковой факоэмульсификации.

Материалы и методы

Клиническое исследование проведено у 54 
больных (64 глаза) в возрасте от 49 до 88 лет  
(в среднем 73±8,6 лет) с незрелой катарактой и 
плотностью ядер 2–3 степени по Буратто. Обсле-
довано 9 глаз (14%) со здоровой сетчаткой, 22 – 
с ВМП (34%), 21 – с сухой формой ВМД (33%), 
12 – с влажной формой ВМД (19%). Использо-
валась классификация ВМД, принятая в Генуе 
1996 год (на основании данных International 
arM Epidemiologic Study Group, 1995). Выра-
женность возрастной макулодистрофии опреде-
лялась при помощи офтальмоскопиии флюорес-
центной ангиографии сетчатки. Комплексное 
офтальмологическое обследование было допол-
нено спектральной оптической когерентной то-
мографией (ОКТ) макулярной зоны сетчатки на 
когерентном томографе «SOCT Copernicus» фир-
мы «OPTOPOL Technology S. a.». Для обследова-
ния был применен протокол «Macular Thickness 

Map», в котором оценивалась толщина сетчатки 
макулярной области (ТСМО) различные сроки 
после операции: 1 день, 1, 3, 6 месяцев. Всем 
больным была выполнена ультразвуковая факоэ-
мульсификация (УЗ ФЭК).

Результаты

Установлено, что у больных со здоровой сет-
чаткой ТСМО после УЗ ФЭК не изменяется во все 
сроки после операции (р=0,90). В то же время, 
у больных ВМП и ВМД через месяц после опе-
рации отмечается утолщение сетчатки, которое 
находится в прямой зависимости от стадии ее 
дистрофических изменений. У больных ВМП 
отмечено увеличение толщины сетчатки в зоне 
фовеолы на 15% от исходной ТСМО, у больных с 
сухой формой ВМД – на 17,6%, у больных влаж-
ной формой ВМД – на 18,4%. 

Установлен фактор риска прогрессирования 
возрастной ВМП и ВМД после УЗ ФЭК при разни-
це толщины фовеолы между 1 днем и 1 месяцем 
после операции более чем на 35 мкм, что повы-
шает шансы на снижение послеоперационной ОЗ 
на 0,1 и больше. Оценка риска, выраженная че-
рез отношение шансов, составила Or=5,5; 95% 
ДИ 1,3–22,9. Среди больных с утолщением цен-
тральной области сетчатки более чем на 35 мкм у 
75% произошло снижение ОЗ в течение первого 
месяца после операции.

Выводы

УЗФЭК у больных ВМП и ВМД сопровождает-
ся обратимым развитием отека сетчатки фовео-
лярной зоны (по данным ОКТ) в сроки 1–3 месяца 
после операции, степень выраженности которого 
находится в прямой зависимости от стадии дис-
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трофических изменений в сетчатке.
Утолщение сетчатки в послеоперационном 

периоде более чем на 35 мкм через один месяц 
после УЗ ФЭК является фактором риска прогрес-

сирования дистрофических процессов сетчатки и 
снижения остроты зрения в послеоперационном 
периоде на 0,1 и больше.
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ФакТор риска прогрессирования воЗрасТной 
макулопаТии и макулоДисТроФии после 

ульТраЗвуковой ФакоэмульсиФикации
Капшук Н. И., Дмитриев С. К.

В роботі досліджувався вплив ультразвукової факоемульсіфікації вікової катаракти на морфоме-
тричні параметри центральної області сітківки, а також на гостроту зору у хворих з раніше діагнос-
тованою віковою макулопатією та віковою макулодистрофією.

Виявлено фактор ризику прогресування дистрофії сітківки та зниження гостроти зору в після-
операційному періоді на 0,1 і більше. Розвиток макулярного набряку, а також його тривалість за-
лежить від вираженності та стадії дистрофії сітківки.

Ключові слова: вікова катаракта, вікова макулодистрофія, товщина сітківки, оптична когерент-
на томографія.

rISK faCTOr fOr prOgreSSION OfmaCular 
degeNeraTION aNd age maCulOpaThy afTer 

ulTraSONIC phaCOemulSIfICaTION
Kapshyk N. I., Dmitriev S. K.

In the cours of there search work we studied the effect of ultrasonic phacoemulsification age cataract 
on morphometric parameters of the central region of the retina and visual acuity in patients that had 
been earlier diagnosed with age related macular degeneration.

Were detected risk factors for progression of macular degeneration and visual impairment in the post-
operative period of 0,1 or more. The development of macular edema as well as its duration depends on 
the severity and stage of macular degeneration, and not due to different durations of ultrasonic energy 
expended.

Keywords: сataract, age-relatedmacular degeneration, macular thickness, optical coherence tomog-
raphy.
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эФФекТивносТь комБинированного лечения 
ДиаБеТического макулярного оТека
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Буковинский государственный медицинский университет
*Клиника микрохирургии глаза «Ваш Зір»
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Ключевые слова: диабетический макулярный отек, лазеркоагуляция сетчатки, фенофибрат, 
аторвастатин.
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Диабетический макулярный отек (ДМО) – ве-
дущая причина снижения зрения у больных са-
харным диабетом (СД) 2-го типа [2, 7, 8]. Основное 
звено патогенеза ДМО – повышенная проницае-
мость сосудов из-за прорыва гематоретинального 
барьера вследствие локальной гипоксии сетчатки, 
осмотического стресса, экспрессии сосудистого 
эндотелиального фактора роста и провоспалитель-
ных цитокинов [3, 9]. В лечении ДМО использу-
ются как эндовитреальные введения стероидных 
противовоспалительных препаратов, так и лазер-
коагуляция (ЛК) центральной зоны сетчатки [4, 
7]. Однако, в ряде случав эффективность моноте-
рапии является невысокой [1, 8, 10]. Актуальны-
ми являются разработки методик комплексного 
лечения ДМО с использованием медикаментоз-
ных средств, направленных на разные звенья его 
патогенеза, позволяющих достичь регресса ДМО и 
стабилизации зрительных функций. 

В настоящее время очевидно, что диабет со-
провождается комплексным нарушением ме-
таболизма не только углеводов, но и липидов и 
белков. Одним из неблагоприятных прогностиче-
ских факторов риска возникновения микрососу-
дистых осложнений у больных СД 2 типа счита-
ют дислипидемию, которая вызывает нарушения 
в фибринолитической системе, проницаемости 
мембран, функции эндотелия. Большинство 
больных СД 2 типа имеют классические призна-
ки метаболического синдрома, проявляющегося 
абдоминальным ожирением, дислипидемией, 
нарушением толерантности к глюкозе. Взаимо-
действуя, эти факторы вызывают сосудистые 
нарушения в виде микро- и макроангиопатий, 
окклюзии сосудов, появления микроаневризм, 
геморрагий, твердых экссудатов [2]. Лазерное 
лечение и интравитреальное введение препара-
тов направлены лишь на устранение тех прояв-
лений и осложнений ДМО, которые являются 
непосредственной причиной нарушений зрения, 
однако коррекции метаболических и гемоцирку-
ляторных нарушений, играющих ведущую роль 
в патогенезе этого заболевания, не происходит. 
Поэтому представляется оправданным сочета-
ние стандартного лечения ДМО с компенсацией 

метаболических нарушений у пациентов с СД.
Цель работы. Изучить влияние комбиниро-

ванного лечения с использованием фенофибрата, 
аторвастатина и ЛК сетчатки на регресс ДМО.

Материалы и методы

Под наблюдением находились 42 больных  
(62 глаза) СД типа с клинически значимым 
ДМО, с толщиной фовеолы не более 300 мкм и 
макулярным объемом менее 8,0 мм3, которым 
выполнена ЛК парамакулярной зоны сетчатки 
(диодный лазер Nidek GYC-1000). Критерия-
ми исключения были: помутнения оптических 
сред, затрудняющих градацию ДМО и выполне-
ние оптической когерентной томографии (ОКТ), 
наличие ишемического или тракционного ДМО, 
глаукома, уровень артериального давления выше 
160 и 85 мм рт. ст. Пациенты были разделены 
на две сопоставимые по полу, возрасту, дли-
тельности СД, уровню артериального давления 
и сопутствующей патологии группы. В период 
наблюдения пациенты курсами получали ангио-
ретинопротекторы и антиоксиданты («Преду-
ктал», дицинон, аскорутин, «Окювайт-лютеин 
форте»). 20 пациентов основной группы (28 глаз) 
в течение 2-х недель до выполнения ЛК и 2-х не-
дель после ЛК принимали аторвастатин (ингиби-
тор гидроксиметилглутарил-КоА-редуктазы) по 
1 таб. (10 мг) 1 р./день вечером на фоне гипохо-
лестериновой диеты. После ЛК в течение 3-х ме-
сяцев пациенты основной группы принимали фе-
нофибрат («Трайкор»), производное фиброевой 
кислоты, по 1 таб. (145 мг) 1 р./день не зависимо 
от приема пищи. Пациентам проводили стандарт-
ное офтальмологическое обследование с опреде-
лением остроты зрения вдаль, биомикроскопией, 
офтальмоскопией до и через 3, 6, 12 месяцев по-
сле лечения. Определение толщины сетчатки в 
зоне фовеолы и парафовеолярной зоне проводили 
с помощью ОКТ на приборе rTVue-100 (Optovue, 
США) на фоне медикаментозного мидриаза с 
фотоархивированием (протокол сканирования 
3D-макула, программа Macula Thickness Map). 
Статистическую обработку проводили с исполь-
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зованием пакета программ Statistica 6,0.

Результаты исследований и их обсуждение

Средние величины остроты зрения и толщи-
ны сетчатки в фовеоле и парафовеолярной зоне 
в исследуемых группах до начала лечения досто-
верно не отличались (табл. 1, 2).

Острота зрения вдаль с коррекцией у пациен-
тов до лечения составляла от 0,09 до 0,5. Толщина 
сетчатки в центральной зоне диаметром 1 мм была 
увеличена у всех пациентов и составляла от 246 
до 28,6 мкм. Через 3 месяца после проведения ЛК 
сетчатки у пациентов контрольной группы острота 
зрения возросла в среднем с 0,18 до 0,3, в основной 
группе – з 0,16 до 0,4. Толщина сетчатки в пара-
фовеолярной области уменшилась в контрольной 
группе с 279,2 до 260,4 мкм (p<0,05), в основной – 
с 282,6 до 241,5 мкм (p<0,001). Улучшение зрения 
у больных связано с уменьшением отека сетчатки 
и частичным рассасыванием твердых экссудатив-
ных очагов в макулярной области.

При анализе повторных измерений, представ-
ленных в таблице 2, через 6 месяцев после ЛК 
острота зрения в контрольной группе составила 
в среднем 0,36, в основной – 0,47 (p<0,05 по кри-
терию достоверности Вилкоксона). Как видно из 
таблицы 1, толщина сетчатки в фовеоле умен-
шилась в контрольной группе с 238,3 до 218,6 
мкм (p<0,001), в основной – с 212,3 до 198,4 мкм 
(p<0,05). Через 6 месяцев функциональный эф-

фект сохранялся у всех пациентов основной груп-
пы; на 7 глазах больных (20,6%) контрольной 
группы наблюдался рецидив ДМО. Через 12 меся-
цев полный регресс ДМО наблюдался на 20 глазах 
(71,42%) в основной группе и 14 глазах (41,18%) 
контрольной группы. Количество рецидивов ДМО 
через 12 месяцев в контрольной группе составило 
38,26%, в основной – 14,29% (p<0,05). Известно, 
что статины обладают нелипидными (плейотроп-
ными) эффектами, реализуемыми до снижения 
уровня липидов: антиишемическими, антиокси-
дантными свойствами, благоприятно влияют на 
функцию эндотелия, медиаторы и маркеры вос-
палительных реакций, показатели толерантности 
к глюкозе, реологические свойства крови [5, 14].

Полученные нами результаты можно объяс-
нить тем, что терапевтический каскад нелипид-
ных (плейотропных) эффектов статинов начинает 
реализовываться уже через 2–3 недели лечения, 
прежде всего вследствие улучшения функцио-
нального состояния эндотелия благодаря вос-
становлению баланса между вазодилятаторами 
и вазоконстрикторами [5]. По результатам ис-
следования FIELD, фенофибрат снижает частоту 
развития микрососудистых осложнений также не 
зависимо от уровня липидов, то есть за счет нели-
пидных эффектов, действуя на основные звенья 
патогенеза ДМО: блокирует ангиогенез, уменьша-
ет патологическую активность тромбоцитов, сни-
жает воспаление, восстанавливает и укрепляет 
сосудистую стенку, уменьшает отек микрососуди-

Таблица 1
Динамика толщины сетчатки пациентов исследуемых групп в различные сроки наблюдения

Средняя толщина 
сетчатки

Группа До лечения
Через  

3 месяца
Через  

6 месяцев
Через  

12 месяцев

в фовеоле, мкм 
(М±m)

Контрольная, 
n=34

262,6±7,8
238,3±6,9 

р<0,05
218,6±6,2 

р<0,001
244,9±6,9 

Основная, n=28 255,4±8,2
212,3±7,5 

р<0,001 
р

1
<0,05

198,4±5,6 
р<0,001 
р

1
<0,05

202,7±7,4 
р<0,001 
р

1
<0,001

в парафовеолярной 
области, мкм (М±m)

Контрольная, 
n=34

279,2±6,5
260,4±6,1 

р<0,05
248,5±7,3 

р<0,01
258,4±8,3 

Основная, n=28 282,6±7,4
241,5±6,7 

р<0,001 
р

1
<0,05

225,8±7,1 
р<0,001 
р

1
<0,05

231,7±7,2 
р<0,001 
р

1
<0,05

Примечание:    р – степень достоверности различий показателей до лечения и в разные сроки после лечения;

 р
1
 – степень достоверности различий показателей основной и контрольной групп

Таблица 2
Динамика остроты зрения пациентов исследуемых групп в различные сроки наблюдения

Группа До лечения
Через  

3 месяца
Через  

6 месяцев
Через  

12 месяцев

Острота зрения

Контрольная, 
n=34

0,26±0,02 0,34±0,03 
р<0,05

0,36±0,03 
р<0,01

0,3±0,03

Основная, n=28
0,28±0,02 0,39±0,03 

р<0,01
0,47±0,03 

р<0,001 р
1
<0,05

0,42±0,03 
р<0,001 р

1
<0,05

Примечание:     р – степень достоверности различий показателей до лечения и в разные сроки после лечения; 

р
1
 – степень достоверности различий показателей основной и контрольной групп
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стого русла [11–13]. Полученные нами результаты 
согласуются с данными исследования Т. М. Ми- 
ленькой, которые показали, что применение пре-
парата «Трайкор» у больных СД с непролифера-
тивной дибетической ретинопатией и макулопа-
тией улучшает остроту зрения, уменьшает отек 
сетчатки, количество твердых экссудативных оча-
гов [6]. Таким образом, терапия аторвастатином и 
фенофибратом в сочетании с ЛК сетчатки имеет 
более выраженный клинический эффект в отно-
шении регресса ДМО, что проявлялось уменьше-
нием его высоты и улучшением остроты зрения.

Выводы

Использование аторвастатина и фенофибра-
та в качестве медикаментозного сопровождения 
лазерной хирургии сетчатки позволило повы-
сить эффективность комплексного лечения диа-
бетического макулярного отека, что подтверж-
дается уменьшением количества рецидивов, 
увеличением остроты зрения и достоверным ста-
бильным уменьшением толщины макулярной 
зоны сетчатки по данным оптической когерент-
ной томографии.

effICaCy Of COmbINed TreaTmeNT Of dIabeTIC maCular edema

Karliychuk M. A., Pinchuk S. V., Andrijchuk A. Ya.

Purpose: to study the influence of combined treatment with fenofibrate, atorvastatin, and laser pho-
tocoagulation on the diabetic macular edema regression. Methods: the study comprised 62 eyes of 42 
patients with diabetic macular edema with foveola thickness not more than 300 µm and macular volume 
less than 8,0 mm, which underwent paramacular laser photocoagulation (Nidek GYC-1000). 20 patients 
(28 eyes) of the main group received atorvastatin (10 mg/day) during 2 weeks before and 2 weeks after 
laser photocoagulation, and fenofibrate (145 mg/day) during 3 months after laser photocoagulation. all 
patients were assessed by optical coherence tomography (Protocol 3D-macula, program Macula Thick-
ness Map) and best-corrected visual acuity that were measured preoperatively, third, sixth, and twelfth 
month postroperatively. Usage of atorvastatin and fenofibrate as drug accompaniment of laser retinal 
surgery improved the efficacy of combined treatment of diabetic.

Keywords: diabetic macular edema, retinal laser photocoagulation, fenofibrate, atorvastatin.macular 
edema that were confirmed by best-corrected visual acuity improvement and significantly stable decrease 
of central macular thickness.
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В механизмах развития глаукомной опти-
ческой нейропатии (ГОН) много общего с забо-
леваниями центральной нервной системы деге-
неративного характера, например, с болезнью 
Альцгеймера, а также с хронической ишемией 
головного мозга. Поэтому все чаще обсуждает-
ся возможность применения в лечении ГОН не-
которых препаратов, успешно используемых в 
неврологии. Известно, что в развитие деменции 
вовлечены, в том числе, сосудистые и липидные 
факторы. В частности, болезнь Альцгеймера раз-
вивается преимущественно у лиц с аллелем апо 
Ее4. Эти и другие соображения явились основа-
нием для изучения возможной нейропротектор-
ной роли липидкорригирующих и нейрометабо-
лических стимуляторов в лечении ГОН. 

Цель работы – оценка клинической эффектив-
ности применения глиатилина и аторвастатина в 
лечении глаукомной оптической нейропатии у 
больных первичной открытоугольной глаукомой 
(ПОУГ) с нормализованным внутриглазным дав-
лением (ВГД).

Материалы и методы

Под наблюдением находились 32 пациента  
(45 глаз) с начальной и развитой (по классифика-
ции периметрических изменений по стадиям гла-
укомы) ПОУГ с нормализованным ВГД возрастом 
от 49 до 72 лет, разделенных на две репрезента-
тивных группы. Контрольную группу составили 
17 больных (23 глаза), получавших местную ги-
потензивную терапию, нейро-ретинопротекторы, 
антиоксиданты. Пациенты основной группы  
(15 больных, 22 глаза), кроме приведенного выше 
комплекса, принимали аторвастатин в дозе 10 мг 
1 раз в сутки на фоне стандартной гипохолестери-
новой диеты (№ 10 С) в течении 2 месяцев курс и 
курс глиатилина по 1 г в сутки внутривенно ка-
пельно в течение 5 дней, затем – в таблетках по  
0,4 г 3 раза в сутки в течение 2 месяцев. Всем боль-
ным до лечения, через 3 и 6 месяцев после завер-
шения стандартного курса лечения проводили 
оптическую когерентную томографию (ОКТ) на 
приборе rTVue-100 (Optovue, США) в области дис-
ка зрительного нерва (ДЗН) (протокол ONh) и ма-

кулы (протокол GCC), а также исследование поля 
зрения (центральный 30-2 тест) с помощью анали-
затора поля зрения Twinfield (Oculus, Германия).

Результаты исследований и их обсуждение

Результаты проведенных клинико -функ-
циональных исследований показали, что приме-
нение аторвастатина и глиатилина позволило до-
стичь не только стабилизации течения ГОН, но и 
положительной динамики. Через 3 месяца в обе-
их группах больных наблюдалось улучшение пе-
риметрических индексов: средняя светочувстви-
тельность сетчатки повысилась с –9,2±0,32 дБ  
(показатель MD в основной группе до лечения) до 
–7,2±0,29 дБ (показатель MD в основной груп-
пе через 3 месяца после лечения), p

1
<0,05, и с 

–9,3±0,56 дБ до –7,4±0,46 дБ в контрольной груп-
пе соответственно. через 6 месяцев после курса ле-
чения в основной группе полученный положитель-
ный эффект сохранялся (показатель MD составлял 
–6,2±0,62 дБ), а в контрольной группе средняя 
светочувствительность сетчатки достоверно ухуд-
шилась (показатель MD составил –8,5±0,64 дБ), 
p

2
<0,05, т. е. сохранения полученного после лече-

ния эффекта не наблюдалось. Мы полагаем, что 
улучшение периметрических индексов MD и PSD, 
являющихся на сегодняшний день основными в 
характеристике течения ГОН, отражает возмож-
ное восстановление синаптической трансмиссии 
в пораженных синаптических и нейро глиальных 
контактах. По данным ОКТ мы не отметили до-
стоверных изменений такого морфометрического 
показателя, как отношение площади экскавации 
к площади ДЗН (C/D area ratio). Но положитель-
ной тенденцией можно назвать то, что в группе 
пациентов, получавших глиатилин, этот показа-
тель оставался стабильным, а в контрольной груп-
пе наблюдалось недостоверное его увеличение с 
0,53±0,18 до лечения до 0,68±0,2 через 6 месяцев. 
Показатели общей толщины КГК (avg. GCC), ко-
торая не претерпевала достоверных изменений в 
основной группе, но достоверно ухудшилась через 
полгода в контрольной: 78,65±8,12 мкм до лече-
ния и 55,32±9,24 мкм через 6 месяцев, p

1
<0,05, 

p
2
<0,05.
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Полученные нами результаты сохранения 
толщины КГК после лечения аторвастатином и 
глиатилином свидетельствуют об их нейропро-
текторном эффекте при ГОН, что согласуется с 
данными, полученными в экспериментальной и 
клинической неврологии при хронической цере-
бральной ишемии и болезни Альцгеймера.

Выводы

1. Применение аторвастатина и глиатилина 
при глаукомной оптической нейропатии способ-

ствует улучшению показателей, характеризую-
щих функциональное состояние нейроглиаль-
ных структур, и их длительной стабилизации, а 
также сохранению морфометрических параме-
тров ДЗН и толщины комплекса ганглионарных 
клеток сетчатки. 

2. Использование аторвастатина и глиатили-
на в комплексном лечении больных первичной 
открытоугольной глаукомой с нормализован-
ным ВГД является эффективным и может бать 
рекомендовано к широкому клиническому при-
менению.

addITIONal pOSSIbIlITIeS Of NeurOprOTeCTION 
IN TreaTmeNT Of glauCOmaTOuS OpTIC 

NeurOpaThy
Karliychuk M. A., Pinchuk S. V., Zubovych M. P.

With the purpose of study of clinical efficacy of atorvastatin and gliatilin in complex therapy of glau-
comatous optic neuropathy the retinal threshold sensitivity, parameters of optic nerve head and ganglion 
retinal cell complex in macula were investigated in patients with primary open-angle glaucoma with nor-
malized intraocular pressure. It was established that atorvastatin and gliatilin application is effective in 
complex therapy of such patients and may be recommended in wide clinical use.
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опреДеление опТимальной Зоны 
приложения лаЗерного ЗонДа при 

провеДении лаЗерной Транссклеральной 
циклокоагуляции

Клюев Г. О.
ГУ «Институт глазных болезней и тканевой терапии им. ак. В. П. Филатова НАМНУ», Одесса, Украина

По данным УБМ определяли оптимальное расстояние для зоны приложения лазерного транс-
склерального зонда в зависимости от вида глаукомы.

Ультразвуковым А/В сканером и Биометр UD-6000 «TOMEY», (Япония) с высокочастотным уль-
тразвуковым зондом 40 мгц было исследовано 170 глаз больных глаукомой. Из них: 86 глаз больных 
с неоваскулярной глаукомой, 17 глаз больных с закрытоугольной глаукомой и 67 глаз больных с 
открытоугольной глаукомой. Измеряли расстояние от точки лимба до точки проекции цилиарных 
отростков на склеру. Было установлено, что у больных с неоваскулярной глаукомой среднее опти-
мальное для приложения лазерного зонда расстояние от лимба составляет – 2,57 мм, при закрытоу-
гольной глаукоме – 2,55 мм, при открытоугольной – 2,46.

Ключевые слова: Лазерная транссклеральная циклокоагуляция, лазерный зонд, ультразвуковая 
биомикроскопия, открытоугольная глаукома, неоваскулярная глаукома, закрытоугольная глауко-
ма, цилиарные отростки..

УДК 617.7-007.681-089-085.819.19

Важную роль в повышении эффективности 
лазерной транссклеральной циклокоагуляции 
(ЛТСЦК) имеет точка приложения и направле-
ние лазерного зонда. В тех случаях, когда это 
производится вслепую, резко увеличивается 
процент осложнений у пациентов, которым про-
водится данное лазерное вмешательство. В част-
ности смещение лазерного зонда слишком близ-
ко к лимбу, либо выраженный наклон зонда и 
соответствующее направление лазерного луча в 
сторону хрусталика и радужки часто приводит 
к взрывному эффекту «эффекту попкорна», вы-
зывающему гифему, гемофтальм, деформацию 
зрачка, повреждению капсулы хрусталика, с 
последующим развитием набухающей катарак-
ты [1]. При смещении зонда слишком далеко от 
области лимба лазерный импульс не попадает в 
зону цилиарных отростков и соответственно не 
приводит к снижению ВГД. Если направление 
транссклерального лазерного зонда совпадает 
с проекций макулярной области, возможно по-
вреждение макулы, так как применяется лазер-
ное излучение достаточной мощности. Таким об-
разом, только правильное направление и точка 
приложения лазерного зонда в зону цилиарных 
отростков позволяет достигнуть адекватного 
снижения ВГД при минимуме осложнений. 

Ранее, для локализации цилиарного тела 
использовали диафаноскопию в сочетании с 
циркулем-измерителем, однако при этом отсут-
ствовала возможность точно определять зону 
проекции цилиарных отростков на склеру и не-

обходимое направление лазерного зонда [2].
В 1991 году была разработана и внедрена в 

офтальмологическую практику ультразвуковая 
биомикроскопия (УБМ) [3].

Ультразвуковая биомикроскопия позволяет 
проводить детальное исследование структур пе-
редней и задней камер глаза [4]. Хотя существу-
ет достаточно много работ по изучению анатомо-
топографических особенностей и соотношений 
переднего и заднего отдела глаза [5], публикаций 
по применения УБМ для повышения эффектив-
ности ЛТСЦК практически не встречается. 

В настоящее время, учитывая широкое рас-
пространение ЛТСЦК, практические врачи име-
ющие лазерное оборудование, но не имеющие 
дорогостоящих УБМ аппаратов, нуждаются в ре-
комендациях для применения методики при том 
или ином виде глаукомы. Исходя из этих сообра-
жений мы поставили следующую цель работы: 
по данным УБМ определить оптимальное рассто-
яние для зоны приложения лазерного трансскле-
рального зонда в зависимости от вида глаукомы.

Материалы и методы

Были обследованы 170 больных, которым 
планировалось проведение транссклеральной 
контактно-компрессионной диод-лазерной ци-
клокоагуляции (ТСКК ДЛЦК). 

Всего было исследовано 170 глаз. Из них:  
86 глаз больных с неоваскулярной глаукомой,  
17 глаз больных с закрытоугольной глаукомой и 
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67 глаз больных с открытоугольной глаукомой. 
Измеряли расстояние от точки лимба до точки 
проекции цилиарных отростков на склеру.

Из данного исследования мы исключили па-
циентов с высокой миопией и с врожденной глау-
комой, так как у этих пациентов происходит вы-
раженное изменение топографо-анатомических 
соотношений структур глаза и этим пациентам, 
в обязательном порядке, перед лазерным вмеша-
тельством необходимо производить УБМ иссле-
дование для определения локализации цилиар-
ного тела и цилиарных отростков. Также, сюда 
не включались пациенты с микрофтальмом, по 
тем же причинам.

Используемое оборудование: ультразвуковой 
А/В сканер и Биометр UD-6000 «TOMEY», (Япо-
ния) с высокочастотным ультразвуковым зондом 
40 мгц.

Результаты исследований и их обсуждение

В результате проведенного исследования было 
установлено, что у больных с неоваскулярной 
глаукомой среднее оптимальное для приложения 
лазерного зонда расстояние от лимба составляет –  
2,57 мм, при закрытоугольной глаукоме – 2,55 мм,  
при открытоугольной – 2,46 (табл.1).

В итоге анализа получаем, что уровень зна-
чимости рассмотренной пары групп НВГ-ОУГ 
р<0,05, а это значит, что расстояния от точки 
лимба до точки проекции цилиарных отростков 
на склеру, у больных неоваскулярной глаукомой 
и у больных открытоугольной глаукомой имеют 
значительное различие. 

Учитывая, что количество глаз с ЗУГ было 
значительно меньше, чем количество глаз в 
другой группе, то трудно говорить о значимом 
различии между парой групп с диагнозами 

ЗУГ и НВГ. 
Анализируя данные, полученные у больных с 

неоваскулярной и открытоугольной глаукомой 
(табл. 2), получаем, что уровень значимости рас-
смотренной пары групп НВГ-ОУГ р<0,05, а это 
значит, что расстояния от точки лимба до точ-
ки проекции цилиарных отростков на склеру, у 
больных неоваскулярной глаукомой и у больных 
открытоугольной глаукомой имеют значитель-
ное различие [6].

При анализе больных с ЗУГ и НВГ (табл. 2), 
из-за несопоставимой численности групп (ко-
личество глаз с ЗУГ было значительно меньше) 
трудно говорить о значимом различии между па-
рой групп с диагнозами ЗУГ и НВГ. Таким обра-
зом, этот вопрос требует дальнейшего изучения.

Следует отметить, что в данном исследовании 
у 4-х больных были обнаружены новообразова-
ния радужки и цилиарного тела, не диагностиро-
ванные на предыдущих этапах лечения и обсле-
дования больного в других учреждениях (рис. 
1–2).

У ряда больных, обнаруживались остатки 
хрусталиковых масс, поддерживающих воспа-
лительный процесс и повышение ВГД (рис. 3).  
В некоторых случаях, обнаруживались кисты 
радужной оболочки и цилиарного тела (рис. 4).

Выводы

1. УБМ позволяет определить оптимальную 
зону приложения на склеру лазерного контактно-
компрессионного зонда. 

2. УБМ позволяет выявить различные виды 
кист и новообразований, остатки хрусталиковых 
масс после предыдущих операций по экстракции 
катаракты и другую патологию, которая доста-
точно часто встречаются у этих пациентов. Во 

Таблица 1
Общие данные и сравнительная оценка расстояния от точки лимба до точки проекции  

цилиарных отростков у больных с НВГ, ЗУГ, ОУГ

Диагноз
Количество 

глаз (n)
M±m min max

Стандартная 
ошибка

Уровень  
значимости р*

НВГ 86 2,57±0,47 1,47 3,97 0,050

ЗУГ 17 2,55±0,57 1,64 3,51 0,14 0,905794

ОУГ 67 2,46±0,38 1,65 3,15 0,05 0,012387

Примечание:    * – уровень значимости рассчитывался при помощи парного критерия Вилкоксона между  

группами НВГ-ОУГ и НВГ-ЗУГ

Таблица 2
Оптимальные зоны приложения лазерного транссклерального зонда  

(расстояния от точки лимба до точки проекции цилиарных отростков на склеру)

Вид глаукомы
Рекомендуемое для приложения лазерного зонда 

расстояние от лимба

неоваскулярная 2,57 мм

закрытоугольная 2,55 мм

открытоугольная 2,46 мм
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многих случаях это способствует правильному 
выбору тактики лечения, позволяя сохранить 
зрение, глаз как косметический орган, а иногда 
и жизнь пациента.

3. Разработана таблица оптимальных зон 
приложения лазерного транссклерального зонда 
(расстояния от точки лимба до точки проекции 
цилиарных отростков на склеру), позволяющая 

проводить циклокоагуляцию с максимальной 
эффективностью при отсутствии УБМ в лечеб-
ном учреждении. Эти данные дают возможность 
практическим врачам, имеющим лазерное обо-
рудование необходимое для транссклеральной 
циклокоагуляции, но не имеющих приборов 
УБМ достаточно эффективно проводить лазерное 
вмешательство с минимумом осложнений.

Рис. 1. Глаз больного с неоваскулярной глаукомой
Расстояние от лимба до точки проекции цилиарных 
отростков на склеру – 3,05 мм; дистофически из-
менена радужная оболочка; диффузные помутнения 
в хрусталике

Рис. 2. Глаз больного с вторичной глаукомой
Расстояние от лимба до точки проекции цилиарных 
отростков на склеру – 2,49 мм;
на 2:30 – 4:30 в области цилиарного тела  
определяется объемное образование 2,01 x 3,74

Рис. 3.  Глаз больного с открытоугольной глаукомой
Расстояние от лимба до точки проекции цилиарных отростков на склеру – 1,91 мм;,
Под телом радужки определяютсмя остатки хрусталиковых масс

Рис. 4.  Глаз больного с неоваскулярной глаукомой
Расстояние от лимба до точки проекции цилиарных отростков  на склеру – 2,05 мм;
в проекции на 9 часах в области корня радужки определяется полая структура – кистозное образование  
2,71x 2,74
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deTermINaTION Of The OpTImal zONe 
applICaTION Of laSer prObe durINg laSer 

TraNSSCleral CyClOCOagulaTION
Klyuev G. O.

according to the ultrasound bio microscopy data the optimal distance for laser transscleral probe ap-
plying depends on glaucoma’s tipe has been established.

With the help of ultrasound a/B scanner and Biometr UD-6000 «TOMEY» (Japan) with high quality 
ultrasound probe 40 Mhz 170 eyes have been studied. From them: 86 eyes with Neovascular glaucoma, 
17 eyes with Closed-angle glaucoma and 67 eyes with Open-angle glaucoma. The distance form limb to the 
point of ciliary processes projection on sclera has been measured. 

During this studding following results have been found out: for the patients with Neovascular glau-
coma the middle optimal distance for laser probe applying is 2,57 mm, for patients with Closed-angle 
glaucoma the middle optimal distance for laser probe applying is 2,55 mm and for patients with Open-
angle glaucoma the middle optimal distance for laser probe applying is 2,46.
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опТимиЗация реФракционных реЗульТаТов 
ФоТополимериЗации роговицы 

при кераТоконусе и воЗможносТи 
послеДующей коррекции 

(склеральные контактные линзы и факические иол)

Ковалёв А. И., Аверьянова О. С., Киреев В. В.
Медицинский Центр АИЛАЗ, Киев, Украина

УДК: 617.741-089+617.75-089+615.849.19

Более чем десятилетний опыт применения 
рибофлавин-ультрафиолетовой фотополимериза-
ции роговицы (Corneal Collagen Crosslinking – CXL) 
показал высокую эффективность и безопасность 
метода для терапевтического лечения прогресси-
рующего кератоконуса. Актуальным вопросом 
остается коррекция аметропии и анизометропии и 
создание условий для комфортного зрения. 

Цель: оценить эффективность и безопасность 
модифицированного метода CXL для оптимизации 
рефракционного эффекта при лечении прогресси-
рующего кератоконуса и выяснить эффективность 
различных методов коррекции аметропии при 
зрительной реабилитации пациентов.

Материалы

Сравнительный анализ результатов лечения 
двух групп пациентов с прогрессирующим керато-
конусом. Первая группа 143 пациента (234 глаза): 
острота зрения без коррекции 0,1–0,2 (0,1+0,12), 
острота зрения с коррекцией 0,1–0,8 (0,44+0,33). 
Кератометрия 44,5–57,0 Д (51,4+6,9). Рогович-
ный астигматизм 2,5–6,5 Д (4,6+2,4). Толщина 
роговицы 340–480 мкм (423+64). Вторая груп-
па 86 пациента (144 глаза): острота зрения без 
коррекции 0,05–0,2 (0,1+0,14), острота зрения с 
коррекцией 0,1–0,7 (0,42+0,38). Кератометрия 
45,5–58,0 Д (51,8+7,3). Роговичный астигматизм 
3,0–8,5 Д (4,8+2,7). Толщина роговицы 340–480 мкм  
(417+76). Процедура CXL проводилась при по-
мощи UV-XTM (Швейцария). Пациентам первой 
группы CXL проводилась по стандартной методике 
(Цюрихский Протокол) с субтотальной зоной фото-
полимеризации роговицы (ø 8,0 мм) с центрацией 
концентрично лимбу. Пациентам второй группы 
CXL проводилась по модифицированной методике: 
зона фотополимеризации ограничивалась зоной 
кератоконуса (5–7 мм) и «децентрировалась» в со-
ответствии с положением верхушки конуса по дан-
ным кератотопографии (OrBSCaN). При этом зона 
CXL ограничивалась непрозрачными шаблонами 
(заявка на изобретение). Пациенты наблюдались с 
интервалом в 3 месяца на протяжении года. 

Через месяц после реэпителизации роговицы 
пациентам предлагалась коррекция при помо-
щи Газопроницаемых Склеральных Контактных 
Линз компании Парагон. Преимуществами газо-
проницаемых склеральных контактных линз для 
коррекции пациентов с кератоконусом являются: 

1. Высокая газопроницаемость материала 
Paflufcon- DKT-140.

2. Отсутствие контакта задней поверхности 
контактной линзы с эпителием роговицы – от-
сутствие раздражения эпителия и хорошая пере-
носимость линзы.

3. Наличие «слезной линзы» между задней по-
верхностью контактной линзы и эпителием рого-
вицы. Такая «промежуточная» линза практически 
полностью «нивелирует» асимметричную форму 
роговицы, т. к. основное преломление лучей про-
исходит на уровне передней поверхности контакт-
ной линзы, имеющей свою собственную форму.

Подбор и прописывание Склеральных кон-
тактных линз проводились согласно методике, 
рекомендованной компанией производителем 
(Paragon Since Co, США). 

Через 10–12 месяцев после проведения фото-
полимеризации и стабилизации роговицы (по 
данным топографических исследований) оце-
нивались возможности и перспективы коррек-
ции внутриглазными факическими линзами 
(ICL, STaar, Швейцария). Наличие достаточно 
крутой роговицы и глубокой передней камеры 
(более 2,8 мм, считая от эндотелия до передней 
капсулы хрусталика) у всех пациентов дава-
ли возможность безопасной имплантации ICL. 
Однако, факические линзы, находятся за рого-
вицей пациента, имея возможность коррекции 
аметропии (аберраций низшего порядка) в широ-
ком диапазоне от (+)10 D до (–)20 D Sph и до 6,0 D 
Cyl., не могут корригировать роговичные аберра-
ции высшего порядка. Таким образом, основным 
критерием возможности коррекции пациентов 
с кератоконусом при помощи ICL, является 
уровень аберраций высшего порядка (в первую 
очередь комы), и возможность получения каче-
ственного зрения при коррекции только абер-
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раций низшего порядка (миопическая и астиг-
матическая рефракции). После обследований и 
консультаций 5 пациентов выбрали ICL как ме-
тод коррекции. 8 торических миопических ICL 
(T-ICM) были имплантированы. Имплантация 
проводилась по стандартной методике через тем-
поральный роговичный туннель 3.0мм. Пациен-
ты наблюдались через 3–4 часа 1, 3, 7 дней, 1, 3, 
6 и 12 месяцев после имплантации T-ICL.

Результаты

После CXL ни в одном случае не наблюдалось 
прогрессирование Кератоконуса. Через 9–12 ме-
сяцев после CXL у всех пациентов наблюдалось 
уплощение кривизны роговицы за счет «компак-
тизации» коллагеновых волокон. У пациентов 
первой группы уплощение роговицы от 1,0 до 
3,25 Д, в среднем на 2,5+0,7 Д, уплощение круто-
го меридиана (уменьшение астигматизма) от 1,0 
до 2,5 Д, в среднем на 1,7+1,2 Д. У пациентов вто-
рой группы уплощение роговицы от 2,0 до 6,0 Д,  
в среднем на 3,6+1,4 Д, уплощение крутого ме-
ридиана (уменьшение астигматизма) от 2,0 до 
4,75 Д, в среднем на 3,1+1,5 Д.

Коррекция Склеральными контактными лин-
зами. В этой группе пациентов (57 пациентов –  
72 глаза) миопическая рефракция (сфероэкви-
валент) была от –7,0 Д до –24,0 Д, роговичный 
астигматизм от 4,0 до 12,0 Д. Во многих случа-
ях коррекция традиционными методами была 
не возможна. После подбора склеральных линз 
рефракция поверх линзы (с учётом встроенной 
оптики) была +0,75 Д, астигматизм не превышал 
0,87 Д. У всех пациентов удалось добиться зна-
чительного улучшения зрения. Средняя острота 
зрения составила 0,7.

Коррекция факическими ИОЛ. У пациентов 
этой группы (5 пациентов, 8 глаз) после стабилиза-
ции роговицы (10–12 месяцев после CXL) наблюда-
лась миопическая рефракция (сфероэквивалент) 
от (–)8,0 Д до (–)14,75 Д, астигматизм (рогович-

ный) от 3,5 до 6,0 Д. После имплантации T-ICL до-
стигнутая рефракция была в пределах +/– 1,0 Д 
 от планируемой. Острота зрения без коррекции у 
всех пациентов была 0,5 и выше. Во всех случаях 
достигнутая острота зрения превышала макси-
мальную остроту зрения с коррекцией: в четырех 
случаях (4 глаза) на 1 строчку, и в 2-х случаях на 
2 строчки. Осложнений и побочных эффектов ни в 
одном случае не наблюдалось. В течение всего сро-
ка наблюдения отмечались стабильное положение 
T-ICL, рефракция и зрительные функции.

Выводы

Модифицированная методика CXL является 
эффективным и безопасным методом стабилиза-
ции прогрессирующего кератоконуса. Ограни-
чение зоны фотополимеризации роговицы зоной 
кератоконуса, за счет преимущественного упло-
щения наиболее «растянутых» (искривленных) 
участков, создает условия для улучшения сим-
метричности роговицы. Это, в свою очередь, дает 
возможность перейти на более «комфортные» 
виды коррекции: торические и сферические МКЛ, 
Склеральные Газопроницаемые Контактные лин-
зы и/или имплантируемые факические линзы.

Склеральные Газопроницаемые Контактные 
линзы компании Парагон позволяют добиться 
высокой остроты зрения в случаях особо слож-
ных для индивидуальной коррекции и реаби-
литации зрения. Специальная форма и высокая 
газопроницаемость обеспечивают хорошую пере-
носимость линз.

Торические факические заднекамерные лин-
зы (T-ICM, STaar, Швейцария) эффективно 
корригируют миопическую рефракцю и астиг-
матизм высоких степеней, при стабилизирован-
ном кератоконусе, и допустимым (приемлемым) 
уровнем аберраций высшего порядка, создавая 
условия для максимально комфортного зрения. 
При этом сохраняется вся толщина стромы соб-
ственной роговицы пациента. 

OpTImIzaTION Of The refraCTIve reSulTS Of COrNeal 
COllageN CrOSSlINKINg (Cxl) fOr KeraTOCONuS aNd 

pOSSIbIlITy Of SurgICal COrreCTION

Kovalev A. I., Averyanova O. S., Kireev V. V.
Ailas Medical Center, Kiev, Ukraine

2 groups of patients matching in age, sex and the degree of progressive keratoconus were treated by CXL. 143 
patients (234 eyes) were treated according to classical Zürich Protocol with central de-epithelization 8,0 mm in di-
ameter. Second group (86 patients, 144 eyes) were treated by modified protocol: de-epithelization were decentered 
according to the topography (OrBSCaN) of the cone, and were limited up to 5,0 mm. follow-up: up to 12 months. 
In one month after CXL patients were corrected by scleral rGP lenses 15,5 mm in diameter (NormalEyes lenses, 
Paragon, US). In 10 to 12 months after CXL 5 patients (8 eyes) were corrected by implantation of toric phakic IOLs 
(T-ICL, STaar, Switzerland). In all cases there was no progression of keratoconus after CXL. after «topography 
guided» CXL flattening of the cornea were more expressed (3,6+/–1,2 D over 2,5+/–0,7 D in first group). Scleral 
lenses were very effective BCVa was not less than 0,7. In all cases of T-ICLimplantation the refraction was Emme-
tropic +/– 1,0 D and BUVa not less than 0,5. In 4 cases there was 1 line gaining, and in 2 cases – 2 lines gaining.
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осоБенносТи мульТиФокальной коррекции 
после у/З ФакоэмульсиФикации 

у пациенТов ранее перенесших 
кераТореФракционные вмешаТельсТва

Ковалев А. И., Довжук Т. Н., Василега И. А., Поплавец Е. В.
Медицинский Центр АИЛАЗ, Киев, Украина

Ключевые слова: факоэмульсификация; расчет ИОЛ; Мультифокальнные ИОЛ; кераторефрак-
ционные операции; радиальная кератотомия; лазерная коррекция миопии. 

УДК 617.741-089.87:[617.741-77-089.843]-08

Современные формулы расчета силы ИОЛ и 
современные прецизионные методики факоэ-
мульсификации дают возможность получить ис-
комую рефракцию +/–0,5D в более чем 70%, и 
+/–1,0D в более чем 90% случаев операций на 
глазах, ранее не подвергавшихся хирургическим 
вмешательствам [1]. Однако, в применении к гла-
зам, ранее перенесшим керато-рефракционные 
вмешательства, данные формулы оказываются 
гораздо менее точными. Основными сложностя-
ми при расчете оптической силы ИОЛ у данной 
категории пациентов являются нарушенные со-
отношения таких параметров глаза как кривиз-
на (и оптическая сила) центральной, пара цен-
тральной и периферической роговицы, кривизна 
передней и задней поверхности роговицы, кри-
визна центральной части роговицы и глубина пе-
редней камеры. Для преодоления этих «наруше-
ний» и более точного расчета ИОЛ предложены 
различные методы и формулы [2–9]. 

Цель работы. Целью данной работы явилось 
выяснить точность расчета оптической силы 
ИОЛ для пациентов ранее перенесших керато-
рефракционные вмешательства и удовлетворен-
ность пациентов результатами коррекции муль-
тифокальными ИОЛ.

Материалы и методы

Под нашим наблюдением находились 12 па-
циентов (19 глаз): 5 пациентов (8 глаз), ранее 
перенесших лазерную коррекцию (ЛК), и 7 па-
циентов (11 глаз), ранее перенесших радиальную 
кератотомию (РК) по поводу миопии различной 
степени. Кривизна и оптическая сила централь-
ной и пара-центральной роговицы определялась 
по данным топографического исследования. 
Применялся топограф OrbscanII (B&L, ШСА). 
Для расчетов аксиальных размеров глаз исполь-
зовался метод бесконтактного (иммерсионного) 
У/З А-сканирования. Для расчетов оптической 
силы ИОЛ применялась формула (калькулятор) 

Warrenhill, M. D.; LiWang, M. D., Ph.D.; Douglas 
D. Koch, M. D., версия 4.0. Данная формула в на-
стоящее время рекомендована Американским 
Обществом Катарактальных и Рефракционных 
Хирургов (aSCrS). Операция У/З факоэмульси-
фикация и имплантация ИОЛ всем пациентам 
производились в условиях одной операционной, 
одним хирургом по стандартной методике верти-
кального чопа с темпоральным подходом. Всем 
пациентам имплантированы мультифокальные 
ИОЛ Lentis Mplus LS-313 (OcuLentis, Германия), 
при этом в 4-х случаях для коррекции сопутству-
ющего роговичного астигматизма имплантиро-
ваны торические линзы индивидуального изго-
товления. Длительность наблюдения составила 
от 2-х до 12-ти месяцев.

Результаты и их обсуждение

После имплантации ИОЛ искомая рефрак-
ция +/–0.5D достигнута в 10 случаях (52,6%), 
+/–1,0D в 16 случаях (84,2%). В двух случаях, 
у пациентов, ранее перенесших РК, наблюдался 
выраженный роговичный астигматизм, возник-
ший в результате наложения роговичных швов 
в зоне «раскрывшейся» в ходе операции ради-
альной насечки, что не позволяло достичь гидро-
герметизации туннеля. Максимальная острота 
зрения вдаль без дополнительной коррекции 
у всех пациентов была выше 0,5 и составила в 
среднем 0,73 +/–0,24, и колебалась от 0,5 до 1,2. 
Острота зрения на средней дистанции (70–80 см) 
и ближней дистанции (40 см) составила в сред-
нем 0,56 +/–0,28 и 0,69 +/–0,22 соответственно. 
Все пациенты оценивали качество своего зре-
ния как «хорошее» и «очень хорошее», незна-
чительно уступающее зрению, полученному по-
сле кераторефракционных вмешательств. После 
кераторефракционных вмешательств, особенно 
РК, по поводу коррекции миопии у пациентов 
резко уплощается центральная зона рогови-
цы, нарушается ее асферичность, и появляется 
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повышенное количество аберраций, особенно 
сферических аберраций и кома. Эти аберрации 
приводят к повышенному светорассеянию рого-
вицы. Новые рефракционные мультифокальные 
ИОЛ с нижним сегментом «для близи» обладают 
пониженным коэффициентом светорассеяния, 
по сравнению с дифракционными линзами (5% 
и 18% соответственно). Поэтому имплантация 
таких линз у пациентов после кераторефракци-
онных вмешательств более целесообразна (10).

Выводы

Применение топографических, а не керато-
метрических, данных и специальных формул 
для расчета оптической силы ИОЛ для пациен-
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mulTIfOCal COrreCTION afTer 
KeraTOrefraCTIve prOCedureS

AILAS Medical Center, Kiev, Ukraine

19 eyes of 12 patients: 5 patients (8 eyes) with prior LaSIK history and 7 patients (11 eyes) with 
prior rK history were followed up to 12 months after multifocal IOL LentisMplus LS-313 (Oculentis, 
Germany) implantation. IOL power were calculated based on topography estimation of central corneal 
power (Orbscan II, B&L, US) and immersion a-scan. Warren hill, M.D.; Li Wang, M.D., Ph.D.; Douglas 
D. Koch, M.D. formula (calculator) were used for IOL calculation. Intended refraction +/– 0,5D were in 
10 (52,6%) cases; +/– 1,0D – in 16 cases (84,2%). UDVa of all of the patients were better than 0,5, mean 
0,73 +/– 0,24, intermediate and UNVa were 0,56 +/– 0,28 and 0,69 +/– 0,22 accordingly. all patients 
were satisfied with the quality of vision. Using the topography mapping for central corneal power esti-
mation and specialized formulas of IOL power calculation may improve accuracy and predictability of 
the results. Implantation of new refractive IOLs with lower light scattering is preferable for the patients 
with the history of prior keratorefractive procedures.

Keywords: Post Keratorefractive IOL Calculation; Multifocal IOL; LaSIK; rK; Phacoemulsification

тов, ранее перенесших кераторефракционные 
вмешательства, дают возможность получить 
более точные и предсказуемые результаты, ко-
торые очень близки к показателям «стандарта 
точности» расчета ИОЛ aSCrS: ±0,50 D – 55% 
и ±1,00 D – 85%. Однако, точность этих расче-
тов не достигает уровня точности расчета ИОЛ 
для «не осложненных» случав: +/– 0,5D в бо-
лее чем 70%, и +/– 1,0D в более чем 90%. При-
менение мультифокальных линз с асиметрич-
ной, сегментарной прогрессивной оптикой, 
обладающей пониженным коэффициентом 
светорассеяния, у пациентов после кератореф-
ракционных вмешательств, дает возможность 
получить качество зрения, удовлетворяющее 
требования пациентов.
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В работе представлены результаты обследования 54 больных (56 глаз) с первой атакой переднего 
эндогенного увеита (ПУ). Пациенты были под наблюдением три года и затем были разделены на две 
группы. В первую группу (нерецидивирующих ПУ) были включены больные, у которых в течение 
трех лет не наблюдалось рецидивов воспаления, во вторую группу (рецидивирующих ПУ) – больные 
у которых на протяжении трех лет были рецидивы заболевания. Пациентам было проведено био-
химическое и иммунологическое обследование. У пациентов в группе рецидивирующих ПУ опреде-
лено повышение средних уровней ЦИК на 29,9%, эндогенной интоксикации на 10,2%, уменьше-
ние ЛПС-связывающего потенциала гранулоцитов и моноцитов на 17,1% и 11,4%, среднего уровня 
анти-ЛПС-IgM на 24,7% по сравнению с нерицидивирующими ПУ.

Ключевые слова: передние эндогенные увеиты, рецидивы, биохимические и иммунологические 
показатели.
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Передние эндогенные увеиты (ПУ) – наибо-
лее распространенная форма внутриглазного 
воспаления, которая в европейской популяции 
составляет до 90% от всех случаев увеитов. При 
этом ПУ поражают преимущественно лиц тру-
доспособного возраста. По данным различных 
исследований в 40–60% случаев увеиты носят 
рецидивирующий характер [12, 13, 15, 16]. Про-
гнозирование течения увеитов является важным 
фактором достижения стойкого клинического 
излечения и высоких функциональных показа-
телей, поскольку повторные рецидивы заболева-
ния приводят к развитию необратимых анатомо-
морфологических изменений [11]. Во время 
проведения основного комплексного курса ле-
чения необходимо прогнозировать дальнейшее 
течение заболевания для обоснования характера 
и длительности лечения, которое может предот-
вратить рецидивы [11]. При прогнозировании 
рецидивов в настоящее время большое внимание 
уделяется закономерностям иммуногенеза [1, 
11]. Несмотря на многочисленные исследования 
биохимических и иммунологических критериев 
рецидивирования ПУ, сдвиги в системе антиэн-
дотоксинового иммунитета, которые могут при-
водить к рецидивам воспаления, при ПУ до сих 
пор остается недостаточно изученным. Хотя по-
казана роль как гуморального, как и клеточного 
антиэндотоксинового иммунитета в патогенезе 
ПУ [4, 6, 14].

Целью данной работы являлся анализ часто-
ты рецидивов у больных ПУ, биохимических и 
иммунологических факторов риска рецидиви-
рования процесса, на основе изучения состояния 
эндотоксинового иммунитета, уровней циркули-

рующих иммунных комплексов (ЦИК) и эндо-
генной интоксикации.

Материалы и методы

В исследование было включено 54 больных 
(56 глаз) с ПУ с первой атакой увеита. Пациен-
ты были под наблюдением три года и затем были 
разделены на две группы. В первую группу (нере-
цидивирующих ПУ) были включены больные, у 
которых в течение трех лет не наблюдалось реци-
дивов воспаления, во вторую группу (рецидиви-
рующих ПУ) – больные у которых на протяжении 
трех лет были зафиксированы рецидивы заболе-
вания. Возраст пациентов был от 16 до 70 лет (в 
среднем 41,6±9,8 лет). Большинство больных 
(79%) составили лица трудоспособного возраста. 
Мужчин было 30 (55,6%), женщин – 24 (44,4%). 
В контрольную группу вошло 97 практически 
здоровых лиц соответствующего пола и возрас-
та. У 18 пациентов (33,3%) был ПУ невыяснен-
ной этиологии, у 9 больных (16,7%) – вирусной 
этиологии, у 6 больных (11,1%) – ПУ ревма-
тоидной этиологии, у 21 пациентов (38,9%) –  
hLa-B27 ассоциированный ПУ. Причем, у 9 
больных (42,9%) с hLa-B27 ассоциированными 
ПУ имелись системные заболевания, которые 
также связаны с носительством hLa-B27 анти-
гена [13, 15].

Клинические и иммунологические параме-
тры исследовались у пациентов при первом обра-
щении, а затем каждые 3 месяца. Наряду с тра-
диционными лабораторными исследованиями у 
пациентов определяли уровень эндогенной ин-
токсикации [5, 9], содержание ЦИК в крови [3], 
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фагоцитарную активность гранулоцитов перифе-
рической крови [8], уровни сывороточных анти-
эндотоксиновых антител (анти-ЛПС-Iga, анти-
ЛПС-IgM и анти-ЛПС-IgG) [10]. Экспрессию 
CD14 на гранулоцитах и моноцитах перифери-
ческой крови и эндотоксин-связывающий потен-
циал этих клеток определяли методом проточной 
лазерной цитофлюориметрии, используя в каче-
стве флуоресцентных зондов моноклональные 
антитела анти-CD14, конъюгированные с фикоэ-
ритрином (анти-CD14-PE IOTest®; Immunotech 
Coulter Co., France) и коньюгат липополисаха-
рида E. coli K235 с флюоресцеинизотиоцианатом 
(ЛПС-ФИТЦ) [7]. В отличие от МКА, применение 
коньюгата ЛПС-ФИТЦ дает возможность выяв-
лять весь репертуар эндотоксин-связывающих 
рецепторов клеточной поверхности, не занятых 
лигандом и находящихся в функционально ак-
тивном состоянии [2]. Контрольную группу со-
ставили 97 практически здоровых лиц.

Статистическую обработку результатов про-
водили с помощью программы «Statistica 5.0 for 
Windows».

Результаты исследований и их обсуждение

Из 54 пациентов, включенных в исследование 
у 21 больного (39%) больных в течение трех лет 
были отмечены рецидивы (II группа), у 33 паци-
ентов (61%) в течение данного периода рециди-
вов не наблюдалось (I группа). При этом среднее 
количество рецидивов в год в этой группе паци-
ентов было 1,87±0,19. 

Результаты иммунологического и биохими-
ческого обследования пациентов с ПУ в группах 
представлены в таблице 1. Средний уровень ЦИК 
в I и II группах больных ПУ был соответственно 
на 17,3% и 47,2% выше, чем у лиц контрольной 
группы (p

1
≤0,05). При этом в группе пациентов, 

в которой наблюдались рецидивы, содержание 
ЦИК было на 29,9% выше, чем в группе нереци-
дивирующих ПУ (p1≤0,05). Среднее содержание 
молекул средней массы, которые являются мар-
кером эндогенной интоксикации, определенное 
при длине волны 280 нм (МСМ

280
), у больных I и 

II групп было повышено соответственно на 7,8% 
(p≤0,05) и 18% (p≤0,05) относительно этого же 

Таблица 1
Уровни ЦИК, молекул средней массы, СРБ, фагоцитоза и общих иммуноглобулинов  

в сыворотке крови в группах больных с ПУ и контрольной группе (М±m)

Показатели
I группа (нерецидивиру-

ющие ПУ) (n=33)
II группа (рецидивирую-

щие ПУ) (n=21)
Контрольная группа 

(n=97)

ЦИК (усл.ед.)
14,9±2,3  

p≤0,05  
p

1
≤0,05

18,7±2,2  
p≤0,05  
p

1
≤0,05

12,7±1,6

Молекулы 
средней 
массы  

(усл. ед.)

260 нм
0,075±0,004  

p>0,05 
p

1
>0,05

0,082±0,003 
p>0,05 
p

1
>0,05

0,071±0,004

280 нм
0,138±0,005  

p>0,05  
p

1
≤0,05

0,154±0,004  
p≤0,05  
p

1
≤0,05

0,128±0,006

СРБ (мг/л)
8,8±2,4  
p<0,01  
p

1
≤0,05

18,9±3,5  
p<0,001  
p

1
≤0,05

2,7±0,7

Фагоцитоз

Фагоцитарный 
индекс  

(% клеток)

20,40±2,62  
p≤0,05  
p

1
>0,05

19,31±1,96  
p≤0,05  
p

1
>0,05

25,5±3,9

Фагоцитарное 
число  

Интенсивность 
свечения УЕ

7,16±0,4  
p>0,05  
p

1
>0,05

6,98±0,37  
p>0,05 
p

1
>0,05

6,9±0,4

Ig a, г/л
2,2±0,1  
p>0,05  
p

1
>0,05

1,9±0,1 
p>0,05 
p

1
>0,05

2,0±0,1

Ig M, г/л
2,1±0,2  
p>0,05  
p

1
>0,05

1,9±0,1 
p>0,05 
p

1
>0,05

1,8±0,1

Ig G, г/л 
11,8±0,3  

p>0,05
12,2±0,4 

p>0,05
10,8±0,3

Примечание:    p – достоверность отличий соответствующих показателей по сравнению с контрольной груп-

пой; p
1
– достоверность отличий соответствующих между I и II группами
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показателя для контрольной группы (p≤0,05), 
что указывает на наличие эндогенной интокси-
кации у пациентов с ПУ. При сравнении МСМ

280
 

между группами пациентов отмечено повыше-
ние среднего уровня МСМ

280
 у больных рециди-

вирующими ПУ на 10,2% по сравнению с нере-
цидивирующими ПУ (p≤0,05). 

У пациентов с ПУ обеих групп отмечалось 
значительное повышение содержания СРБ. Так 
средний уровень СРБ у больных I и II групп был 
соответственно повышен в 3,3 и 7 раза по срав-
нению с показателями контрольной группы 
(p<0,01), при этом в группе рецидивирующих 
ПУ средний уровень СРБ был в 2,2 раза выше, 
чем в группе нерецидивирующих ПУ (p

1
≤0,05).

При исследовании интенсивности фагоцитоза 
гранулоцитов периферической крови, определе-
но снижение фагоцитарного индекса в I и II груп-
пе соответственно на 20% и 24,3% по сравнению 
с контрольной группой (p≤0,05). Однако отличия 
между группами были несущественными. Сред-
ний уровень общих иммуноглобулинов в группах 
пациентов ПУ достоверно не отличался от пока-
зателей контрольной группы, хотя прослежива-
лась тенденция к повышению IgG.

Последние эпидемиологические и клиниче-
ские исследования доказывают роль эндотоксина 
грамотрицательных бактерий в эпиопатогенезе 
ПУ. В связи с этим представлялось обоснован-

ным изучить в сравнении состояние антиэндо-
токсинового иммунитета у больных рецидиви-
рующими и нерецидивирующими ПУ [4, 6, 14]. 
Результаты определения антиэндотоксинового 
статуса больных ПУ представлены в таблице 2. 
Средней уровень анти-ЛПС-Iga в обеих группах 
пациентов с ПУ был в 1,3 раза выше, чем в кон-
трольной группе (p≤0,05), что свидетельствует о 
повышении антигенной нагрузки. В I и II груп-
пах пациентов с ПУ средней уровень анти-ЛПС-
IgМ был соответственно ниже в 1,6 и 2,6 раза 
по сравнению с контрольной группой (p≤0,05).  
В группе рецидивирующих ПУ среднее содержа-
ние анти-ЛПС-IgМ было на 24,7% ниже, чем в 
группе нерецидивирующих ПУ (p≤0,05). Учиты-
вая, что наибольшим протективным эффектом по 
отношению к эндотоксину, который преодолел 
иммунный барьер кишечника и попал в систем-
ный кровоток, обладают именно анти-ЛПС-IgM, 
пониженное содержание анти-ЛПС-IgM можно 
рассматривать как неблагоприятный фактор для 
рецидивирования увеита.

В I и II группах пациентов с ПУ средней уро-
вень экспрессии CD14 был соответственно снижен 
на моноцитах на 31% и 38%; на гранулоцитах – 
на 11,4% и 14,8%, по сравнению с контрольной 
группой (p≤0,05). Достоверных различий между 
группами больных при оценке уровней экспрес-
сии CD14 на моноцитах и гранулоцитах не было. 

Таблица 2
Уровни сывороточных антиэндотоксиновых антител и эндотоксин-связывающий потенциал 

лейкоцитов в группах больных ПУ и лиц контрольной группы (M±m)

Показатели
I группа (нереци-
дивирующие ПУ) 

(n=33)

II группа (рецидиви-
рующие ПУ) (n=21)

Контрольная группа 
(n=97)

Сывороточные 
антиэндотоксиновые 

антитела (усл. ед. 
оптич. плотн.)

Анти-ЛПС-Iga 0,454±0,054 
p<0,05  
p

1
>0,05

0,467±0,047  
p<0,05  
p

1
>0,05

0,356±0,029

Анти-ЛПС-IgМ 0,210±0,029 
p<0,05 

 p
1
≤0,05

0,128±0,023  
p<0,05  
p

1
≤0,05

0,331±0,024

Анти-ЛПС-IgG 0,312±0,056 
p>0,05  
p

1
>0,05

0,305±0,067  
p>0,05 

 p
1
>0,05

0,348±0,021

CD14, усл. ед. флуор

Моноциты 20,49±1,46  
p≤0,05  
p

1
>0,05

18,32±1,41  
p≤0,05  
p

1
>0,05

29,75±1,76

Гранулоциты 0,78±0,04  
p≤0,05  
p

1
>0,05

0,75±0,04  
p≤0,05  
p

1
>0,05

0,88±0,05

ЭТ-связывающий по-
тенциал,

усл. ед. флуор 

Моноциты 1,66±0,12  
p≤0,05  
p

1
≤0,05

1,3±0,11  
p≤0,05  
p

1
≤0,05

2,11±0,15

Гранулоциты 1,05±0,04  
p≤0,05  
p

1
≤0,05

0,91±0,05  
p≤0,05 
p

1
≤0,05

1,23±0,06

Примечание:    p – достоверность отличий соответствующих показателей по сравнению с контрольной  

группой; p
1
– достоверность отличий соответствующих между I и II группами
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Средний уровень эндотоксин-связывающего 
потенциала моноцитов у пациентов I и II групп 
был соответственно ниже соответственно на 
21,3% и 38,4% по сравнению с этими показате-
лями для контрольной группы (p≤0,05). Также 
у больных ПУ I и II групп отмечено снижение 
среднего уровня эндотоксин-связывающего по-
тенциала гранулоцитов на 14,6% и 26% по срав-
нению с контрольной группой (p≤0,05).

У пациентов II группы средний уровень 
эндотоксин-связывающего потенциала моно-
цитов и гранулоцитов был соответственно ниже 
на 17,1% и 11,4%, чем у больных II группы 
(p≤0,05). Снижение количества эндотоксин-
связывающих рецепторов, которые находятся в 
активном состоянии, может быть связано со сни-
жением их экспрессии или с тем, что они заняты 
лигандом. Последнее обстоятельство может быть 
обусловлено перегрузкой рецепторного аппарата 
большими количеством ЛПС, молекулы кото-
рого потенциально способны блокировать ЛПС-
связывающие рецепторы, делая их недоступ-
ными для взаимодействия с флюоресцентным 
зондом. В связи с этим снижение эндотоксин-

связывающего потенциала моноцитов и грануло-
цитов можно расценивать как неблагоприятный 
прогностический признак. 

Таким образом, проведенные исследования 
позволили выявить нарушения в биохимических 
и иммунологических показателях у больных ПУ, 
которые могут приводить к рецидивированию 
воспалительного процесса.

Выводы

1. У пациентов с рецидивирующими ПУ 
определено повышение средних уровней ЦИК 
на 29,9%, эндогенной интоксикации на 10,2%, 
уменьшение ЛПС-связывающего потенциала гра-
нулоцитов и моноцитов на 17,1% и 11,4%, сни-
жение среднего уровня анти-ЛПС-IgM на 24,7% 
по сравнению с нерицидивирующими ПУ.

2. Определение показателей ЦИК, эндогенной 
интоксикации, антиэндотоксинового иммуните-
та у пациентов с ПУ является важным для про-
гнозирования характера течения воспалительно-
го процесса.



140

СУЧАСНI МЕДИЧНI ТЕХНОЛОГІЇ, № 2, 2012

ФакТори риЗику рециДування Запального 
процесу у пацІєнТІв З переДнІм енДогенним 

увеЇТом
Копаєнко Г. І. 

У роботі представлені результати обстеження 54 хворих (56 очей) з першою атакою переднього 
ендогенного увеїту (ПУ). Пацієнти були під наглядом три роки і потім були розділені на дві групи. 
У першу групу (нерецидивуючих ПУ) були включені хворі у яких протягом трьох років не спостері-
галося рецидивів запалення, у другу групу (рецидивуючих ПУ) – хворі у яких протягом трьох років 
були рецидиви захворювання. Пацієнтам було проведено біохімічне та імунологічне обстеження.  
У пацієнтів у групі рецидивуючих ПУ визначено підвищення середнього рівня ЦІК на 29,9%, ендо-
генної інтоксикації на 10,2%, зменшення ЛПС-зв’язуючого потенціалу гранулоцитів і моноцитів на 
17,1% і 11,4%, середнього рівня анти-ЛПС-IgM на 24,7% у порівнянні з нерецидивуючими ПУ.

Ключові слова: передні ендогенні увеїти, рецидиви, біохімічні та імунологічні показники.

rISK faCTOrS Of INflammaTOry prOCeSS 
reCurreNCeS IN paTIeNTS wITh aNTerIOr 

eNdOgeNOuS uveITIS 
Kopayenko А. I. 

There were presented results of the observation of 54 patients (56 eyes) with the first attack of an-
terior endogenous uveitis (aU). Patients were followed for three years and then were divided into two 
groups. The first group (non-recurrent aU) have been included patients who, within three years did not 
have recurrence of inflammation, in the second group (recurrent aU) – patients who during three years 
had recurrence of the disease. Biochemical and immunological investigations were conducted for all pa-
tients. It was established that patients in the second group had increased of the average level of circulat-
ing immune complexes by 29,9%, endogenous intoxication by 10,2%, decreased of LPS-binding capacity 
of granulocytes and monocytes by 17,1% and 11,4%, levels of anti-LPS-IgM by 24,7% compared with 
first group.

Keywords: anterior endogenous uveitis, recurrence, biochemical and immunological indexes. 
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эФФекТивносТь применения нового меТоДа 
комплексного лечения переДнего увеиТа 
сочеТанного со спонДилоарТропаТиями

Копаенко А. И., Дергало И. И., Киктева* Н. К. 
Крымский государственный университет им. С. И. Георгиевского,
*КРУ «КТМО «Университетская клиника», Симферополь, Украина

Изучена эффективность комплексного лечения переднего увеита ассоциированного со спондило-
артропатиями с использованием пентоксифиллина. Пациентам I группы, которую составили 20 че-
ловек (21 глаз), кроме традиционной противовоспалительной терапии назначался пентоксифиллин 
0,1 г в 250 мл изотоничекого раствора натрия хлорида, внутривенно капельно ежедневно в течение 
5 дней, затем внутрь по 0,1 г 3 раза в день в течение двух недель. Больные II группы – 20 человек  
(21 глаз) получали только базисную противоспалительную терапию. Установлено, что в комплекс-
ном лечении использование пентоксифиллина позволяет на 23,3% улучшить ОЗ и на 19% сократить 
сроки лечения.

УДК 617.713-002.6-06:[616.711-002+616.72]-08-021.385-036.8

Передний увеит (ПУ), часто сочетается с серо-
негативными спондилоартропатиями. В резуль-
тате исследований отечественных и зарубежных 
ученых у больных ПУ, сочетанными со спонди-
лоартропатиями, установлено повышение уров-
ня ключевых провоспалительных цитокинов: 
интерлейкина (ИЛ)-1β, ИЛ-2, ИЛ-6, ИЛ-8, фак-
тора некроза опухоли (ФНО)-α во внутриглазной 
жидкости и сыворотке крови. В связи с этим ис-
пользование препаратов, ингибирующие ФНО-α 
и другие провоспалительные цитокины явля-
ется актуальным. В последнее время получены 
клинические и экспериментальные факты, сви-
детельствующие о противовоспалительном и им-
муномодулирующем эффекте пентоксифиллина. 
Установлено, что он оказывает ингибирующее 
действие на активность циркулирующих монону-
клеаров, нейтрофилов и Т-лимфоцитов, а также 
снижает синтез провоспалительных цитокинов. 
Противовоспалительные свойства пентоксифил-
лина используются для лечения воспалительных 
и аутоиммунных заболеваний, таких как артри-
ты, болезнь Крона, болезнь Бехчета, которые 
часто ассоциированы с увеитами. Поэтому пред-
ставляется целесообразными изучить эффектив-
ность пентоксифиллина в комплексном лечении 
ПУ.

Целью исследования являлось изучить эф-
фективность применения пентоксифиллина в 
комплексом лечении больных ПУ ассоциирован-
ным с серонегативными спондилоартропатия-
ми.

Материал и методы

В исследование было включено 40 пациентов 
(42 глаза) с ПУ ассоциированным со спондило-

артропатиями. Средний возраст пациентов со-
ставил 38,6±8,2 лет. Мужчин было 25 (62,5%), 
женщин – 15 (37,5%). Больные были разделены 
на две группы. I (основную) группу составили 20 
пациентов (21 глаз), II (контрольную) группу –  
20 больных (21 глаз). Пациенты обеих групп по-
лучали стандартную противовоспалительную 
терапию. Пациентам I группы дополнительно 
назначался пентоксифиллин 0,1 г в 250 мл изото-
ничекого раствора натрия хлорида, внутривенно 
капельно ежедневно, 5 дней, затем внутрь по 0,1 г  
3 раза в день в течение двух недель. Активность 
воспалительной реакции в передней камере оце-
нивалась от 0 до 4+ баллов.

Результаты

В I группе пациентов при применении пенток-
сифиллина не наблюдалось аллергических реак-
ции и других побочных эффектов, переносимость 
препарата была хорошей. 

На 10 день от начала лечения на 75% глаз 
больных I группы не было совсем или сохраня-
лась незначительная реакция в передней камере 
глаза (0–1+), а во II группе – только на 56 % глаз. 
В основной группе отмечалось более быстрое  
(на 3,3 дня) рассасывание преципитатов и ис-
чезновение перикорнеальной инъекции (на 3,4 
дня), чем в контрольной группе (p<0,05). Сред-
нее количество койко-дней в основной группе со-
ставило 16±0,44 дней, что было на 3 дня (19%) 
меньше, чем в контрольной группе (p<0,05). До 
лечения средние показатели ОЗ в обеих группах 
достоверно не отличались. Через 10 дней от нача-
ла лечения средняя ОЗ в I группе была 0,74±0,65, 
что было на 0,14 (23,3%) выше, чем во II группе 
(p<0,05).
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Выводы

1. Полученные результаты свидетельству-
ют о том, что использование пентоксифиллина 
в сочетании с базисной терапией у больных ПУ 
сочетанным с серонегативными спондилоартро-
патиями позволяет на 19% сократить сроки ле-
чения и на 23,3% улучшить ОЗ по сравнению с 
традиционной терапией. 

2. Применение пентоксифиллина, как инги-

битора провоспалительных цитокинов, являет-
ся перспективным направлением в лечении ПУ, 
он хорошо переносятся больными, не вызывает 
побочных эффектов. При этом необходимо учи-
тывать экономическую обоснованность приме-
нения пентоксифиллина, лечение с его приме-
нением является в десятки раз дешевле, чем с 
использованием моноклональных антител как 
блокаторов ФНО-α.

еФекТивнІТь викорисТання нового 
комплексного меТоДу лІкування переДньго 

енДогенного увеЇТу асоцІйованного  
З спонДилоарТропаТІями

Копаєнко Г. І., Дергало І. І., Кіктева Н. К. 

Вивчена ефективність комплексного лікування з використанням пентоксіфіліну у хворих на пе-
редній ендогенний увеїт асоційований з спондилоартропатіями. Хворим I групи, що складала з 20 
чоловік, крім традиційного лікування призначався пентоксіфілін 0,1 г на 250 мл изотоничного ра-
створу натрию хлориду внутрішньовенне крапельне на протязі 5 днів, потім всередину по 0,1 г три 
рази на добу на протязі 2 тижнів. Хворі II групи (20 чоловік) одержували тільки базисну протиза-
пальну терапію. Встановлено, що використовування пентоксіфіліну дозволяє покращити гостроту 
зору на 23,3% й скоротити терміни лікування на 19% порівняно з традиційною терапією.

New meThOd Of COmplex TreaTmeNT Of paTIeNTS 
wITh eNdOgeNOuS aNTerIOr uveITIS aSSOCIaTed 

wITh SpONdylOarThrOpaThIeS
Kopayenko А. I., Dergalo I. I., Kikteva N. K.

There were presented results of the observation and treatment of 40 patients with anterior uveitis as-
sociated with spondyloarthropathies. The I group consisted of 20 patients, besides traditional treatment 
received pentoxifillin 0,1 g intravenously during 5 days, then inside 0,1 g 3 times per day during 14 days. 
at the same time patients of the II group (20 patients) received only basic anti-inflammatory therapy. It 
was established that the application of pentoxifillin in patient with anterior uveitis associated with spon-
dyloarthropathies increased the visual acuity on 23,3% and reduced the period of treatment on 19%. 
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влияние хориоиДальной гемоДинамики 
на реЗульТаТы ФоТоДинамической 

Терапии Больных экссуДаТивной Формой 
воЗрасТной макулярной Дегенерации

Король А. Р.
ГУ «Институт глазных болезней и тканевой терапии им. В. П. Филатова НАМНУ»

Ключевые слова: субретинальная неоваскулярная мембрана, возрастная макулярная дегенера-
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У людей старше 50 лет ведущей причиной цен-
тральной слепоты является экссудативная фор-
ма возрастной макулярной дегенерации (ВМД) с 
развитием субретинальной неоваскулярной мем-
браны (СНМ) [2, 3]. Фотодинамическая терапия 
(ФДТ) с вертепорфином считается методом вы-
бора для лечения больных ВМД с субфовеальной 
локализацией СНМ [1, 5, 6]. 

На сегодняшний день основным методом вы-
явления СНМ, определения ее типа и локали-
зации по отношению к фовеальной зоне глазно-
го дна является флюоресцентная ангиография 
(ФАГ). Кроме того, по результатам ФАГ можно 
судить о хориоидальном кровообращении. Анги-
ографическое исследование позволяет выявить 
области в сосудистой оболочке с нарушенной ге-
модинамикой (зоны неперфузии). 

Цель. Изучить влияние нарушения хориои-
дальной гемодинамики на результаты фотоди-
намической терапии с использованием вертепор-
фина у больных экссудативной формой ВМД.

Материалы и методы

Под наблюдением находилось 32 больных  
(33 глаза) с субфовеальными преимущественно 
классическими субретинальными неоваскуляр-
ными мембранами, сформировавшимися на фоне 
экссудативной формы ВМД. Всем пациентам опре-
делялась исходная острота зрения, производилась 
офтальмоскопия, флюоресцентная ангиография, 
оптическая когерентная томография (ОКТ).

ОКТ проводилась непосредственно перед про-
ведением ФДТ и на следующий день после вме-
шательства, а затем далее в процессе каждого 
повторного визита. Изучалась локализация 
СНМ по отношению к фовеоле и слою пигмент-
ного эпителия, толщина мембранокомплекса и 
сетчатки над ним, высота и распространенность 
отслойки нейроэпителия, динамика этих показа-
телей после проведения фотодинамического воз-
действия.

Флюоресцентная ангиография проводилась 
непосредственно перед ФДТ, через 3 месяца после 
ФДТ и далее при каждом последующем визите. 
По данным ФАГ у всех больных определялся тип 
СНМ, ее локализация по отношению к фовеоле 
и площадь гиперфлюоресценции СНМ. Класси-
ческий компонент СНМ выявлялся в артериаль-
ной или артерио-венозной фазе флюоресцентной 
ангиографии и определялся как гиперфлюорес-
центный очаг с четко выраженными границами. 
На снимках поздних стадий отмечалось прогрес-
сирующее протекание красителя в окружающее 
субнейроэпителиальное пространство. Скрытый 
компонент СНМ располагается под пигментным 
эпителием сетчатки или кровью, поэтому опре-
делялся на ангиограмме только в поздних стади-
ях, как гиперфлюоресцентный очаг с нечеткими 
контурами. Во всех случаях в нашем исследова-
нии был выявлен преимущественно классиче-
ский тип СНМ, т. е. классический компонент со-
ставил более 50% неоваскулярного очага. У всех 
больных исходный размер СНМ не превышал 
двух диаметров диска зрительного нерва. Во всех 
случаях СНМ располагалась субфовеально.

По данным ФАГ также оценивалась степень 
нарушения кровообращения в сосудистой обо-
лочке. Для этого определялась площадь гипоф-
люоресцентных участков сосудистой оболочки, 
незаполненных флюоресцеином в артериальной 
или артерио-венозной фазах исследования. Все 
изображения глазного дна, зарегистрированные 
методом ФАГ, были получены на одном устрой-
стве одним фотографом и имели одинаковое раз-
решение. Площадь структур глазного дна (диск 
зрительного нерва, субретинальная неоваскуляр-
ная мембрана, зоны неперфузии), определенная 
по цифровым фотоизображениям, выражалась в 
относительных единицах (пикселях). Для опре-
деления площадей объектов на глазном дне ис-
пользовалась программа MultiSpec, а также воз-
можности оптической когерентной томографии. 
Метод ОКТ позволяет определить площадь диска 
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зрительного нерва, при условии, что отсутству-
ет перипапиллярная атрофия пигментного эпи-
телия сетчатки. В каждом случае проводилось 
сравнение площади диска зрительного нерва, 
вычисленной методом ОКТ, и площадью диска, 
определенной по цифровым фотоизображениям, 
а затем рассчитывалась площадь субретиналь-
ной неоваскулярной мембраны и зон с ослаблен-
ной хориоидальной гемодинамикой.

В зависимости от степени нарушения хорио-
идального кровообращения больные были раз-
делены на две группы. В первую группу вошли 
больные без ангиографических признаков нару-
шения гемодинамики по данным ФАГ (рис. 1). 
У больных второй группы были выявлены нару-
шения хориоидальной гемодинамики по данным 
ФАГ (рис. 2).

В первую группу вошло 19 пациентов (19 глаз), 
во вторую – 13 пациентов (14 глаз). Исходная 
острота зрения исследуемых глаз колебалась от 
0,03 до 0,3. Фотодинамическая терапия прово-
дилась с раствором фотосенсибилизатора верте-
порфина по стандартной методике. Повторный 
осмотр пациентов каждой группы проводился на 
следующий день, через 1,3 месяца после вмеша-
тельства и далее каждые 3 месяца. Пациенты на-
ходились под наблюдением от 12 до 30 месяцев.

Результаты и их обсуждение

По данным ОКТ на следующий день после 
ФДТ в обеих группах больных определялась вы-
раженная реакция тканей глазного дна в области 
воздействия. У всех больных отмечено усиление 
отека сетчатки вокруг СНМ, появление микро-
кист в сетчатке или прогрессирование кистозно-
го отека, увеличение толщины сетчатки над СНМ 
в среднем на 255 мкм. Также выявлено увеличе-
ние толщины СНМ в среднем на 70 мкм. В ряде 
случаев определялось значительное увеличение 
отслойки нейроэпителия, вплоть до образования 
«М-образного» отека, в центре которого находит-
ся мембранокомплекс, а вокруг отслойка нейро-
сенсорной ткани, увеличение толщины сетчатки 
за счет отека от 80 до 500 микрон. Через 1 месяц 
после ФДТ отмеченные явления регрессировали 
у всех больных.

При анализе оптических томограмм через 1 
месяц после ФДТ у пациентов в обеих группах 
уменьшение толщины СНМ по сравнению с исхо-
дными данными выявлено не было. Через 3 меся-
ца у больных первой группы после ФДТ отслойка 
нейроэпителия уменьшилась или полностью ис-
чезла, было отмечено статистически значимое 
уменьшение толщины СНМ в среднем на 43 мкм 

Рис. 1. Флюоресцентная ангиограмма больного ВМД с СНМ классического типа без ангиографических  
признаков нарушения кровообращения в сосудистой оболочке глаза

Рис. 2. Флюоресцентная ангиограмма больного ВМД с СНМ классического типа и нарушением  
кровообращения в сосудистой оболочке глаза
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(25%) (р=0,002). У 4 больных первой группы 
появился четкий фовеальный рельеф (рис. 3). 
Во второй группе через 3 месяца достоверных 
изменений толщины СНМ выявлено не было. В 
5 случаях отмечено уменьшение отслойки ней-
роэпителия сетчатки по сравнению с исходными 
данными. Случаев полного прилегания нейроэ-
пителия сетчатки зарегистрировано не было.

Через 3 месяца после ФДТ в первой группе 
больных отмечено отсутствие протекания флю-
оресцеина из сосудов CНМ по данным ФАГ у  
4 больных (21%). Во второй группе больных в 
срок 3 месяца ни в одном случае полного регрес-
са протекания флюоресцеина из сосудов CНМ 
выявлено не было. Через 6 месяцев наблюдения 
протекание по данным ФАГ не выявлялось у 5 
больных в первой группе (26%) и у 1 во второй 
(7%). Через 12 месяцев в первой группе протека-
ние отсутствовало в 11 случаях (58%), а во вто-
рой группе в 2 случаях (14%). 

Изучение динамики площади гиперфлюо-
ресценции классической СНМ по данным ФАГ 
проводилось у пациентов первой и второй групп 
через 3 и 6 месяцев после ФДТ. У больных пер-
вой группы отмечена положительная динамика 
по уменьшению площади гиперфлюоресценции 
СНМ через 3 месяца после проведения фотодина-
мической терапии в среднем на 18,5% (р=0,016) 
и на 49% (р=0,000) через 6 месяцев по сравнению 
с исходными данными. У больных второй груп-
пы выявлено уменьшение площади гиперфлюо-
ресценции СНМ через 3 месяца после проведения 
фотодинамической терапии в среднем на 28,8% 
(р=0,02) и на 42% (р=0,000) через 6 месяцев по 
сравнению с исходными данными.

У больных первой группы, у которых была 
достигнута окклюзия новообразованных сосудов 
СНМ и прекращено протекание флюоресцеина 
из новообразованных сосудов после ФДТ, реци-
див СНМ был отмечен только в 2 случаях (18%). 
Во второй группе у всех больных (100%) отмеча-
лись признаки рецидива СНМ в различные сроки 
наблюдения (от 1 до 12 месяцев наблюдения) по-
сле прекращения протекания флюоресцеина по 
данным ФАГ, что также требовало проведения 
дополнительных сеансов ФДТ. 

Через 3 месяца после ФДТ большинство боль-
ных отмечали субъективное улучшение качества 
зрения (уменьшение искривлений, просветление 

или уменьшение размеров центральной ското-
мы). По результатам проверки остроты зрения 
отмечено повышение остроты в среднем с 0,16 до 
0,2 в первой группе и с 0,12 до 0,2 во второй груп-
пе больных.

Таким образом, через 3 месяца после ФДТ у 
больных в обеих группах отмечено уменьшение 
площади гиперфлюоресценции СНМ по резуль-
татам ФАГ. Кроме того, в первой группе через 3 
месяца отмечено достоверное уменьшение тол-
щины СНМ. Через 6 месяцев после проведения 
ФДТ также отмечено уменьшение площади СНМ 
по результатам ФАГ. 

Для сравнения приведем результаты лечения 
больных возрастной макулярной дегенерацией 
с преимущественно классической СНМ методом 
фотодинамической терапии в ходе клинического 
исследования Treatment of age-related Macular 
Degeneration with Photodynamic Therapy (TaP) 
Study [5]. Так отсутствие протекания флюорес-
цеина из новообразованных сосудов в основной 
группе больных было отмечено в ходе исследова-
ния на 3 месяц наблюдения в 7,2% случаев, через 
6 месяцев – в 11,6%, через 12 месяцев – в 18,8% 
и через 24 месяца – 51,2% случаев. В нашей ра-
боте отсутствие протекания флюоресцеина из 
СНМ в двух группах на 3 месяц отмечено в 12% 
случаев. Следует отметить, что все эти случаи  
(4 глаза) были зарегистрированы в первой груп-
пе больных. Через 6 месяцев в нашем исследова-
нии процент положительных результатов увели-
чился до 18% (преимущественно за счет больных 
в первой группе) и до 39% в сроки 12 месяцев. 
Таким образом, в группе больных без нарушений 
хориоидальной гемодинамики отмечен регресс 
протекания флюоресцеина из новообразован-
ных сосудов в более ранние сроки наблюдения 
по сравнению с группой больных с нарушениями 
кровообращения. 

При наблюдении свыше 3 месяцев следует от-
метить, что больным ВМД с признаками нару-
шения хориоидальной гемодинамики требуется 
больше сеансов ФДТ для достижения окклюзии 
новообразованных сосудов СНМ. Также отмече-
на более высокая частота рецидивирования СНМ 
в этой группе больных. Высокая частота рециди-
вирования СНМ, а также более медленное дости-
жение регресса субретинальной неоваскуляри-
зации объясняется тем, что одним из пусковых 

Рис. 3. Оптическая когерентная томограмма больного ВМД с СНМ классического типа до проведения ФДТ 
(А), через 24 часа после ФДТ (Б), через 3 месяца после ФДТ (В)
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механизмов формирования роста субретиналь-
ных новообразованных сосудов в центральной 
зоне глазного дна при ВМД считается ишемиче-
ский фактор. Проведение фотодинамического 
воздействия на ткани глазного дна, как известно, 
приводит не только к окклюзии новообразован-
ных сосудов СНМ, но также к дополнительному 
коллатеральному повреждению хориоидального 
микроциркуляторного русла вокруг очага воз-
действия и еще более выраженному ослаблению 
гемодинамики в сосудистой оболочке [4]. Сле-
довательно, у больных ВМД с недостаточностью 
кровообращения в сосудистой оболочке методом 
фотодинамической терапии добиться регресса 
СНМ сложнее, чем в группе больных с нормаль-
ными гемодинамическими характеристиками 
из-за преобладающих (нарастающих) ишемиче-
ских явлений. Таким образом, для повышения 
эффективности лечения больных ВМД с недоста-
точностью кровообращения в сосудистой оболоч-
ке целесообразно учитывать показатели хориои-

дального кровообращения при планировании 
лечебной тактики и проводить соответствующую 
коррекцию гемодинамических показателей.

Заключение

Наличие признаков нарушения кровообраще-
ния в сосудистой оболочке (зоны неперфузии на 
флюоресцентной ангиограмме) можно считать 
патогенетическим фактором, препятствующим 
окклюзии новообразованных сосудов при попыт-
ке их фототромбоза, а также фактором, стимули-
рующим пролиферацию, что приводит к увели-
чению риска рецидивирования субретинальной 
неоваскуляризации после проведения фотодина-
мической терапии. 

Целесообразно дальнейшее изучение влияния 
медикаментозной коррекции гемодинамических 
нарушений в сосудистой оболочке на результаты 
фотодинамической терапии.
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INflueNCe Of ChOrOIdal hemOdyNamICS ON 
reSulTS Of phOTOdyNamIC Therapy Of paTIeNTS 

wITh NeOvaSCular age-relaTed maCular 
degeNeraTION

reduced choroidal blood flow of patients with neovascular age-related macular degeneration can be 
considered as pathogenetic factor that prevents occlusion of newly formed vessels after photodynamic 
therapy. also this factor stimulates proliferation and leads to increase risk of recurrence of choroidal 
neovascularization. Further study of the influence of choroidal hemodynamic disturbances correction on 
photodynamic therapy results is necessary.

Keywords: subretinal neovascular membrane, age-related macular degeneration, photodynamic ther-
apy.
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наш ДосвІД ЗасТосування полІпепТиДІв у 
лІкуваннІ паТологІЇ макулярноЇ ДІлянки

Кравець Л. Й., Павлів О. Б., Бігун Н. М., Кравець Б. Б.
Львівська обласна клінічна лікарня
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Вивчення можливостей застосування нейро-
пептидів в офтальмології почалось ще у 1987 
році. В даний час використовуються такі нейро-
пептиди як: 

1. Ретиналамін – являє собою комплекс пеп-
тидів, виділених із сітківки великої рогатої 
худоби, який – зменшує деструктивні зміни в 
пігментному епітелію сітківки при різних фор-
мах дегенерації, модулює активність клітин-
них елементів сітківки, покращує ефективність 
функціональної взаємодії пігментного епітелію 
і зовнішніх сегментів фоторецепторів при роз-
витку патологічних процесів. Крім того, рети-
наламін стимулює фібринолітичну активність 
крові і надає імуномодулюючу дію. Під його 
впливом збільшується експресія рецепторів на 
Т- і Б-лімфоцитах, збільшується фагоцитарна 
активність нейтрофілів.

2. Кортексин – комплекс пептидів, виділених 
з кори головного мозку великої рогатої худоби і 
свиней, який має тропну дію відносно кори го-
ловного мозку і регулює процеси метаболізму 
нейромедіаторів і перекисного окислення в корі 
головного мозку, зоровому нерві і нейронах сіт-
ківки.

Метою роботи є оцінити ефективність препа-
ратів кортексину і ретиналаміну в комплексі, як 
нейропротекторів при патології сітківки, зокре-
ма макулярної ділянки.

Матеріали і методи

В групу досліджуваних увійшло 23 пацієн-
тів з такими діагнозами, як: «вікова макулоде-
генерація сітківки» – 12 пацієнтів; «рецидив 
центральної серозної хоріоретинопатії» – 6 па-
цієнтів; «стан після перенесеного тромбозу гілки 
центральної вени сітківки» – 5 пацієнтів.

Всім пацієнтам проводились комплексні 
обстеження, такі як: візометрія, тонометрія, 
офтальмобіомікроскопія, статична периметрія, 
оптична когерентна томографія. Лікування про-
водилось двічі на рік і курс тривав три місяці.

Результати та їх обговорення

У пацієнтів з діагнозом «рецидив централь-

ної серозної хоріоретинопатії» до лікування: 
Vis=0,5–0,7 н/к, ВОТ=19 мм рт. ст., ОКТ: суб-
фовеальне відшарування нейроепітелію. Ліку-
вання: ретиналамін № 10 в/м, діпроспан 0,5 мл 
п/б, діакарб 1 табл. 2 рази/день (5 днів). Після 
лікування через 1 міс.: Vis=0,65±0,05 н/к; через 
3 міс: Vis=0,95±0,05, ОКТ: субфовеальні дефек-
ти пігментного епітелію.

У пацієнтів з діагнозом «стан після перенесено-
го тромбозу гілки центральної вени сітківки» до 
лікування Vis=0,15±0,05 н/к, ВОТ=21,0 мм рт. ст. 
Очне дно: ДЗН – блідо-рожеві, межі чіткі, по ходу 
верхньотемпоральної гілки множинні крововили-
ви, судини звужені, на сітківці вогнища лазеркоа-
гуляції. ОКТ: дифузно-кістозний набряк макуляр-
ної ділянки. Лікування: ретиналамін № 10 в/м,  
кортексин № 10 в/м, тівортін +MgSO4 в/в, пенто-
сан в таблетках 50 мг (по схемі), магнітотерапія. 
Після лікування через 3 міс.: Vis=0,25±0,05 н/к, 
ОКТ: дифузно-кістозний набряк (наявний, але 
зменшився у 1,5 рази від попереднього).

У пацієнтів з діагнозом «вікова макулодегене-
рація сітківки» до лікування: Vis=0,02–0,3 н/к. 
ВОТ=19,0–21,0 мм рт. ст. ОКТ: субфовеальне від-
шарування нейроепітелію, епіретинальна мемб-
рана, дефекти пігментного епітелію, ВМД. Ліку-
вання: ретиналамін № 10 в/м, кортексин № 10 
в/м, вазонат 1 табл. 2 рази/день (1 міс.), оптикс 
1 табл. 2 рази/день (1 міс.), ок‘ювайт-лютеїн –  
1 табл. 2 рази/день (1 міс.). Після лікування че-
рез 3 місяці: Vis=0,03–0,5 н/к. ОКТ: дефекти 
пігментного епітелію, ВМД.

Висновки

1. При кожній патології спостерігалась пози-
тивна динаміка і стабілізація процесу: підвищува-
лась гострота зору (в деяких пацієнтів покращи-
лось суб’активне відчуття покращення гостроти 
зору), зменшувався набряк сітківки, на обстежен-
ні ОКТ зміни сітківки вираженні менше.

2. Дані препарати можна розглядати, як аль-
тернативу інтравітреального введення інгібіто-
рів росту, оскільки це є суттєво для соціально-
незахищених груп населення, які не можуть 
оплатити вартість препаратів для інтравітреаль-
ного введення.
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Our experIeNCe IN pOlypepTIdeS uSage fOr 
maCula area paThOlOgy TreaTmeNT

Kravets L. Y., Pavliv L. B., Bihun N. M., Kravets B. B.

The goal is to evaluate the effectiveness of retinalamine and Cortexine as neuroprotective activity of 
retina and of macula area in particular.
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преДпочТение выБора инТраокулярной 
коррекции при асТигмаТиЗме высокой 

сТепени
Кудинова-Савченко Н. А., Веснина Н. А., Мисюра Э.А.
Городская больница № 4, г. Кривой Рог, Украина

В результате проведенного исследования можно сделать вывод, что ИОЛ LENTISMplusToric явля-
ется оптимальной моделью для интраокулярной коррекции у пациентов с первичным роговичным 
астигматизмом высокой степени. Опыт хирурга, точное и последовательное соблюдение всех этапов 
имплантации позволяют получить предсказуемые и стабильные визуальные и рефракционные ре-
зультаты путем проведения только одного хирургического вмешательства. Отсутствие осложнений, 
быстрая реабилитация, низкий процент возникновения послеоперационных оптических феноменов 
и почти полная независимость от очковой коррекции приводят к высокой удовлетворенности паци-
ентов результатами имплантации.

Ключевые слова: астигматизм, интраокулярная коррекция, многофокусная торическая ИОЛ.

УДК 617.753.31-089

В течение многих лет сдерживающим фак-
тором интраокулярной коррекции зрения при 
высокой степени астигматизма являлось отсут-
ствие ИОЛ, имеющих большой цилиндрический 
компонент, что не позволяло пациентам с ката-
рактой и астигматизмом обрести новое качество 
зрительной жизни.

Появление ИОЛ LENTISMplusToric (Oculentis, 
Германия) позволило расширить возможность 
иметь хорошее зрение и полностью избавить па-
циентов от роговичного астигматизма высокой 
степени, значительно повысив некорригирован-
ное зрение вдаль, а также потребности пользо-
ваться очками вообще. В ИОЛ LENTISMplusToric 
в асферическую асимметричную зону для зрения 
вдаль встроен сектор для ближнего видения (ад-
дидация +3,0 D), что обеспечивает «бесшовный» 
плавный переход между оптическими зонами. 
Уменьшает отблески и «прыгающие изображе-
ния», провоцируемые отражениями, которые 
часто возникают в сумерках или при прямом 
рассматривании источника света. Дизайн по-
верхности со встроенным сектором для ближне-
го видения позволяет ей функционировать вне 
зависимости от диаметра зрачка, а также осу-
ществлять оптимальную юстировку для близи 
и дали. Еще одна особенность ИОЛ заключает-
ся в том, что световые пучки, отражающиеся от 
переходной зоны в секторальные элементы, от-
клоняются от оптической оси. Благодаря этому 
предотвращается наложение интерференции/
дифракции, что часто возникает вследствие ва-
риаций кривизны оптических поверхностей. 

Преимущества ИОЛ LENTISMplusToric:
– натуральный высокий контраст
– чувствительность
– отсутствие переходов в изображении

– натуральное дополнение в 3 диоптрии
– минимальные потери света
– быстрая адаптация
– отсутствие раздвоений
– проверенный акриловый материал 

hydroSmart
– отсутствие бликов и/или галоэффектов
– натуральная острота конца 360 град.
Цель: Оценить возможность получения хоро-

шего зрения при астигматизме высокой степени 
при имплантации ИОЛ LENTISMplusToric:

– оценка зрительных функций (острота зре-
ния вдаль и вблизи);

– наличие или отсутствие галоэффектов;
– определить путем анкетирования субъек-

тивное восприятие пациентами результатов вы-
полненных им операций.

Материалы и методы

В течении года нами была осуществлена ин-
траокулярная коррекция астигматизма у 4 па-
циентов (7 глаз), из них – 2 мужчинам (49 лет и 
51 год) и 2 женщинам (25 и 69 лет). Доопераци-
онное офтальмологическое обследование вклю-
чало: визометрию, тонометрию, кератометрию, 
рефрактометрию, биомикроскопию, ультразву-
ковое В-сканирование. Всем пациентам была ре-
комендована факоэмульсификация катаракты 
с имплантацией ИОЛ LENTISMplusToric, кото-
рая призвана обеспечить хорошее зрение вдаль и 
вблизи и решить проблему высокого астигматиз-
ма. Изначально острота зрения пациентов коле-
балась от движения руки до 0,4. У всех пациентов 
при догоспитальном обследовании диагносциро-
вана осложненная катаракта и близорукость с 
высокой степенью астизматизма, перифериче-
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Таблица 1

№ 
пац.

Vis до операции Величина ast
Vis  

после операции
Величина  

остаточного ast
Острота зрения 

вблизи

1. ОD – 
Движение руки

Sph –21,0 D  
Cyl –1,5 D 

0,7 Sph 0,0 D Cyl +0,25 
D

Текст № 9 (Sph 
+1,5 – текст № 6)

 OS –0,1 Sph –18,0  
D yl –6,0 D

1,0 Sph –0,5 D Cyl 
–0,75 D

Текст № 4

2. OD – 
счет у лица

Sph –5,0 D  
Cyl –3,5 D

0,8 Sph –0,25 D Cyl 
–1,0 D

Текст № 6

OS – 0,1 Sph –10,5 D  
Cyl –7,0 D

0,9 Sph –0,5 D Cyl 
–0,25 D

Текст № 6

3. OD – 0,1 Sph –4,0 D  
Cyl –6,25 D

0,75 Sph –0,75 D Cyl 
–0,75 D

Текст № 6

4. OD – 0,1 Sph –20,0 D  
Cyl –1,5 D

0,8 Sph –0,5 D Cyl 
–0,25 D

Текст № 6

OS – 0,4 Sph –24,0 D  
Cyl –1,0 D

0,9 Sph –0,5 D Cyl 0 Текст № 6

Рис. 1. Анализ изменения остроты зрения до операции и после имплантации ИОЛ
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Рис. 1. Величина остаточного астигматизма после имплантации ИОЛ (в сравнении с предоперационгным 
астигматизмом)

ская дегенерация сетчатки, у одного пациента  
(1 глаз) – ВХРД в исходе оперированной отслойки 
сетчатки в 1998 году. Всем пациентам проведена 
ППЛК в разные сроки перед госпитализацией. 
Пациенты оставались на стационарном лече-
нии в среднем в течение 1–2суток. Контрольные 
осмотры проводились через 1, 3 и 6 месяцев. Оце-
нивались острота зрения вдаль и вблизи, рефрак-
тометрия, кератометрия, использование очковой 
коррекции.

Результаты имплантации приведены в табли-
це 1, диаграммах на рисунках 1, 2.

Результаты и их обсуждения

В ходе операций и послеоперационном перио-
де осложнений не наблюдалось. Средний срок на-
блюдения за пациентами составлял от 1 до 6 меся-
цев. Послеоперационное обследование пациентов 
включало в себя проверку основных зрительных 
функций: визометрию для дали без коррекции и с 
коррекцией, визометрию вблизи без коррекции и 
с коррекцией, кератометрию, рефрактометрию. 
При выписке острота зрения вдаль у пациентов 

составила 0,7–1,0, величина остаточного астиг-
матизма от –1,0 Д до +0,25 Д на оперированных 
глазах. Эти же показатели оставались неизмен-
ными через 3 и 6 месяцев после операции. Для 
работы на близком расстоянии одному пациенту 
с ВХРД в исходе оперированной отслойки сет-
чатки (1глаз) понадобилась очковая коррекция 
в +1,5 Д. Без очковой коррекции все пациенты 
могли читать вблизи текст № 6. Все пациенты 
остались удовлетворены результатами операций. 
Они отмечают высокую четкость и контрастность 
изображения, отсутствие бликов и галоэффектов, 
высокое качество зрения вблизи и вдаль. Имплан-
тация многофокусной ИОЛ LENTISMplusToric 
у пациентов с первичным роговичным астигма-
тизмом высокой степени позволяет получить 
высокие зрительные результаты и избавиться 
от очковой коррекции практически в 98% слу-
чаев, применяя только один этап хирургии, что 
снижает риск операционных и послеопераци-
онных осложнений, ускоряет сроки реабилита-
ции пациентов работоспособного возраста и, как 
следствие, повышает общую удовлетворенность 
результатами лечения. В связи с минимальными 
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The prefereNCe Of INTraOCular COrreCTION 
fOr aSTIgmaTISm Of hIgh degree 

Kudinova-Savchenko N. A., Vesnina N. A., Misjura E. A. 
City Hospital №4, Krivoy Rog, Ukraine

as a result, of undertaken study we can make a conclusion that IOL LENTIS MplusToric is an optimal 
model for an intraocular correction for patients with primary cornea astigmatism of high degree. Expe-
rience of surgeon, accurate and consistent compliance with all stages of implantation allow to get stable 
and predictable visual and refractive results by realization only of surgical interference. absence of com-
plications, rapid rehabilitation, low percentage of occurrence of the postoperative optical phenomena and 
almost complete independence from the spectacle correction lead to high satisfaction of patients with the 
results of implantation.

Keywords: : astigmatism, intraocular correction, multifocal torus IOL. 

цифрами остаточного астигматизма показатели 
остроты зрения превысили результаты после им-
плантации этой ИОЛ, что позволяет рекомендо-
вать имплантацию ИОЛ LENTISMplusToric как 
при минимальных, так и при максимальных зна-
чениях роговичного компонента (от 0,25 до 12,0 
дптр). При сравнении субъективных ощущений 
пациентов в послеоперационном периоде комби-
нированная многофокусная торическая оптика 
не дает ухудшения качества жизни по большин-
ству критериев, а даже превышает процент удо-
влетворенности пациентов в связи с более полной 
коррекцией цилиндрического компонента. Лин-
за стабильно фиксируется в капсульном мешке и 
не дает значительных отклонений от запланиро-
ванной оси.

Выводы

1. Наличие астигматизма высокой степени 
является решаемой проблемой за счет импланта-
ции ИОЛ LENTISMplusToric.

2. Преимуществом ИОЛ LENTISMplusToric 
является: 

 – легкость имплантации; 
– точное индивидуальное изготовление линзы;
– отсутствие бликов и галоэффектов;

– отсутствие прыгающего и двоящегося изо-
бражения;

– быстрая адаптация по времени по сравне-
нию с другими ИОЛ.

3. Асферическая поверхность линзы является 
нейтральной при абберациях, что позволяет уве-
личить глубину резкости.

4. Недостатком является длительность изго-
товления индивидуальной ИОЛ, что приводит к 
большому промежутку времени между решени-
ем больного на имплантацию и проведением ее.

В результате проведенного исследования мож-
но сделать вывод, что ИОЛ LENTISMplusToric 
является оптимальной моделью для интраоку-
лярной коррекции у пациентов с первичным 
роговичным астигматизмом высокой степени. 
Опыт хирурга, точное и последовательное соблю-
дение всех этапов имплантации позволяют по-
лучить предсказуемые и стабильные визуальные 
и рефракционные результаты путем проведения 
только одного хирургического вмешательства. 
Отсутствие осложнений, быстрая реабилитация, 
низкий процент возникновения послеопераци-
онных оптических феноменов и почти полная 
независимость от очковой коррекции приводят к 
высокой удовлетворенности пациентов результа-
тами имплантации.
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в оБласТи послеоперационной раны
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КУ «Городская больница № 4» ДОР

В настоящее время приоритетным метод оперативного лечения глаукомы являются операции 
непроникающего типа. Повторное повышение внутриглазного давления после проведенных опера-
ций связано с повышенным рубцеванием в зоне послеоперационной раны. С целью предупреждения 
развития избыточного рубцевания в области операционной раны и обеспечения более длительного 
гипотензивного эффекта предложены аппликации с митомицином С в области склерального ложа с 
имплантацией коллагенового дренажа в проекции фильтрационной зоны.

Ключевые слова: глаукома, внутриглазное давление, антиглаукоматозные операции, рубцева-
ние фильтрационной зоны, эксплантодренажи.
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В настоящее время глаукома остается одой из 
основных причин слепоты и слабовидения. Ко-
личество глаукомных больных в мире доходит 
до 100 млн. человек. По общемировой статисти-
ке из 28 млн. слепых почти каждый пятый поте-
рял зрение в связи с этим заболеванием. Ежегод-
но в Украине выявляют около 25 тысяч новых 
случаев заболевания глаукомой. По данным 
МОЗ Украины за последние 7 лет количество 
больных увеличилось на 40,3% (с 131,3 тыс. до  
184,3 тыс.).

Несмотря на успехи медикаментозного лече-
ния глаукомы, достигнутые в последние годы, 
усовершенствование антиглаукоматозных опе-
раций остается одним из наиболее актуальных 
вопросов офтальмохирургии. Целью хирургиче-
ского лечения глаукомы является стабилизация 
зрительных функций и профилактика прогрес-
сирования глаукомной оптической нейропатии 
путем стойкого снижения внутриглазного дав-
ления до значений, соответствующих давлению 
цели. Наиболее эффективным методом норма-
лизации ВГД при глаукоме являются операции 
на дренажной системе глаза. Имплантация ми-
кродренажей, шунтов, проведенеие каналопла-
стики в последние годы значительно расшири-
ли арсенал антиглаукомной хирургии. В то же 
время фильтрующая трабекулэктомия остается 
«золотым стандартом» в лечении некомпенсиро-
ванной глаукомы в развитой и далеко зашедшей 
стадиях [2, 3].

Основной нерешенной проблемой всех анти-
глаукоматозных операций является постепенное 
снижение их функционального результата вслед-

ствие избыточного рубцевания вновь созданных 
путей оттока внутриглазной жидкости. В основе 
данного явления лежит неадекватное течение 
воспалительного пролиферативного процесса, 
приводящего к формированию функционально 
несовершенного, гипертрофированного послео-
перационного рубца. В инициации неадекватной 
воспалительной реакции в зоне фистулизирую-
щей антиглаукоматозной операции существен-
ную роль играют как местные инволюционные 
процессы вследствие глаукоматозного пораже-
ния глаза, так и исходное состояние реактивно-
сти организма на момент оперативного лечения. 
На сегодняшний день нет единой концепции ме-
ханизмов развития избыточной пролиферации 
в зоне фистулизирующей антиглаукоматозной 
операции и проблема регуляции воспаления в 
офтальмохирургии в целом изучается, продол-
жается поиск эффективных методов воздействия 
на формирование ответной тканевой реакции по-
сле антиглаукоматозных операций [3, 4].

 В последние годы широкое распространение 
получили хирургические вмешательства непро-
никающего типа. Преимуществами последних 
является значительно меньшее число и тяжесть 
операционных и послеоперационных осложне-
ний по сравнению с операциями проникающего 
типа. Вместе с тем большинство исследователей 
указывают на непродолжительность гипотен-
зивного эффекта такого рода вмешательства. В 
связи с этим классические методики непроника-
ющих операций и, в частности, непроникающей 
глубокой склерэктомии, подвергаются различ-
ным модификациям с целью пролонгации гипо-
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тензивного эффекта, что чаще всего реализуется 
через способы и приемы, способствующие умень-
шению рубцевания зоны операции. В литерату-
ре описаны методики операций с проведением 
аппликаций противоопухолевых и антиметабо-
лических средств на зону операции. Применяе-
мый в последние годы цитостатик митомицин С 
оказывает наиболее выраженный антипролифе-
ративный эффект, заключающийся в снижении 
пролиферации эписклеральных фибробластов 
и уменьшении процессов рубцевания в области 
фильтрационной подушки, что позволяет повы-
сить эффективность операций до 70–75%. Мето-
дика применения митомицина С в ходе НГСЭ в 
виде аппликаций в зоне слерального ложа в дозе 
0,4–0,5 мг на мл с экспозицией 3–5 мин. имеет 
хорошую переносимость препарата и отсутствие 
серьезных побочных эффектов. Из возможных 
редких осложнений интраоперационного приме-
нения митамицина С в литературе описаны: об-
разование кистозных подушек, эпителиопатия 
роговицы, наружная фильтрация водянистой 
влаги, хроническая гипотония с макулопатией, 
развитие и прогрессирование катаракты, воспа-
лительный процесс в фильтрационной подушке, 
эндофтальмит.

Также с целью снижения риска повышенного 
рубцевания в области послеоперационной раны 
применяют технологии на основе использования 
различных видов дренажей. В зависимости от 
происхождения выдяеляют ауто- и экспланто-
дренажи. Дренажи из аутотканей быстро подвер-
гаются организации, рубцеванию и в дальнейшем 
пути оттока, сформированные операцией, посте-
пенно блокируются. Дренажи из синтетических 
полимерных материалов меньше подвергаются 
резобции и обеспечивают более длительный ги-
потензивный эффект оперативного вмешатель-
ства. Коллагеновые дренажи для антиглаукома-
тозных операций впервые были предложены в 
1986 г. и с тех пор появилось уже II поколение 
этих изделий. Современные коллагеновые анти-
глаукоматозные дренажи представляют собой 
высокоочищенный коллаген I типа животного 
происхождения, насыщенный сульфатирован-
ными гликозоаминогликанами. Данным мате-
риалом осуществляют пластику анатомически 
измененного участка трабекулы, так как гисто-
логическая структура костного коллагена может 
имитировать строение трабекулярного аппарата 
глаза человека за счет своего пористого строения. 
Кроме того, коллагеновые антиглаукоматозные 
дренажи, являясь тканеспецифическими, прово-
дят коррекцию обменных процессов в прилегаю-
щей соединительной ткани, а сульфатированные 
гликозоаминогликаны усиливают положитель-
ное биологическое действие имплантируемого 
материала [1, 3, 5].

Разработка методов хирургического лечения 
некомпенсированной глаукомы актуальна, а 

оценка эффективности должна базироваться на 
получении положительных результатов в отда-
ленные сроки наблюдения.

Цель. Увеличение продолжительности гипо-
тензивного эффекта антиглаукоматозных опе-
раций непроникающего типа путем применеия в 
ходе операций аппликаций в обасть склерально-
го ложа митомицина С с последующей импланта-
цией в область фильтрационной зоны коллагено-
вого дренажа.

Материал и методы

Под нашим наблюдением находились 47 па-
циентов (48 глаз) в возрасте от 41 до 68 лет с пер-
вичной открытоугольной глаукомой различных 
стадий некомпенсированной на режиме инстил-
ляций гипотензивных антиглаукомных препа-
ратов ( аналоги простагландинов, ингибиторы 
карбоангидразы, β-блокаторы). Раннее глаза ис-
следуемых пациентов оперированы не были. По 
длительности заболевания 18 пациентов (39%) 
болели глаукомой в течение 4–5 лет, 23 пациента 
(47%) – в течение 7–10 лет, 7 пациенов (14%) – 
более 10 лет. Внутриглазное давление у всех па-
циентов находилось в пределах 34,2–41,2 мм рт. 
ст. на максимальном медикаментозном режиме.

Тяжелой клинически значимой сопутствую-
щей патологии у пациентов зафиксировано не 
было. Всем пациентам проводили визометрию, 
тонометрию по Маклакову, тонографию, биоми-
кроскопию, прямую офтальмоскопиию, статиче-
скую компьютерную периметрию, конфокаль-
ную сканирующую лазерную офтальмоскопию, 
допплерографию глазничных артерий.

Основную группу составили 23 пациента  
(24 глаза), которым в ходе традиционной непро-
никающей глубокой склерэктомии после иссече-
ния глубокого склерального лоскута выполня-
ли аппликации митомицина С в дозе 0,5 мг/мл  
в течение 5 минут. Далее удаляли наружную 
стенку шлеммова канала и полоску корнео-
склеральной ткани на глубину до десцеметовой 
мембраны. Протяженность фильтрационной 
зоны трабекуло-десцеметовой мембраны для от-
тока внутриглазной жидкости составила 3 мм.  
В сформированное интрасклеральное ложе под-
шивали коллагеновый дренаж «Кснопласт» 
(Свидетельство о гос. регистрации № 9782/2010 
от 18.10.2010) размером 1,0х2,0х4,0 мм, кото-
рый фиксировали одним узловым швом 10,0 к 
склере. При этом проксимальный конец дрена-
жа оставался в интрасклеральной полости меж-
ду поверхностным лоскутом и глубокими слоями 
склеры в проэкции шлеммова канала. Поверх-
ностный лоскут фиксировали двумя узловыми 
швами. На конъюнктиву накладывали один 
узловой шов.

Пациентам контрольной группы (24 глаза) 
была проведена непроникающая глубокая скле-
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рэктомия по классической методике без аппли-
каций с митомицином С и без имплантации дре-
нажей.

 Наблюдение пациентов в динамике осущест-
вляли в течение 5 лет после операции. Из 24 глаз 
18 наблюдали в течение 5 лет, 3 – в течение 4-х 
лет, 1 – в течение 3-х лет. Оценивали степень по-
слеоперационной реакции глаза, реакцию со сто-
роны увеального тракта. В послеоперационном 
периоде контролировали уровень внутриглазно-
го давления, проводили визометрию, компью-
терную периметрию. Изучали формирование 
фильтрационной подушечки. Необходимость на-
значения дополнительного хирургического или 
медикаментозного лечения фиксировались в обе-
их группах.

Результаты

Интраоперационных осложнений не было. 
Компенсация офтальмотонуса после операции 
была достигнута у всех пациентов обеих групп. В 
раннем послеоперационном периоде было выяв-
лено 3 случая в основной группе и 2 случая в кон-
трольной низкого (11,2±1,2 мм рт. ст. внутри-
глазного давления, которое сохранялось 2–3 дня 
после операции и постепенно достигало норма-
тивных значений (16,8±0,98 мм рт. ст.) на фоне 
консервативной терапии. В сроки до 3 месяцев 
после операции нормализацию офтальмотонуса 
наблюдали у всех пациентов основной группы, 
средний показатель ВГД составлял 17,3±1,34 мм 
рт. ст., коэффициент легкости оттока 0,36±0,08 
мм³/мин/мм (р<0,05). В контрольной группе 
средний уровень ВГД составил 21,1±1,56 мм рт. 
ст, при этом нормализация ВГД наблюдалась 
у 96,55 пациентов, коэффициент С в среднем 
составлял 0,21±0,04 мм³/мин/мм (р<0,05). К 
концу 1 года наблюдений у пациентов основной 
группы ВГД сохранялось стабильным без меди-
каментозной терапии в 96,13% случаев и сред-
нем составляло 19,01±1,2 мм рт. ст., коэффи-
циент С – 0,28±0,04 мм³/мин/мм. У пациентов 
контрольной группы в пределах указанного сро-
ка наблюдения ВГД было нормализовано непо-
средственно операцией в 79,4±3,46% случаях, с 
учетом гипотензивной терапии и лазерной десце-

метогониопунктуры – в 100% случаях. При этом 
показатели ВГД были выше, в среднем составив 
23,4±1,48 мм рт. ст., а коэффициент С был ниже –  
0,18 мм³/мин/мм (р<0,05). Средние показатели 
офтальмотонуса у прооперированных пациентов 
основной группы в сроки наблюдения до 5 лет 
были удовлетворительными. Повышение уровня 
ВГД до 26 мм рт. ст. было отмечено в 3 случаях 
(12,5%), компенсация достигнута назначением 
гипотензивной терапии. В контрольной группе 
средний уровень ВГД составлял 25,1 мм рт. ст., 
у 8 пациентов (33%) имела место необходимость 
повторных оперативных вмешательств. Состоя-
ние хирургически сформированных путей от-
тока в послеоперационном периоде оценивали 
визуально и с помощью В-сканирования перед-
него отрезка глаза. В основной группе пациентов 
было выявлено свободное расположение колла-
генового имплантата в интрасклеральном ложе 
без признаков склерального сращения, при этом 
плотность исследуемой зоны была низкой. У па-
циентов контрольной группы в указанные сро-
ки после операции была выявлена повышенная 
оптическая плотность тканей в проекции хирур-
гически сформированных путей оттока, что свя-
зано с заполнением интрасклеральной полости 
новообразованной соединительной тканью.

Выводы

1. Непроникающая глубокая склерэктомия 
является операцией выбора в хирургии открыто-
угольной глаукомы, а использование дренажей 
в зоне хирургического вмешательства является 
эффективным способом сохранения созданных 
путей оттока внутриглазной жидкости.

2. Использование митамицина С в ходе анти-
глаукоматозных операций в виде аппликаций 
на область фильтрационной зоны предупрежда-
ет развитие процессов избыточного рубцевания 
в раннем и позднем послеоперационных перио-
дах.

3. Интрасклеральная имплантация антиглау-
комного коллагенового дренажа «Ксенопласт» 
позволяет добиться длительного стойкого гипо-
тензивного эффекта.
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меТоД сТаБІлІЗацІЇ гІпоТенЗивного 
еФекТу анТиглаукомаТоЗних операцІЇ 

непроникаючого Типу шляхом 
наДлишкового руБцьовання в ЗонІ 

пІсляоперацІйноЇ рани
В теперішній час пріоритетним методом оперативного лікування глаукоми є операції непроника-

ючого типу. Повторне підвищення внутрішньо очного тиску після проведених операцій пов’язано з 
підвищеним рубцьованням в зоні післяопераційної рани. З метою попередження розвитку надлиш-
кового рубцьовання в зоні операційної рани і забезпечення більш довготривалого гіпотензивного 
ефекту запропоновані аплікації з мітоміцином С в зоні склерального ложа з імплантацією колагено-
вого дренажа в проекції фільтраційної зони.

meThOd Of The STabIlISaTION Of reduCINg 
preSSure effeCT OperaTIONS Of NOT geTTINg Type 

by The preveNTION Of exCeSSIve SCarrINg  
IN The fIeld Of a pOSTOperaTIve wOuNd  

IN eyeS wITh a glauCOma
Priority method of operative treatment of a glaucoma now are operations of not getting type. repeat-

ed increase of intraocular pressure after the spent operations reducing pressure is connected with the 
raised scarring in a zone of a postoperative wound. For the purpose of reduction of processes of scarring 
and more proof decrease in intraocular pressure processing of an operational field by mytomycine C with 
implantation of collagen drainage is offered.
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лаЗерное реконсТрукТивное посоБие при 
рециДиве оФТальмогиперТенЗии после 

непроникающей глуБокой склерэкТомии  
с вискоканалосТомией

Кудинова-Савченко Н. А., Желязков А. А., Пархонюк Н. И., Сулим Л. С.
КУ Криворожская городская больница № 4 ДОС

Обследовано девять пациентов с глаукомой, у которых после непроникающей глубокой склерэк-
томии локальное закрытие угла передней камеры вызвало офтальмогипертензию. Лазерная иридо-
томия и десцеметотомия оказались эффективным и безопасным средством в лечении данного ослож-
нения.

Ключевые слова: открытоугольная глаукома, корень радужки, лазерная реконструкция, гонио-
скопия.

УДК 617.7-007.681:615.849.

Введение

Наиболее распространённым хирургическим 
пособием при первичной открытоугольной глау-
коме является непроникающая глубокая скле-
рэктомия (НГСЭ), преимущества этой операции 
бесспорны [1, 3]. Главным недостатком НГСЭ 
является относительная кратковременность 
гипотензивного эффекта, с которой борются, в 
частности, с помощью вискоканалостомии. Вве-
денный в шлеммов канал вискоэластик препят-
ствует коллапсу, растягивает трабекулярную 
ткань, в ней образуются микротрещины, что, по-
сле рассасывания вискоэластика, даёт более на-
дёжный и длительный гипотензивный эффект. 
Вместе с тем относительная гиперфильтрация и 
фибропластические свойства вискоэластика ино-
гда приводят к осложнению – подлипанию кор-
ня радужки к зоне фильтрации с последующим 
повышением внутриглазного давления (ВГД)  
[2, 4].

Материал и методы

В исследуемую группу отобрано 9 человек (9 
глаз) с первичной открытоугольной глаукомой 
1–3 стадий, которым была выполнена НГСЭ с ви-
скоканалостомией, и у которых в раннем послео-
перационном периоде возник рецидив офтальмо-
гипертензии, связанный с блокадой угла передней 
камеры в зоне фильтрации. Инстилляции гипо-
тензивных препаратов не проводились. До и по-
сле операции больным проводилась тонометрия 
(тонометр Маклакова) и гониоскопия. Офталь-
могипертензия была выявлена на 2–4 сутки  
после операции, ВГД составляло 26–34 мм рт. ст. 
(в среднем 29). Непосредственно после выявления 
причины офтальмогипертензии всем больным 

проведено лазерное пособие. После однократной 
инстилляции пилокарпина для натяжения ра-
дужки, с помощью линзы Гольдмана ND-YaG 
лазером (1064 нм) наносилась серия импульсов 
(от 10 до 20) по корню радужки и прилегающей 
десцеметовой оболочке с целью разрушить фор-
мирующуюся синехию, создать базальную коло-
бому радужки и добиться усиления фильтрации 
через десцеметову мембрану. Тонометрия и гони-
оскопия проводились на следующий день и через 
1 месяц после лазерного лечения.

Результаты

Оценивались офтальмотонус и гониоско-
пическая картина. В восьми глазах из девяти 
ВГД снизилось до 16–18 мм рт. ст. (в среднем до 
16,8), через 1 месяц ВГД составляло 16–22 мм 
рт. ст. (в среднем – 18,4). В одном случае ком-
пенсации ВГД на следующий день не было (29 
мм рт. ст.), что потребовало дополнительного 
лечения. Гониоскопически – полное открытие 
УПК состоялось в шести случаях, в трёх – со-
хранилась гониосинехия, причём через месяц 
картина УПК практически не изменилась. 
Осложнения – кровотечение из радужки – три 
случая. Кровотечение локальное, остановлено 
путём компрессии линзой. Дополнительного 
лечения не потребовалось, кровь рассосалась 
на 2–3 сутки. Лазерная реконструкция УПК 
является удобным и эффективным средством 
борьбы с осложнением НГСЭ с вискоканалосто-
мией – блоком фильтрационной зоны корнем 
радужки.

Выводы

Лазерная иридотомия и десцеметотомия мо-
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гут применяться в ранний послеоперационный 
период у больных с характерным для НГСЭ с ви-
скоканалостомией осложнением. Лазерное вме-
шательство в данном случае достаточно эффек-

тивно и безопасно, для определения показаний 
к такому вмешательству показано гониоскопи-
ческое исследование при декомпенсации ВГД по-
сле операции.
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2. Краснов М. М. Микрохирургия глауком. М., «Меди-
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3. Нестеров А. П. Первичная глаукома. М., «Медици-
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на», 1982. 
4. Балашевич Л. И., Гацу М. В., Измайлов А. С., Ка-

чанов А. Б., пособие по лазерной медицине, Санкт-
Петербург, 2006.

лаЗерна реконсТрукТивна Допомога 
при рециДивІ оФТальмогІперТенЗІЇ пІсля 
непроникаючоЇ глиБокоЇ склерекТомІЇ З 

вІскоканалосТомІєю
Кудінова-Савченко Н. А., Желязков А. А., Пархонюк Н. И., Сулім Л. С.

Обстежено дев’ять паціентів, у яких локальне закриття кута передньої камери після непроника-
ючої глибокої склеректомії призвело до офтальмогіпертенззії. Лазерна ірідотомія та десцеметотомія 
виявились єфективним та безпечним засобом в лікуванні такого ускладнення.

Ключові слова: відкритокутова глаукома, корінь райдужки, лазерна реконструкція, 
гоніоскопія.

laSer reCONSTruCTION IN aNTerIOr Chamber 
IN lIqudaTION Of OCular hyperTeNSION afTer 
NON-peNeTraTINg aNTIglauCOma OperaTIONS

Kudinova-Savchenko N. A., Zhelyazkov A. A., Parhonyuk N. I., Sulim L.S. 

Examination of 9 patients with open-angle glaucoma after non-penetrating antiglaucoma operations 
with complication demonstrate safety and effectiveness of laser reconstruction of anterior chamber. 

Keywords: open-angle glaucoma, non-penetrating operations, gonioscopy, iris root, laser reconstruc-
tion. 
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вимІрювання проТеолІТичноЇ акТивносТІ І 
рІвня ІнгІБІТорІв проТеаЗ у плаЗмІ кровІ при 

короТкоЗоросТІ у вагІТних
Кузюк М. Г.
КМКОЛ «Центр мікрохірургії ока», Київ, Україна

На основі приведеного аналізу, можна представити, що протеїнази і їх інгібітори відіграють 
важливу роль у деструкції колагенової структури склери, що може призвести до порушення її 
біомеханічних властивостей.

Ключові слова: короткозорість, вагітність, протеолітичні ферменти.

УДК: 617.753.2-092-06:618.3

Короткозорість являє собою захворювання 
організму, при якому сутність хвороби найбільш 
яскраво проявляється в тканинах ока. Широке 
розповсюдження короткозорості, можливість 
її прогресування і виникнення ускладнень, що 
призводять до інвалідності по зору, привертає 
увагу дослідників різних країн світу протягом 
багатьох років.

Згідно з найбільш поширеною теорією, в осно-
ві прогресування короткозорості лежать зміни 
біомеханічних властивостей склери, які спри-
чинені її структурними і метаболічними пору-
шеннями. Важливим елементом в патогенезі є 
процес протеолітичної деградації ушкоджених 
білкових структур і їх видалення з тканин.

Ціль. Дослідити стан протеазно-інгібіторної 
системи в крові при короткозорості у вагітних 
жінок.

Матеріали і методи

Під нашим спостереженням знаходилось 12 
жінок (24 ока) з міопією різного ступеню тяжко-
сті. Середній вік становив 28 років. Всім дослі-
джуваним було проведено комплексне офтальмо-
логічне обстеження. Контрольну групу склали 5 
жінок, віком 26 років з еметропічною рефракці-
єю.Всім жінкам було виміряно активність про-
теолізу плазми крові і концентрацію інгібіторів 
протеаз.

Результати

Згідно з проведеними дослідженнями концен-
трація інгібіторів протеаз при міопії середнього 
і важкого ступеню у вагітних склала 7,9±0,4, 

контрольної групи – 6,1±0,2 (р<0,05), тобто 
виявились підвищеними в порівнянні з контр-
ольною групою. Активність протеаз у досліджу-
ваних склала 0,35±0,02 нкат/мл, в той час як 
в контрольній групі їх активність була значно 
вища – 0,59 нкат/мл (р<0,05). Таким чином 
активність протеаз в порівнянні з контрольною 
групою у вагітних з короткозорістю знижена. 
Баланс протеолітичних ферментів і їх інгібіторів 
відіграє важливу роль в забезпеченні нормально-
го протікання фізіологічних процесів. У зв’язку 
з цим у обстежуваних пацієнтів простежено 
взаємозв’язок між показниками активності про-
теолітичних ферментів крові і їх інгібіторами.

Отримані нами результати дослідження вка-
зують на наявність дисбалансу між протеолітич-
ною системою і її інгібіторами, в результаті чого 
в організмі зменшується загальний протеолі-
тичний потенціал.Таким чином на основі аналі-
зу приведенних даних, можна представити, що 
протеїнази і їх інгібітори відіграють важливу 
роль у деструкції колагенової структури склери, 
що може призвести до порушення її біомеханіч-
них властивостей.

Висновки

1. При короткозорості у вагітних загальна 
протеолітична активність плазми крові знижена 
(р<0,05) в порівнянні з контрольною групою.

2. Рівень інгібіторів протеаз в плазмі крові до-
сліджуваних пацієнтів був знижений (р<0,05) в 
порівнянні з контрольною групою.

3. Дана тема є актуальною і потребує подаль-
шого вивчення з метою розробки альтернативно-
го лікування короткозорості у вагітних. 
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Динамическая оценка покаЗаТелей 
меТаБолиТов оксиДного Звена у Больных 

первичной глаукомой
Курилина Е. И., Жабоедов Г. Д., Петренко О. В., Чурюмов Д. С.
Национальный медицинский университет имени А. А. Богомольца

Оксид азота признан главным фактором в области клеточной сигнализации и признается его уча-
стие в патогенезе первичной глаукомы. В исследования проведена оценка степени нарушений био-
химических показателей метаболитов NO в слезной жидкости у больных с глаукомой. Развитие и 
прогрессирование глаукомного процесса (от I до ІV стадии), характеризуются выраженными нару-
шениями в системе синтеза оксида азота. Полученные результаты свидетельствуют об выраженных 
биохимических сдвигах в области клеточной сигнализации и межклеточного взаимодействия в био-
логических системах органа зрения и подтверждают важность сосудистого звена в патогенезе глау-
комного процесса, являющегося частичным проявлением общей сосудистой патологии организма.

Ключевые слова: первичная глаукома, оксид азота (NO), биохимия слезной жидкости.

УДК 617.7-007.681:617.764.1-008.8:661.982

Физиологическая и патофизиологическая 
роль оксида азота (NO) представляется в глазу 
сложной и до конца неизученной [1, 2]. Оксид 
азота признан главным фактором в области кле-
точной сигнализации и межклеточного взаи-
модействия в биологических системах. На се-
годняшний день большинством исследователей 
признается участие оксида азота в патогенезе и 
первичной глаукомы.

В тканях глаза NO синтезируется тремя изо-
формами NO-синтазы: конститутивными – ней-
рональной NOS, эндотелиальной NOS и индуци-
бельной NOS. В эндотелии сосудов хориоидеи 
и сетчатки, в цилиарных артериях и прелами-
нарний участке зрительного нерва находится 
эндотелиальная изоформа NO-синтазы (еNOS). 
Нейрональная изоформа NO-синтазы (nNOS) 
представлена в периваскулярных зонах воло-
кон зрительного нерва. В местах дезорганизации 
трабекулы и решетчатой пластины наблюдается 
накопление iNOS [3].

Оксид азота играет важную роль в гидроди-
намики глаза, нейротрансмиссии и регуляции 
кровообращения в сетчатке и зрительном нерве 
Наибольший эффект оксид азота, который об-
разуется с участием эндотелиальной или нейро-
нальной NO-синтазы, заключается в вазодила-
тации и уменьшении агрегации тромбоцитов, и, 
таким образом, регуляции ретинального и хори-
оидного кровотока [4, 5].

Следует отметить, что эндотелиальная дис-
функция приводит к последующему наруше-
нию гемодинамики глаза. Этот процесс усугу-
бляется за счет снижения биодоступности NO 
и увеличения продукции активных форм кис-
лорода (АФК) и активации iNOS Последняя, 
под влиянием медиаторов воспаления вызывает 

нейродегенеративные изменения и апоптоз кле-
ток сетчатки и зрительного нерва. Избыточный 
синтез NO может также стимулировать обра-
зование внутриглазной жидкости и быть фак-
тором риска развития офтальмогипертензии. 
При определенных концентрациях оксид азота 
может приводить к расслаблению контрактиль-
ный элементов трабекул и расширению межтра-
бекулярних пространств, способствует оттока 
водянистой влаги [6].

Установлено также, участие NO в актива-
ции свободнорадикальных процессов – образо-
вании токсичного соединения пероксинитри-
та (при взаимодействии высоких уровней NO с 
супероксид-анионом), который генерируется в 
больших количествах при ишемии при острой и 
хронической нейрососудистой патологии.

Оксид азота, в зависимости от условий его 
уровня синтеза, может оказывать как защитное 
действие, так и повреждающий эффект. Таким 
образом, можно говорить о разностороннем, до-
зозависимом эффекте действия NO на нейроны 
сетчатки и зрительного нерва и его участии в 
развитии основных осложнений при глаукомном 
процессе [7, 8].

Цель исследования: Повышение эффектив-
ности динамической диагностики глаукомы на 
основе оценки уровней метаболитов оксидного 
звена в слезной жидкости.

Материал и методы исследования

Основную группу составили больные с началь-
ной глаукомой – 28 чел., развитой – 36 чел., да-
лекозашедшей стадией – 32 и с терминальной –  
26 чел. Возраст больных от 60 до 78 лет. В группу 
контроля вошли 35 больных, у которых не выяв-
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лено повышения внутриглазного давления. По 
основным показателям здоровья и возрастным 
критериям группы были однородны. Среди со-
путствующих заболеваний в обеих группах оди-
наково наблюдались: гипертоническая болезнь, 
ишемическая болезнь сердца, церебральный 
и кардиоатеросклероз. В старшей возрастной 
группе были отмечены сенильные изменения в 
хрусталике (старческая катаракта) а также ан-
гиопатия сетчатки по гипертоническому и атеро-
склеротическому типу.

Всем больным проведены биохимические ис-
следования слезной жидкости: были изучены 
показатели стабильных метаболитов оксида 
азота (нитрит- (NO

2
-) и нитрат- (NO

3
-) анионов), 

цитруллина, мочевины (продуктов метаболизма 
аминокислоты L-аргинина, источника синтеза 
NO), определение «индекса оксигенации».

Количество нитрит-аниона (NO
2
-) определяли 

в безбелковых пробах колориметрической реак-
цией с помощью реактива Грисса методом Грина 
Содержания нитрат-аниона (NO

3
-) определяли 

с помощью спектрофотометрического метода в 
модификации Коцюруба А. В. [9]. Содержание 
цитруллина определяли методом колориметрии. 
Содержание мочевины определяли колориме-
трическим методом.

Маркер гипоксии – «индекс оксигенации» ха-
рактеризовал степень доступности кислорода в 
тканях глаза и рассчитывался по формуле:

Индекс оксигенации = [содержание нитрит-
аниона] х 1000 / [содержание нитрат-аниона + 
содержание мочевины]

Результаты

Оценку степени нарушений полученных в ре-
зультате исследования биохимических показа-
телей слезной жидкости у больных с глаукомой 
проводили в сравнении с группой контроля со-
ответствующих возрастных групп. Показатели 
контрольной группы расценивались как нор-
мальные показатели для данной возрастной ка-
тегории (табл. 1).

Полученные нами данные указывают на то, 
что с возрастом у здоровых людей повышаются 
уровни нитрит-аниона (практически в 2 раза) и 
достоверно понижаются уровни нитрат-аниона, 
за счет роста неферментативных или/и фермен-
тативных путей образования NO. 

При развитии патологических процессов и 
гипоксии связанных с нарушением клеточного 
дыхания митохондрий происходит активация 
синтеза NO из L-аргинина под действием инду-
цибельной формы NO-синтазы [10].

По результатам нашего исследования (табл. 1),  
с возрастом в слезе здоровых лиц наблюдается 
повышение пулов как мочевины, более чем в 
2 раза (11,48±1,75 нмоль/мг белка), так и ци-
труллина 53,40±7,45 пмоль/мг белка по отно-

шению к возрастной группе в возрасте 40–50 лет 
(5,02±0,26 нмоль/мг белка и 35,17±2,74 пмоль/
мг белка, соответсвенно). Это свидетельствует об 
активации аргиназного пути деградации аргини-
на для интенсивного синтеза NO, высокие уров-
ни которого, могут иметь токсическое действие 
на клетки, и снижения уровня природной нейро-
протекции [7, 8]. Активация всех этих факторов 
является не последним звеном в патогенезе ише-
мического повреждения тканей организма при 
многих патологических состояниях.

Оценивая «индекс оксигенации» в слезе здоро-
вых доноров (табл. 1) следует отметить разность 
показателей в возрастном аспекте. В старшей 
возрастной группе отмечено значительное сни-
жение (в 2 раза) этого показателя. Эти измене-
ния «индекса оксигенации» сопровождаются до-
стоверным повышением уровня нитрит-аниона и 
активацией альтернативных путей метаболизма 
L-аргинина с преимущественным индуцибель-
ным синтезом оксида азота. 

Указанные выше динамические изменения 
могут свидетельствовать о возможности развития 
гипоксии и ишемических состояний в органах и 
системах тканей всего организма, и в частности 
органа зрения, инволюционного характера.

В возрастной группе пациентов 60–80 лет на-
блюдается значительный рост стабильного мета-
болита NO

2
- от I до III стадии глаукомы и резкое 

его снижение в ІV стадии. Так, у пациентов с  
I стадией развития глаукомного процесса, со-
держание NO

2
- достоверно повышался в 1,5 раза, 

у пациентов со ІІ стадией глаукомы – почти в  
3 раза, в то время как у пациентов с III стадией, 
наблюдалось значительное (в 6 раз) повышение 
пула нитрит-аниона по отношению к контроль-
ной группе здоровых доноров пожилого возрас-
та (60–80 лет). В терминальной стадии глаукомы 
наблюдается снижение количества NO

2
- Посколь-

ку, неферментативное образования нитрита 
предусматривает высокую степень оксигенации 
клеток органов зрения, то более реальным путем 
его образования в слезе пациентов с различными 
стадиями глаукомы является путь ферментатив-
ного восстановления NO

3
- до NO

2
-.

При оценке альтернативных путей метаболиз-
ма L-аргинина в слезе неоперированных пациен-
тов с различными стадиями глаукомы наблюда-
лось значительное повышение (по отношению 
к контрольной группе здоровых доноров 60–80 
летнего возраста) содержания мочевины и ци-
трулина. Соответственно, можем предположить, 
что метаболизм аргинина в большей мере прохо-
дит по неокислительному аргиназному пути с об-
разованием L-орнитина и мочевины. 

Заключение. Учитывая вышеизложенные 
данные наших исследований, развитие глауком-
ного процесса (от I до ІV стадии глаукомы), на 
фоне возрастных изменений, характеризуется 
динамикой нарушений в системе синтеза оксида 



162

СУЧАСНI МЕДИЧНI ТЕХНОЛОГІЇ, № 2, 2012

Таблица 1
Динамика изменений нитрит- и нитратанионов, цитруллина, мочевины и «индекса оксигенации» 

в слезе здоровых людей различного возраста, n=65

Показатель

Возраст здоровых доноров (лет)

t40–50 60–80

(M±m)

NO
2
, пмоль/мг белка 182,81±27,55 284,69±28,91 7,108

NO
3
, нмоль/мг белка 56,71±8,78 34,45±4,77 2,275

Цитруллин, пмоль/мг белка 35,17±2,74 53,40±7,45 2,253

Мочевина, нмоль/мг белка 5,02±0,26 11,48±1,75 3,634

«Индекс оксигенации», усл. ед. 12,96±0,26 5,10±0,42 2,332

Примечание:   t – степень достоверности разницы показателей в возрастных группах (р≤0,05)

Таблица 2
Содержание показателей стабильных метаболитов NO – нитрит- и нитрат-анионов и продуктов 
альтернативных путей метаболизма L-аргинина в слезе неоперированных пациентов с ПОУГ

Условия  
исследования

Показатели (M±m)

NO2- пмоль/м 
белка

NO3-нмоль/мг 
белка

Цитрулин 
пмоль/мг  

|белка

Мочевина 
нмоль/мг 

белка

Индекс  
оксиген.  
усл.ед.

Здоровые доноры 
60–80-ти летнего  
возраста (n=35)

284,69±28,91 34,45±4,77 53,40±7,45 11,48±1,75 5,10±0,42

Глаукома І стадия 
(n=28)

425,03±73,65* 48,86±7,12* 103,72±18,22* 14,44±2,63* 6,71±0,95

Глаукома ІІ стадия 
(n=36)

836,16±114,8*# 56,80±6,95*# 167,80±27,89*# 32,68±5,14*# 10,98 ±1,91*#

Глаукома ІІІ стадия 
(n=32)

1723,6±129,5*# 40,90±5,84* 106,32±4,83* 58,55±12,01*# 7,12±1,04*

Глаукома ІV стадия 
(n=26)

492,66±81,05* 41,06±5,04* 121,20±12,03*# 43,98±16,11*# 6,88±0,77

Примечание:  * – изменения достоверны (p≤0,05) по отношению к группе здоровых доноров (60–80 лет)  

(контроль); # – изменения достоверны (p≤0,05) по отношению к группе пациентов с глаукомой І стадии

азота, которая отражает сосудистый компонент 
мультифакторного генеза глаукомы и есть част-
ным проявлением общей сосудистой патологии.

Выводы

1. У здоровых людей с возрастом в слез-
ной жидкости достоверно понижаются уровни 
нитрат-аниона, повышаются уровни нитрит-
аниона пулов мочевины, и цитруллина Это сви-
детельствует об активации интенсивного синтеза 
NO, высокие уровни которого, могут иметь ток-
сическое действие на клетки, и снижения уровня 
природной нейропротекции.

2. Динамические изменения «индекса оксиге-

нации» могут свидетельствовать о возможности 
развития гипоксии и ишемических состояний в ор-
ганах и системах тканей всего организма, и в част-
ности органа зрения инволюционного характера.

3. Развитие и прогрессирование глаукомного 
процесса (от I до ІV стадии), характеризуют вы-
раженным нарушением в системе синтеза оксида 
азота. Полученные результаты свидетельствуют 
об выраженных биохимических сдвигах в обла-
сти клеточной сигнализации и межклеточного 
взаимодействия в биологических системах орга-
на зрения и подтверждает важность сосудистого 
звена в патогенезе глаукомного процесса, явля-
ющегося частичным проявлением общей сосуди-
стой патологии организма.
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ДинамІчна оцІнка покаЗникІв меТаБолІТІв 
оксиДноЇ ланки у хворих первинноЇ 

глаукомою
Куриліна Є. І., Жабоєдов Г. Д., Петренко О. В., Чурюмов Д. С.
Національний медичний університет імені О. О. Богомольця

Оксид азоту визнаний головним фактором в області клітинної сигналізації і визнається його 
участь у патогенезі первинної глаукоми. У дослідженні проведено оцінку ступеню порушень біохі-
мічних показників метаболітів NO в слізній рідини у хворих на глаукому. Розвиток і прогресування 
глаукомного процесу (від I до ІV стадії), характеризуються вираженними порушеннями в системі 
синтезу оксиду азоту. Отримані результати свідчать про виражені біохімічні зрушення в області 
клітинної сигналізації і міжклітинної взаємодії в біологічних системах органу зору і підтверджує 
важливість судинного ланки в патогенезі глаукомного процесу, що є частковим проявом загальної 
судинної патології організму.

Ключові слова: первинна глаукома, оксид азоту (NO), біохімія слізної рідини.

dyNamIC perfOrmaNCe evaluaTION Of OxIde 
meTabOlITeS IN paTIeNTS wITh maNagemeNT Of 

prImary glauCOma
Kurilina E. I., Zhaboedov G. D., Petrenko O. V., Churyumov D. S.
National Medical University named after Bogomolets

Nitric oxide considered a major factor in cell signaling and recognized its participation in the patho-
genesis of primary glaucoma. In the study assessed the extent disturbances of biochemical indices of NO 
metabolites in the tear fluid of patients with glaucoma. The development and progression of glaucoma 
process (from I to IV stage) is characterized by pronounced disturbances in the system of nitric oxide syn-
thesis. These results indicate a pronounced biochemical shifts in cell signaling and intercellular interac-
tions in biological systems of the body, and confirms the importance of vascular care in the pathogenesis 
of glaucoma process, which is a partial manifestation of a common vascular disease of the body.

Keywords: primary glaucoma, nitric oxide (NO), biochemistry of tears.
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Центральная серозная хориоретинопатия – 
это идиопатическое заболевание, характеризую-
щееся накоплением субретинальной жидкости 
и формированием серозной отслойки нейросен-
сорной сетчатки. Несмотря на благоприятный 
прогноз для зрения, у значительного числа па-
циентов возникают микропсии, метаморфопсии, 
относительные скотомы, которые нарушают ка-
чество жизни пациента и его трудоспособность.

Основным патофизиологическим механизмом 
развития заболевания отводится пигментному 
эпителию и морфофизиологическим изменени-
ям хориокапиллярного слоя. Одним из способов 
влиять на транспорт жидкости через пигмент-
ный эпителий является применение ингибито-
ров карбоангидразы. Последние обладают спо-
собностью блокировать мембран – связывающую 
карбоангидразу пигментного эпителия, что и 
способствует абсорбции субретинальной жидко-
сти и адгезии cетчатки.

Цель исследования: Изучить клиническую 
эффективность ингибитора карбоангидразы 
«Азопт» в лечения центральной серозной хорио-
ретинопатии (ЦСХ).

Материал и методы

Проведен ретроспективный анализ и оценена 
эффективность лечения у 23 больных с ЦСХР. 
Было выделено две группы пациентов, которым 
было установлено ЦСХР со сроком давности за-
болевания до 14 дней. Всем пациентам было 
назначены нестероидные противовоспалитель-
ные средства и 13 больным местно ингибитора 
карбоангидразы «Азопт», который назначал-
ся по одной капле три раза в день. Основанием 
для назначения связано с прямым эффектом на 

циркуляторные процессы в сетчатке. Являясь 
локальным вазодилятатором «Азопт» улучшает 
кровоток в глазу, участвует в метаболических 
процессах в сетчатке и выведению токсических 
продуктов метаболизма. 

Средний возраст пациентов составил 39 лет, 
средняя острота зрения составила 0,6 с коррек-
цией. Величина отека макулярной области и 
эффективность лечения оценивалась с помощью 
метода оптико-когерентной томографии.

Гипотензивный эффект препарата «Азопт» 
выражался в снижении уровня офтальмотонуса 
на 4,0 мм рт. ст. 

Результат

В результате проведенного лечения полное 
восстановление отслойки пигментного эпителия 
наблюдалось в 85% случаев у пациентов полу-
чавших «Азопт» и 42% случаев в контрольной 
группе. Средняя величина остроты зрения после 
лечения составила 0,85 и 0,6 в соответственных 
группах. В 78% пациентов на фоне клиническо-
го выздоровления наблюдалась локальная атро-
фия пигментного эпителия. 

Выводы

Использование ингибитора карбоангидразы 
«Азопт» в лечении ЦСХР способствует уменьше-
нию макулярного отека и улучшению зритель-
ных функций. Подавление активности карбоан-
гидразы специфическим агентом может иметь 
особое место в лечении ЦСХР и перспективным 
в изучении патогенеза этого тяжелого заболева-
ния.

испольЗования месТного ингиБиТора 
карБоангиДраЗы «аЗопТ» в лечении 

ценТральной сероЗной хориореТинопаТии
Курилина Е. И., Скрипник Р. Л., Чурюмов Д. С., Скрипниченко И. Д.
Национальный медицинский университет имени А. Богомольца

Ключевые слова: Центральная серозная хориоретинопатия, ингибиторы карбоангидразы, 
оптико-когерентная томография.
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lOCal CarbOaNhydraSe INhIbITOr «azOpT» 
IN TreaTmeNT Of CeNTral SerOSeuS 

hOrIOreTINOpaThy
Kurilina E., Skrypnyk R., Churumov D., Skripnichenko I.
Bogomoletz National medical University

Central seroseus horioretinopathy – is an idiopathic disease, characterized by the accumulation of 
subretinal fluid and the formation of serous detachment of the neurosensory retina. Despite the favor-
able prognosis for vision in a significant number of patients complaint of mikropsia, metamorfopsia, 
relative scotoma, which violate the patient’s quality of life and his ability to work.

The use of carbonic anhydrase inhibitor, «azopt» CShr treatment helps to reduce macular edema and 
improvevisual function. Inhibition of carbonic anhydrase activity of a particular agent may have a spe-
cial place in the treatment of CShr and promising to study the pathogenesis of this disease.

Keywords: central seroseus horioretinopathy Local Carboanhydrase inhibitor, optic coherent tomog-
raphy.
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ДинамІка внуТрІшньоочного Тиску у 
пацІєнТІв З аксІальною мІопІєю високого 
сТупеня З енДоТампонаДою силІконовою 

олІєю
Литвинчук Л. М., Сергієнко А. М., Козловська І. В., Ткаченко О. В.
Київська міська клінічна офтальмологічна лікарня 
«Центр Мікрохірургії Ока», м. Київ, Україна

Ключові слова: відшарування сітківки, міопія високого ступеня, «силіконова глаукома», тоно-
графія, бульбашки емульгованої силіконової олії, коефіцієнт відтоку внутрішньоочної рідини.

Відшарування сітківки є одним з найпоши-
реніших ускладнень аксіальної міопії високого 
ступеня (АМВС), особливо коли наявні перифе-
ричні дегенерації чи розриви сітківки. Пацієнти 
з АМВС належать до групи з високим ризиком 
розвитку глаукоми через особливості співвідно-
шень анатомічних структур переднього відрізку 
ока та підвищену чутливість решітчастої плас-
тинки диску зорового нерва до коливань вну-
трішньо очного тиску (ВОТ) [8]. Використання 
силіконової олії (СО) при операціях з приводу від-
шарування сітківки у пацієнтів з АМВС значно 
підвищує ризик виникнення саме «силіконової 
глаукоми». Серед причин підвищення ВОТ при 
силіконовій ендотампонаді слід виділити емуль-
гацію СО та зміщення іридо-кришталикової діа-
фрагми з наступним звуженням кута передньої 
камери. Дослідження динаміки ВОТ у пацієнтів 
з АМВС при наявній силіконовій ендотампонаді 
(СЕ) у різні терміни після операції є актуальним, 
а результати такого дослідження можуть впли-
вати на корекцію подальшої лікувальної такти-
ки у післяопераційному періоді.

Мета. Дослідити динаміку ВОТ та частоту на-
явності бульбашок емульгованої силіконової олії 
в куті передньої камери у пацієнтів з АМВС у різ-
ні терміни СЕ після операції з приводу відшару-
вання сітківки. 

Матеріали та методи

Дослідження проводилося у відділенні вітрео-
ретинальної хірургії «Центру мікрохірургії ока» 
(м.Київ) впродовж 2011 року. До досліджен-
ня було зараховано 25 пацієнтів з ускладненою 
АМВС, прооперованих з приводу відшарування 
сітківки з ендотампонадою силіконом, які зна-
ходилися на стаціонарному лікуванні ЦМХО (чо-
ловіків – 11, жінок – 14) віком від 26 до 63 років 
(середній вік 44,5 р.). Передньо-задня вісь (ПЗВ) 
досліджуваних очей становила від 25,45 мм  
до 33,52 мм (середня ПЗВ 28,99 мм). Критерії 

включення: наявність СЕ (Silicon oil 1000 cS),  
відсутність даних в анамнезі про глаукому, від-
сутність захворювань рогівки, відсутність супут-
ньої очної патології. При первинному обстежен-
ні визначалися: факічні чи псевдофакічні очі, 
тривалість силіконової ендотампонади, гострота 
зору вдалину з оптимальною корекцією за допо-
могою таблиці Шевальова, тонометрія, тоногра-
фія, біомікроскопія, гоніоскопія, фундускопія. 
За тривалістю СЕ пацієнти були розділені на 2 
групи: І – ендотампонада до 6 місяців; ІІ – ен-
дотампонада від 6 до 12 місяців. Критеріями 
виявлення емульгації силікону було виявлення 
бульбашок СО в 1-му і більше квадрантах кута пе-
редньої камери при проведенні гоніоскопії. Кри-
теріями динаміки ВОТ були: підвищення ВОТ 
(Р0) більше 24 mmhg, підвищення коефіцієнту 
швидкості відтоку внутрішньо очної рідини –  
коефіцієнт Беккера (КБ) – більше 100. Також 
проводився порівняльний аналіз динаміки ВОТ 
та частоти виявлення бульбашок СО у факічних 
та псевдофакічних очах.

Результати досліджень та їх обговорювання

У І-ій групі наявність бульбашок емульгова-
ної СО в куті передньої камери була виявлена 
у 58,33% випадків, підвищення ВОТ (Р0) було 
виявлене у 50% випадків, підвищення КБ – у 
66,67% випадків.

У ІІ-ій групі дані були наступними: наявність 
бульбашок емульгованої СО в куті передньої ка-
мери була виявлена у 72,73% випадків, підви-
щення ВОТ (Р0) було виявлене у 54,55% випад-
ків, підвищення КБ – у 63,64% випадків.

Серед пацієнтів з власним кришталиком при-
сутність бульбашок емульгованої СО в куті пе-
редньої камери була виявлена у 70% випадків, 
підвищення ВОТ (Р0) – у 60% випадків та підви-
щення КБ – у 60% випадків. У групі пацієнтів 
із штучним кришталиком присутність бульба-
шок емульгованої СО в куті передньої камери зу-
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стрічалася у 69,23% випадків, підвищення ВОТ 
(Р0) – у 46,15% випадків та підвищення КБ – у 
69,23% випадків.

Таким чином, збільшення тривалості СЕ у паці-
єнтів з АМВС призводить до підвищення частоти 
виявлення бульбашок емульгованої СО в куті пе-
редньої камери ока та збільшення частоти вторин-
ної гіпертензії (Р0) з практично однаковою часто-
тою порушення відтоку вологи передньої камери.

Збільшення частоти порушення відтоку вну-
трішньо очної рідини (КБ) у пацієнтів з псевдофа-
кією ймовірно спричинене додатковим фактором –  
зміщенням іридо-кришталикової діафрагми в 
напрямку передньої камери та звуженням кута 
передньої камери.
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Висновки

1. АМВС підвищує ризик та частоту виникнен-
ня вторинної «силіконової» глаукоми, особливо 
при тривалості ендотампонади більше 6 місяців, 
в порівнянні з пацієнтами з еметропією [2].

2. Збільшення частоти виявлення бульбашок 
емульгованої СО у пацієнтів з АМВС корелює із 
збільшенням частоти підвищення ВОТ та пору-
шення відтоку внутрішньо очної рідини.

3. Раннє виявлення бульбашок емульгованої СО 
за допомогою гоніоскопії та проведення тонографії з 
метою виявлення підвищеного ВОТ та підвищеного 
коефіцієнту відтоку внутрішньоочної рідини може 
служити показом для виведення СО чи її заміни.

INTraOCular preSSure dyNamICS IN hIgh grade myOpIa 
paTIeNTS wITh SIlICON OIl eNdOTampONade

Lytvynchuk L., Sergienko A., Kozlovska I., Tkachenko O.
Kyiv Eye Microsurgery Center, Ukraine

Patients with high grade myopia after pars plana vitrectomy with silicon oil (SO) endotamponade 
are in high risk of secondary silicon oil induced glaucoma development due to anatomical specifics 
of anterior chamber and SO emulsification. 25 patients with SO endotamponade ware enrolled to 
investigation and were divided into two groups: I – endotamponade up to 6 months; II – from 6 to 12 
months. axial length ranged from 25,45 mm to 33,52 mm. The main criteria to evaluate IOP dynamics 
were presence of emulsified SO bubbles (gonioscopy), IOP elevation and outflow facility coefficient 
changes (tonography). It was discovered that SO endotamponade over 6 months leads to increased 
incidences of emulsified SO bubbles presence (up to 72,73% of cases), elevation of IOP (up to 54,55% 
of cases) and decrease of outflow facility (up to 63,64% of cases). Early detection of emulsified SO 
bubbles with gonioscopy, IOP and outflow facility monitoring may be an indication to SO removal or 
its exchange and can prevent development of silicon oil induced glaucoma in high myopic patient after 
retinal detachment surgery. 

Keywords: retinal detachment, high grade myopia, silicon oil induced glaucoma, tonography, 
emulcified silicon oil bubbles, outflow facility coefficient. 
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наш ДосвІД ЗасТосування реТиналамІну 
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В патогенезі сітківки і зорового нерва істотну 
роль відіграють порушення метаболізму і мікро-
циркуляції. У зв’язку з цим застосування засо-
бів, які нормалізують вказані розлади, є патоге-
нетично доцільним [5, 6].

В останні роки все більша увага приділяється 
препаратам, що володіють органоспецифічністю 
і патогенетичною направленістю дії. Властивості 
цієї групи препараті зумовлені участю пептидів 
у білковому синтезі і регуляції клітинного мета-
болізму.

У 1985 році В. Х. Хавінсон із співавт. виді-
лили із сітківки ока молодняка великої рога-
тої худоби комплекс пептидів, що стимулюють 
функцію сітківки, який спочатку отримав назву 
«ретилін», а в даний час відомий як «ретинала-
мін».

Ретиналамін – комплекс низькомолекуляр-
них пептидів, отриманих шляхом оцтово-кислої 
екстракції із сітківки ока телят, молекулярна 
вага пептидів не перевищує 10 000 Дальтон. У 
своєму складі містить низькомолекулярні спе-
цифічні «сигнальні» молекули, виділені з марке-
рів фізіологічного стану клітин, що активізують 
природні, еволюційно сформовані механізми по-
шуку й усунення патологічних змін в органах і 
тканинах, сприяють більш повній реалізації ге-
нетичного потенціалу організму.

Основою функціонування біологічної регу-
ляції є принцип пептидного каскаду, коли під 
впливом специфічного пептидного лікарсько-
го засобу від достатньо довгих амінокислотних 
ланцюжків, в залежності від потреб організму, 
відщеплюються ферменти, що володіють певною 
активністю, специфічністю і напрямком дії на 
певні фізіологічні системи.

Першими дослідженнями по вивченню впли-
ву ретиналаміну на перебіг експериментальних 
ретинопатій оцінювався вплив препарату в різ-
них концентраціях in vitro на показники імуні-
тету, агрегаційні властивості тромбоцитів і фі-
бриноліз [1, 3].

Застосування ретииналаміну за умов експе-
риментального лазерного опромінення, а також 

токсичних дистрофіях, визваних монооцтовою 
кислотою, отруєнні дифенілом виявило більш 
як у 78% експериментальних тварин виявити лі-
кувальний ефект, що характеризувався приско-
ренням, порівняно з контролем, у 2–2,5 рази по-
криття дефекту сітківки клітинами пігментного 
епітелію, попередженням подальшого розвитку 
патологічного процесу, а також зниженням сту-
пеню пригнічення функціонального стану сіт-
ківки [2, 3].

Нормалізуючий вплив ретиналаміну виявле-
но на перебіг експериментальних тромбозів су-
дин ока. При цьому в гістологічному досліджен-
ні очей тварин контрольної групи виявлено грубі 
патологічні зміни: обширні гемо- і плазморагії, 
фрагментацію асоціативних нейронів у внутріш-
ньому ядерному слої, обширні, у всіх шарах сіт-
ківки, ділянки некрозу, відшарування сітківки. 
Під впливом ретиналаміну гістологічна картина 
була більш сприятливою: набряк сітківки спо-
стерігався тільки у зовнішніх шарах, геморагії 
біли практично відсутніми, обширні ділянки не-
крозу не спостерігалися і тільки окремі нейрони 
були ушкодженими [2, 3]. 

Метою роботи було вивчення ефективності 
застосування препарату ретиналамін в лікуванні 
хворих на судинні та дистрофічні захворювання 
сітківки.

Матеріал і метод

Під наглядом знаходилося 108 пацієнтів із су-
динними та дегенеративними захворюваннями 
сітківки. 

Із них, з тромбозом вен сітківки під спосте-
реженням знаходилося 35 хворих. Тромбоз цен-
тральної вени сітківки (ЦВС) був у 20, тромбоз 
гілок – у 15. Вік хворих – від 38 до 72 років. 
Хворі розподілені на 2 групи. В першу групу уві-
йшло 18 хворих (контрольна 1), які лікувалися 
з використанням традиційних методів лікуван-
ня. Традиційне медикаментозне лікування про-
водилося відповідно стадії процесу і включало 
призначення антикоагулянтів, фібринолітиків, 
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ангіопротекторів, судиннорозширюючих засо-
бів, вітаміно-тканинну терапію. Другу групу (до-
слідна 1) склали 17 хворих, у лікуванні яких ви-
користали ретиналамін.

Обстежено 48 пацієнтів (62 ока) на інволю-
ційну центральну хоріоретинальну дистрофію 
сітківки (ІЦХДС), із них пацієнти контрольної 
групи (контрольна 2), (23 пацієнти, 30 очей) отри-
мували стандартне лікування з приводу осно-
вного захворювання, що включало призначення 
місцевої (парабульбарні і субконюнктивальні 
ін’єкції) і загальної медикаментозної терапії (су-
динорозширюючі, протисклеротичні препарати, 
антикоагулянти, вітамінотерапія). Пацієнти до-
слідної групи (дослідна 2), (25 пацієнтів, 32 ока) 
на фоні традиційної консервативної терапії отри-
мували ретиналамін.

Обстежено також 25 пацієнтів (590 очей) із 
діабетичною ретинопатією. Хворі були так само 
розподілені на дві групи: 12 пацієнтів (24 ока) 
склало контрольну групу ( контрольна 3) і 13 па-
цієнтів (26 очей) склало дослідну групу (дослід-
на 3).

Ретиналамін вводили субтеноново (10 мг ак-
тивної субстанції одноразово), попередньо розчи-
нивши в 1,0 мл ізотонічного розчину натрія хло-
риду. За необхідності в послідуючому препарат 
вводили також парабульбарно по 5 мг, розчинив-
ши в 1 мл ізотонічного розчину натрія хлориду 
або 0,5% розчину новокаїну, щоденно протягом 
7–9 днів. Періодичність курсу – 1–2 рази на рік.

Клінічне обстеження хворих включало візо-
метрію, пери- і кампіметрію, у тому числі із ви-
користанням комп’ютерного периметра, офталь-
москопію у прямому та зворотному виглядах. 
Частину хворих було обстежено за допомогою 
фундус-камери «Visicam-Lite».

 
Результати і їх обговорення

Клінічні дослідження, проведенні на базі 
Полтавської обласної клінічної лікарні ім. М. В. 
Скліфосовського, дозволили виявити різносто-
ронній позитивний ефект препарату при ліку-
ванні хворих на судинні та дегенеративні захво-
рювання сітківки і зорового нерва.

Критеріями безпосередніх результатів ліку-
вання ми вважали підвищення гостроти зору, 
покращення поля зору і офтальмоскопічної кар-
тини очного дна. 

Під впливом ретиналаміну гострота зору по-
кращилася: у 70,6% пацієнтів з тромбозом ЦВС 
або гілок, у 71,9% пацієнтів з ІЦХДС, і у 73% па-
цієнтів з діабетичною ретинопатією.

Під впливом ретиналаміну у хворих з тром-
бозами ЦВС та гілок відмічено зменшення мі-
кроциркуляторних і гемостатичних порушень, 
краще розсмоктування гемо- і плазморагії, 
зменшення макулярного набряку сітківки. У 5 
хворих молодого віку, де тромбози супроводжу-

валися запальними змінами судинної стінки, 
офтальмоскопічно виявлено зменшення явищ 
перифлебіту. 

Антикоагулянтний і дезагрегантний ефект ре-
тиналаміну описаний [1–3]. При цьому препарат 
сприяє нормалізації фібринолітичної активності 
слізної рідини, що дозволяє говорити при зни-
ження вірогідності ризику ретромбозу, краще 
розсмоктування геморагій, зменшення набряку 
сітківки [2, 3]. 

Стосовно ІЦХДС, то більшість пацієнтів до-
слідної групи було з неексудативними і рубцеви-
ми стадіями ІЦХДС, оскільки за умов ексудатив-
ної і ексудативно-геморагічної стадій процесу 
введення ретиналаміну в субтеноновий простір 
не завжди призводило до розсмоктування маку-
лярного набряку і потребувало застосування ла-
зерної коагуляції.

Клінічні дослідження хворих на діабетичну 
ретинопатію виявили часткове розсмоктування, 
під впливом ретиналаміну, ліпідних ексудатів, 
кількості ретинальних геморагій. Гострота зору 
при цьому покращилася на 0,05–0,15 у пацієнтів 
дослідної групи.

Згідно сучасних уявлень, унікальні власти-
вості ретиналаміну обумовлені його специфічно 
дією: стимуляцією фоторецепторів і клітинних 
елементів сітківки, покращенням функціональ-
ної взаємодії пігментного епітелію сітківки і зо-
внішніх сегментів фоторецепторів, прискорен-
ня відновлення світлової чутливості сітківки, 
нормалізація проникливості судин, зменшення 
запальної реакції, стимуляція репаративних 
процесів сітківки, а також неспецифічною дією: 
покращення метаболізму в клітинах, функції 
клітинних мембран і внутрішньоклітинний син-
тез білка; відновлення рівноваги між проокси-
дантною і антиоксидантною системами, імуно-
модулююча дія [2, 3].

За результатами комп’ютерної периметрії, 
розширення меж поля зору виявлено у переваж-
ній більшості випадків. Суб’єктивно, хворі від-
мітили майже повне зникнення метаморфопсій. 
Зменшення кількості відносних центральних 
скотом ми відмічали у 10–20% хворих дослідних 
груп.

Проведене дослідження свідчить про ефектив-
ність препарату ретиналамін у лікуванні хворих 
на гострі порушення венозного кровообігу в сіт-
ківці, інволюційну центральну хоріоретинальну 
дистрофію сітківки, діабетичну ретинопатію. 
Таке лікування призводить до більш швидкого 
розсмоктування гемо- і плазморагій, ліпідних 
ексудатів, підвищення гостроти і покращення 
поля зору.

У проведеному нами дослідженні ретинала-
мін добре переносився усіма хворими, сумісний 
з усіма лікарськими засобами, що використову-
валися у комплексному лікуванні захворювань. 
Побічний дій, ускладнень нами не виявлено.
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Висновки

1. Застосування ретиналаміну у комплексному 
лікуванні хворих із судинними та дегенеративни-
ми захворюваннями сітківки забезпечує позитив-
ний клінічний ефект: підвищення гостроти зору, 
розширення периферичних меж поля зору.

2. Застосування ретиналаміну в комплек-
сному лікуванні таких хворих забезпечує кра-

ще розсмоктування гемо- і плазморагій, сприяє 
зменшенню дегенеративних змін сітківки.

3. Проведене дослідження свідчить про ефек-
тивність ретиналаміну у лікуванні хворих із су-
динними та дегенеративними захворюваннями 
сітківки. Препарат забезпечує високий терапев-
тичний ефект і стабілізацію зорових функцій, а 
також в 1,5–2 рази скорочує термін перебування 
хворого в стаціонарі.

1. Днепровская А. И., Харинцева С. В. Влияние пепти-
дов из сетчатки глаз на состояние гемостаза, имму-
нитета и течение экспериментальных ретинопатий 
// Цитомедины: Сб. науч. трудов Читинск. гос. мед. 
ин-та. – Чита, 1988. – С. 35–36.

2. Максимов И. Б., Мошетова Л. К., Нероев В. В., Ха-
винсон В. Х. Биорегулярующая терапия – новое на-
правление в современной клинической офтальмоло-
гии // Российские медицинские вести. – 2003. – № 
2. – Том VІІ. – С. 17–21.

3. Максимук О. Ю. Вільнорадикальні процеси і тром-
боцитоактивні властивості судинної оболонки ока і 
корекція їх змін поліпептидом ретиліном: Автореф. 
дис. … канд. мед. наук. – Львів, 1994. – 20 с. 

4. Максимук О. Ю. Ультраструктурні зміни судин 
сітківки за умов їх тромбозу в експерименті // ІІ 

Література

Міжнародна наукова конференція офтальмологів 
Причорномор’я. – Україна, Одеса, 8–10 вересня 
2004. – С. 102–103.

5. Максимук О. Ю. Гострі порушення венозного кро-
вообігу в сітківці: патогенез, клініка, діагностика, 
медикаментозне і лазерне лікування: Автореф. дис. 
… докт. мед. наук. – Одеса, 2007. – 34 с.

6. Пасечникова Н. В., Максимук О. Ю. Поліпептидні 
препарати в лікуванні посттромботичної ретино-
патії // Офтальмол. журн. – 2006. – № 3 (ІІ). – С. 
78–81.

7. Pasechnikova N., Maksymuk O., Voskresenskaja 
L. Polypeptide preparation and selective laser 
coagulation in retinal vein occlusion treatment // V 
Polsko-Ukrainska konferencija okulistycsna. – Lublin, 
2006. – P. 88.

Our experIeNCe uSINg Of reTINalamINe IN 
vaSCular aNd degeNeraTIve dISeaSeS  

Of The reTINa TreaTmeNT
Maksimuk O. Ju., Voskresenskaja L. K., Bezkorovainy I. N., Ryadnova V. V., Zaludyak E. N.

a study of the polypeptide effetivnost retinalamine drug in the treatment of venous thrombosis 
sіtchatki, involutional central chorioretinal dystrophy, diabetic retinopathy.

application retynalamini in treatment of such patients provides a positive clinical effect: an increase 
in visual acuity, peripheral expansion of the boundaries of the visual field.

application retynalamini in complex treatment of patients with vascular and degenerative diseases 
of the retina provides a high therapeutic effect and stabilization of visual functions, and in 1,5–2 times 
reduces patient stay in hospital.



171

иЗучение ТерапевТической эФФекТивносТи 
комплеса анТиоксиДанТов у живоТных 

с эксперименТальной ДиаБеТической 
реТинопаТией на основании 

морФологических исслеДований
Малова Н. Г., Демин Ю. А., Лекишвили С. Е., Литвинова Л. В. 
ХМАПО, ГУ «Институту проблем эндокринной патологии 
им. В. Я. Данилевского АМН Украины

Изучено состояние сосудов сетчатки в условиях моделированного диабета путем введения кры-
сам стрептозотоцина и после применения комплекса антиоксиданов «таурин+витамин С». На осно-
вании морфологических исследований показано, что сочетанное влияние антиоксидантов оказывает 
более выраженный терапевтический эффект, снижает выраженность деструктивных проявлений в 
сосудах сетчатки при диабетической ретинопатии.

Ключевые слова: сахарный диабет, ретинопатия, сосуды сетчатки, эндотелиальные клетки, ан-
тиоксиданты.

УДК 613.736

Диабетическая ретинопатия (ДРП), развиваю-
щаяся у пациентов с сахарным диабетом первого 
и второго типа является основной причиной ин-
валидизации среди лиц трудоспособного возраста 
[2]. Структурными проявлениями ДРП являет-
ся утолщение базальной мембраны капилляров, 
утрата перицитов, формирование микроанев-
ризм, повышение сосудистой проницаемости, на-
рушением осморегуляции, отложение экссудата 
и закупорка капилляров сетчатки [3]. Указанные 
микрососудистые изменения могут привести к 
образованию неперфузированных областей и зна-
чительных ишемических поражений сетчатки, 
что способствует ухудшению зрения.

В настоящее время проводятся активные по-
иски новых фармакологических средств, ком-
плексно нормализующих метаболический го-
меостаз организма [4]. Данная проблема требует 
разработки терапевтической стратегии, направ-
ленной на блокирование основных патогенетиче-
ских процессов в развитии микроангиопатий.

Перспективным является применение ком-
плекса антиоксидантов. Особого внимания за-
служивают исследования терапевтического 
влияния таурина – полунезаменимой аминокис-
лоты человека, которая имеет важное значение 
для развития и нормального функционирования 
сетчатки [5]. Известно, что таурин регулирует 
концентрацию кальция, осмотическое давле-
ние, имеет защитные (антиоксидантные), им-
муномодулирующие, сигнальные и мембрано-
стабилизирующие функции в клетках сетчатки 
и хрусталике глаза [6]. Он также необходим для 
нормального функционирования и развития ор-
ганизма [7]. Единичные экспериментальные дан-

ные, проведенные за последние годы подтверж-
дают возможность эффективного использования 
таурина с целью снижения риска диабетических 
осложнений, в том числе и ДРП [8].

Цель данного исследования – изучение влия-
ния комплекса антиоксидантов на гистострукту-
ру тканей глаза у животных с диабетическими 
микроангиопатиями на основании световой и 
электронной микроскопии.

Материалы и методы

Эксперименты проведены на 30 половозрелых 
крысах – самцах линии Вистар массой 180–200 г.  
Животные содержались в стандартных услови-
ях вивария при соответствующем освещении и 
стандартном питании, при свободном доступе к 
питьевой воде. Исследования проводили в соот-
ветствии с «Общепринятыми этическими прин-
ципами экспериментов на животных» (Украина, 
2000) , которые соответсвуют положениям «Ев-
ропейской конвенции по защите позвоночных 
животных, которые используют для экспери-
ментальных и других научных целей» (Страс-
бург 1985).

Высокодозированный стрептозотоциновый 
диабет моделировали путем одноразового вну-
трибрюшинного введения стрептозотоцина 
(«Sigma», США) в дозе 70 мг/кг половозрелым 
крысам-самцам линии Вистар. Под влиянем 
стрептозотоцина у крыс развивается острый не-
кроз бета-клеток и выход из них инсулина, устой-
чивая гипергликемия наблюдается через 24–72 
часа и сохраняется продолжительное время.

После моделирования диабета крысы прини-
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мали ежедневно перорально на протяжение ше-
сти недель комплекс природных антиоксидан-
тов – таурин (300 мг/ кг массы тела) и витамин С 
(200 мг/кг массы тела) и плацебо.

Для гистологических исследований глаза 
крыс фиксировали в растворе с массовой долей 
нейтрального формаллина10%. Обезвоживание 
проводили в спиртах с возрастающей крепостью 
(в 70° спирте и два раза в 96°) далее в растворе 
спирт – эфир (раствор 1:1). Затем образцы поме-
щали в целоидин.

Гистологические срезы толщиной 7–10 мкм 
изготавливали на санном микротоме reichert. 
Полученные срезы окрашивали гематоксилином 
эозином, а также по Ван-Гизон [10].

Исследование полученных гистологических 
препаратов и их фотографирование проводили 
на световом микроскопе «axioStar Plus».

Для электронномикроскопических исследо-
ваний участков сетчатки глаза проводили фик-
сацию согласно рекомендаций Б. Уикли [11, 
2] в растворе с массовой долей глутаральдегида 
4% в фосфатном буфере. Затем дофиксировали в 
растворе с массовой долей 0s04 1% (фиксатором 
Колфилда), обезвоживали в спиртах нарастаю-
щей крепости и ацетоне, далее помещали в епон-
аралдит.

Полутонкие (1–2 мкм) и ультратонкие сре-
зы (30–40 нм) изготовляли на ультрамикротоме 
УМПТ-ЗМ. Полутонкие срезы окрашивали ме-
тиленовым синим и основным фуксином [12, 3], 
а ультратонкие – контрастировали rio reynolds [ 
13, 4]. Оценку материала проводили на электрон-
ном микроскопе ЕМВ-100БР.

Результаты исследований

В сетчатке животных контрольной группы 
присутствуют сосуды различного калибра, име-
ющие хорошо сформированную эндотелиальную 
стенку, представленную эндотелием непрерыв-
ного типа. Он неравномерный на протяжении, 
содержит очаги разряжения, эпителиоциты име-
ют плотные пикнотичные ядра. В сосудистом 
слое нарушена проницаемость капилляров, име-
ет место разрыхление оболочки сосудов, эндоте-
лиальные клетки с признаками апоптоза, лизиса 
или кариопикноза (рис. 1).

Электронномикроскопический анализ пока-
зал, что для данной серии эксперимента харак-
терным является наличие кровеносных сосудов 
с выраженной патологией эндотелиального слоя. 
При этом эндотелиальный слой становится пре-
рывистым – между отдельными эндотелиоци-
тами формируются пространства, заполненные 
тонковолокнистым межклеточным веществом 
подлежащей соединительной ткани из субэн-
дотелиального слоя. При этом эндотелиальные 
клетки имеют значительно меньшие размеры, 
по сравнению с таковыми контрольной группы, 

отсутствует четкость контуров цитоплазматиче-
ской мембраны, цитоплазма имеет бесструктур-
ный вид, то есть в ней отсутствуют мембранные 
органеллы (рис. 2, 3).

Следует отметить, что эндотелиальные клет-
ки располагаются на близком расстоянии друг 
от друга, главным образом за счет «компакти-
зации» цитоплазмы и уменьшения протяжен-
ности ее периферической зоны, непосредственно 
принимающей участие в трансэндотелиальном 
переносе веществ. Ядра эндотелиоцитов имеют 
нетипичную «уродливую» фестончатую форму с 
множеством лопастей и инвагинаций (рис. 2, 3). 
В таких ядрах увеличен удельный вес гетерохро-
матина по сравнению с эухроматином. На преоб-
ладающей территории ядра ядерная мембрана не 
контурируется.

В средней оболочке сосудов, представленной 
главным образом, гладкомышечными клетками, 
отмечено значительное увеличение количества 
и размеров плотных телец (рис. 3), что по всей 
видимости, отражает активизацию процессов 
кальцификации в этих клетках, протекающую 
на фоне деструктивных процессов.

В наружном соединительнотканном слое со-
судов (адвентиции) встречаются собственные со-
суды и гемокапилляры с патологией эндотелия, 
характеризующиеся суженнием эндотелиаль-
ной выстилки, вплоть до ее полного отсутствия  
(рис. 4). 

Участки без эндотелиального слоя. Карио-
пикноз. Большое количество плотных телец. 
Контрастирование по Рейнольде. х5700

Значительная часть гемокапилляров запу-
стевшая и не содержит форменных элементов 
крови. В гладкомышечных клетках увеличено 
содержание элекгронноплотных телец.

Полученные данные свидетельствуют о том, 
что у животных воспроизведена модель первой 
стадии диабетической ретинопатии (фоновая не-
пролиферативная ретинопатия).

Нами также проведен электронномикроско-
пический анализ состояния сосудов после при-
менения комплекса «таурин+витамин С». В 
результате проведенных исследований установ-
лено частичное восстановление эндотелиального 
слоя пораженных сосудов. Так, значительная 
часть сосудов имела характерную для контроль-
ной группы эндотелиальную выстилку. Сами эн-
дотелиоциты были преимущественно крупных 
размеров с большими овально-удлиненными 
или округлыми ядрами, в которых преобладал 
эухроматин (рис.5). Гетерохроматин был кон-
денсирован в виде узкой каймы по внутренней 
поверхности ядерной мембраны, а также диспер-
гирован в виде небольших глыбок по всей терри-
тории ядра.

В цитоплазме таких эндотелиоцитов присут-
ствовала развитая гранулярная ЭПС в виде ка-
нальцев и отдельных цистерн с рибосомами на их 
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Рис. 1. Нарушение организации сосудистой оболочки. 
Апоптоз пикноз и набухание эндотелиальных кле-
ток. Нарушение проницаемости. Очаг кровоизлия-
ния. Моделирование диабета. Гематоксилин и эозин

Рис. 2. Просвет сосуда (артерии). Компактное рас-
положение эндотелиоцитов. Периферическая зона 
эндотелиоцитов редуцирована. Кальцификация 
цитоплазмы гладкомышечных клеток. Контрасти-
рование по Рейнольде, х5400

Рис. 3. Лопастное ядро эндотелиоцита. Гомогенная 
цитоплазма. Контрастирование по Рейнольде, х 
15700

Рис. 4. Резкая суженность эндотелиального слоя со-
суда адвентиции 

Рис. 5. Эндотелиоцит с крупным эухромным ядром, 
формирующий 

Рис. 6. Просвет сосуда с тонкой эндотелиальной 
выстилкой. Малодифференцированная клетка с 
крупным ядром и узкой каймой цитоплазмы. Лече-
ние животных комплексом «таурин+витамин С». 
Контрастировано по Рейнольде, х8500
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поверхности. В цистернах эндоплазматической 
сети определялись транспортные везикулы, что 
свидетельствует об участии этих клеток в транс-
эндотелиальном переносе веществ. В эндотелио-
цитах хорошо определялась периферическая зона, 
хотя она и была сужена по сравнению с таковой 
контрольной группы. В субэндотелиальном 
слое сосудов присутствовали малодифференциро-
ванные соединительнотканные клетки округлой 
или звездчатой формы с крупным слегка фестон-
чатым ядром и узкой каймой цитоплазмы (рис. 6).

Полученные данные свидетельствуют об 
эффективности использования комплекса 
«таурин+витамин С» в нормализации патомор-
фологической структуры сосудов сетчатой обо-
лочки у экспериментальных животных с сахар-
ным диабетом.

Выводы

1. Изучено состояние сосудов сетчатки при мо-
делировании сахарного диабета у крыс. Получен-
ные результаты морфологических исследований 

подтверждают моделирование диабетической 
непролиферативной ретинопатии, Установлено, 
что нарушение целостности эндотелиального 
слоя сосудов сопровождается «компактизаци-
ей» цитоплазмы эндотелиоцитов за счет умень-
шения протяженности ее периферической зоны, 
принимающей участие в трансэндотелиальном 
переносе веществ. Эндотелиальные клетки име-
ют значительно меньшие размеры, по сравнению 
с таковыми контрольной группы, отсутствует 
четкость контуров цитоплазматической мембра-
ны и имеет место разрушение мембранных ор-
ганелл. Нарушена форма ядер эндотелиоцитов. 
Между отдельными эндотелиоцитами формиру-
ются пространства, заполненные тонковолокни-
стой соединительной тканью. В просвете сосудов 
определяется скопление клеточного детрита.

2. Применеие витамина С в сочетании с тау-
рином у крыс при ДРП снижает выраженность 
деструктивных проявлений в сосудах сетчатки, 
что способствует стабильному течению диабети-
ческой ретинопатии, а также снижает количе-
ство осложнений.
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новые поДхоДы в лечении синДрома сухого 
глаЗа

Манойло Т. В., Пархоменко Г. Я.
«Новый зир», Киев

В работе анализируется результаты применения 0,5% р-ра циклоспорина А «Рестасис», (Аллер-
ган, США) для лечения синдрома сухого глаза (ССГ). Через 1 месяц после применения препарата 
«Рестасис» зафиксировано уменьшение специфических и параспецифических жалоб, 50% пациен-
тов отменили слезозаменители и остались только на одном препарате «Рестасис». Через 3 месяца 
данные тестов показали увеличение базальной слезопродукции (тест Ширмера с анестезией 7±1 мм) 
и улучшение стабильности слезной пленки (тест ВРСП 8±1с).

Ключевые слова: синдром сухого глаза, искусственные слезы, рестасис.

УДК 617.764.1-008.811.4-08

Проблема Синдрома Сухого Глаза (ССГ) в 
настоящее время является одной из наибо-
лее актуальной и наименее изученных тем в 
офтальмологии. Статистические данные о рас-
пространенности данной патологии в мире очень 
варьируют в зависимости от региональных ис-
следований и определений данной патологии 
(5,5–33,7%, У. Риддер, 2008). С этим связаны 
определенные трудности как в диагностике, так 
и в лечении данной патологии. Только в 2007 
году Международный консенсус по синдрому су-
хого (DEWs) глаза дал четкое определение этого 
состояния. С учетом современных научных дан-
ных, были обозначены 2 краеугольных камня, 
лежащие в основе этой патологии, и определяю-
щие терапевтические подходы: гиперосмоляр-
ность слезной пленки и воспаление. Последние 
5–7 лет в США при этой патологии с успехом 
применяется новый противовоспалительный 
препарат «Рестасис» (глазные капли) (allergan, 
США), который представляет из себя 0,05% р-р 
циклоспорина А. Механизм действия его связан 
с уменьшением лимфоцитарной инфильтрации в 
слизистой переднего отрезка глаза, и нормализа-
цией, тем самым, иммунологического гомеоста-
за роговицы и конъюнктивы. 

Цель работы: проанализировать результаты 
лечения пациентов с ССГ препаратом «Рестасис» 
(«allergan», CША).

Материал и методы 

В исследование были включены 12 пациентов 
(женщины, средний возраст 56±4 года) с ССГ 2–3 
стадии по классификации DEWs. Были проведе-
ны: тест Ширмера с анастезией и без, время раз-
рыва слезной пленки (ВРСП), тест определения 
количества складок коньюнктивы, параллель-
ных веку (Lipkof), оценка специфических и па-
распецифических жалоб пациентов до и в тече-

ние периода наблюдения. Всем пациентам было 
рекомендовано применять капли искусственные 
слезы по привычной им схеме и через 15 минут 
«Рестасис» по 1 к. 2 раза в день. Последующие 
осмотры проводились через 1 и 3 месяца.

Результаты

На фоне только слезозамещающей терапии у 
пациентов были следующие результаты обсле-
дования: тест Ширмера без анестезии 8±2 мм, 
тест Ширмера с анестезией 4,5±0,5 мм, ВРСП 
6±1,5 с, у большинства пациентов тест Lipkov 
был ++. После добавления в схему закапывания 
препарата «Рестасис», через месяц у всех па-
циентов было отмечено уменьшение выражен-
ности специфических и параспецифических 
жалоб, показатели тестов Ширмера, ВРСП и 
теста Lipkov достоверно не изменились. Из ис-
следуемой группы 50% пациентов отказалось 
от использования слезозаменителей и остались 
только на одном препарате «Рестасис». Через 
3 месяца данные тестов показали увеличение 
базальной слезопродукции (тест Ширмера с 
анестезией 7±1 мм) и улучшение стабильности 
слезной пленки (тест ВРСП 8±1 с). Пациенты 
продолжают придерживаться назначенного ре-
жима закапывания.

Выводы

Применение «Рестасиса» привело к значи-
тельному уменьшению специфических и пара-
специфических жалоб у пациентов, улучшило 
слезопродукцию и стабильность слезной пленки, 
позволило части пациентов отказаться от приме-
нения искусственных слез или уменьшить часто-
ту закапывания. Полученные данные позволяют 
рассматривать «Рестасис» как первый препарат 
выбора при лечении ССГ, начиная со 2 стадии.
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новІ пІДхоДи в лІкування синДрому  
сухого ока 

Манойло Т. В., Пархоменко Г. Я.
«Новий Зір», Київ, Україна

В роботі аналізують результати застосування 0,5% р-ну циклоспоріну А «Рестасис» 
(Аллерган,США).для лікування синдрому сухого ока (ССО).Через 1 місяць після застосування пре-
парату по стандартній схемі зафіксовано зменшення специфічних і параспецифічних скарг, 50% 
пацієнтів відмовилися від застосування додаткових сльозозамінників, залишилися тільк на пре-
параті «Рестасис». Через 3 місяці дані тестів показали збільшення базальної сльозопродукції (тест 
Ширмера з анастезією 7±1 мм) та поліпшення стабільності слізної плівки (тест час розриву слізної 
плівки 8±1 с)

New apprOaCheS IN The TreaTmeNT Of dry eye 
SyNdrOme

Manoilo Т. V., Parhomenko G. Y.
 «Noviy zir», Kiev, Ukraine

relevance, materials, methods. Dry Eye Syndrome (DES) is still one of the most actual and less studied 
ophthalmology issues. according to the latest scientific data, 2 core issues determine the disease flow: 
tears hyperosmolarity and chronic inflammation of the ocular surface. We used restasis (cyclosporine a 
0,05%) in 12 patients with DES 2–3 severity levels 1 drop BID. after 3 months of the therapy restasis 
+ artificial tears, Shirmer test (with anesthesia) was increased from the baseline (7±1 mm vs 4,5±0,5), 
as well as TBUT (8±1 sec vs 6±1,5 at the baseline). 50% of patients left artificial tears in favor of resta-
sis. 

Conclusions. restasis could be recommended for the therapy of Dry Eye Syndrome since level 2.
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«ланТан» у лІкуваннІ первинноЇ 
вІДкриТокуТовоЇ глаукоми

Мельник В. О.
МНПО «Медбуд», Київ

В роботі приведені дослідження ефективності застосування «Лантану» у хворих на первинну 
відкритокутову глаукому. Згідно цих досліджень «Лантан» є ефективним гіпотензивним засобом і 
може бути рекомендований пацієнтам для компенсації глаукоми.

Ключові слова: глаукома, простагландин F2α, внутрішньоочний тиск, «Лантан».

УДК 617.7-007.681-021.2-092

Глаукома на сьогодні займає лідируючі пози-
ції у структурі сліпоти і втрати працездатності в 
Україні і в світі, тому лікування глаукоми є од-
ним з найголовніших завдань сучасної офтальмо-
логії. Лікування глаукоми передбачає комплекс 
заходів, головним з яких є зниження внутріш-
ньо очного тиску (ВОТ) до толерантних значень, 
при яких ризик прогресування атрофії зорового 
нерву є мінімальним [1, 4, 7]. При первинній 
відкритокутовій глаукомі (ПВКГ) зниження 
внутрішньоочного тиску досягається шляхом за-
стосування гіпотензивних препаратів або хірур-
гічними методами [1, 4]. Лікування глаукоми з 
використанням місцевих гіпотензивних засобів 
займає лідируючу позицію в терапії даного за-
хворювання. З місцевих гіпотензивних засобів 
окремо слід відзначити препарати простаглан-
динового ряду, дія яких основана на збільшен-
ні увеосклерального шляху відтоку внутрішньо 
очної рідини. До переваг даної групи препаратів 
відноситься їх висока гіпотензивна дія, зручний 
режим закапування (один раз на добу) і мала час-
тота побічних ефектів і алергічних реакцій. За-
вдяки цим перевагам препарати простагланди-
нового ряду, на сьогодні, є препаратами першого 
вибору при лікуванні первинної відкритокутової 
глаукоми [1, 2, 3]. 

На фармацевтичному ринку України одним з 
препаратів простагландинового ряду є вітчизня-
ний препарат «Лантан» (ВАТ «Фармак»). Актив-
ною субстанцією «Лантану» є латанопрост, що є 

аналогом простагландину F2α, який збільшує 
увеосклеральний відтік внутрішньоочної рідини 
[1, 2, 3, 5, 6]. Метою нашого дослідження було 
встановити ефективність застосування «Ланта-
ну» у хворих на ПВКГ.

Матеріали і методи

Для оцінки ефективності гіпотензивної тера-
пії препаратом «Лантан» було відібрано 108 хво-
рих (148 очей) з різними стадіями первинної від-
критокутової глаукоми, які застосовували інші 
гіпотензивні препарати, і внутрішньоочний тиск 
у яких не був компенсований. З них 79 хворих 
(107 очей) знаходились на монотерапія тімоло-
лом, 19 хворих (29 очей) – на монотерапії піло-
карпіном, 10 хворих (12 очей) – на монотерапії 
інгібіторами карбоангідрази. В залежності від 
стадії глаукоми усі хворі були розділені на три 
групи. До першої групи увійшли хворі з почат-
ковою стадією глаукоми (32 ока), до другої – з 
розвиненою стадію (96 очей) і до третьої з далеко-
зайшовшою стадією (20 очей). Розподіл хворих 
за стадіями первинної відкритокутової глаукоми 
представлений на рисунку 1. 

Усім хворим відміняли попередні препарати і 
вони отримували протягом 6 місяців «Лантан», 
як основний гіпотензивний препарат. Закапу-
вання препарату проводили в один і той же час 
о 20.00. У дослідженні брали участь 59 жінок 
(55%) і 51 чоловік (45%), середній вік хворих 

Рис. 1. Відсоток хворих з різними стадіями глаукоми
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складав 69,6±6,1 років. Дослідження внутріш-
ньоочного тиску проводили в один і той самий 
час доби перед початком дослідження і надалі 
щомісяця методом апланаційної тонометрії за 
Маклаковим. 

Статистичний аналіз проведений з викорис-
танням методу дисперсного аналізу (aNOVa 
model). Для проведення аналізу використову-
валось комп’ютерне програмне забаспечення 
Statistica 6.0.

Результати і їх обговорення

Повна компенсації глаукомного процесу від-
мічалась на на 118 очах (79,7%) пацієнтів, які 
знаходились на монотерапії «Лантаном». Решті 
30 очам (20,3%) застосування лише «Лантану» 
було недостатнім, що вимагало на 16 очах (10,8%) 
додаткового застосування інших гіпотензивних 
засобів, а на 14 очах (9,5%) виконання анти-
глаукомних операцій. Перехід на закапування 
«Ланотану» в усіх групах пацієнтів дозволив 
знизити середні показники внутрішньоочного 
тиску. У хворих, які знаходились на монотерапії 
тімололом 0,5% перехід на монотерапію «Лан-
таном» дозволив зменшити рівень внутрішньо-
очного тиску в середньому на 26% з 28,8 мм рт. 
ст. до 21,3 мм рт. ст. У хворих, які отримували 
пілокарпін спостерігалось зменшення внутріш-
ньоочного тиску в середньому на 25% з 27,9 мм 
рт. ст. до 20,9 мм рт. ст. У хворих, які отримува-

ли інгібітори карбоангідрази, відмічалось змен-
шення внутрішньоочного тиску в середньому на 
20,7% з 27,5 мм рт. ст. до 21,8 мм рт. ст. Надалі, 
у пацієнтів, які отримували «Лантан», коливан-
ня внутрішньоочного тиску були не значні і, в 
більшості випадків, монотерапії було достатньо 
для компенсації первинної відкритокутової гла-
укоми. Результати досліджень представлені в 
таблиці 1. 

Ми спостерігали чітку залежність ефектив-
ності «Лантану» від стадії глаукоми. Найкращий 
гіпотензивний ефект ми спостерігали у хворих з 
ранньою стадією ПВКГ – ефективність моноте-
рапії «Лантаном» на 29 очах (90,5%) і зниження 
внутрішньоочного тиску в середньому на 31% з 
26,4 мм рт. ст. до 18,3 мм рт. ст. У хворих з роз-
виненою стадією глаукоми монотерапія «Лан-
таном» була ефективною на 81 оці (84%), і ВОТ 
знижувався у середньому на 25,4% з 28,8 мм рт. 
ст. до 21,5 мм рт. ст. Найменш ефективною мо-
нотерапія «Лантаном» була у хворих з далеко-
зайшовшою стадією ПВКГ – лише 40% (8 очей), 
ВОТ знижувався у середньому на 13% з 29,4 мм 
рт. ст. до 25,7 мм рт. ст. Результати досліджень 
представлені на рисунку 2.

Побічні прояви застосування «Лантану» ми 
спостерігали на 80 очах (54%), що виявлялись 
у суб’єктивному відчутті печії і стороннього 
тіла, гіперемії кон’юнктиви. Ці побічні прояви 
є типовими при застосуванні препаратів проста-
гландинового ряду і вони не були перешкодою у 

Таблиця 1
Динаміка ВОТ хворих, що застосовували «Лантан», мм рт. ст.

ВОТ  
до застосу-

вання «Лан-
тану», мм рт. 

ст.

ВОТ  
на монотера-
пії «Ланта-

ном», мм рт. 
ст.

ВОТ  
через 1 міс., 

мм рт. ст.

ВОТ  
через 3 міс., 

мм рт. ст.

ВОТ  
через 6 міс., 

мм рт. ст.

Хворі, що отримували 
тімолол, n=107

28,8±0,34 
Р<0,05

21,3±0,39 
Р<0,05

21,6±0,51 
Р<0,05

21,1±0,44 
Р<0,05

21,7±0,4 
Р<0,05

Хворі, що отримували 
пілокарпін, n=29

27,9±1,12 
Р>0,05

20,9±1,31 
Р>0,05

21,1±1,03 
Р>0,05

20,5±1,52 
Р>0,05

21,0±1,22 
Р>0,05

Хворі, що отримували 
інгібітори карбоангідрази, 

n=12

27,5±1,65 
Р>0,05

21,8±1,66 
Р>0,05

21,5±1,89 
Р>0,05

20,9±1,73 
Р>0,05

20,8±1,91 
Р>0,05

Рис. 2. Відсоток хворих з різними стадіями глаукоми
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«ланТан» в лечении первичной 
оТкрыТоугольной глаукомы

Мельник В. О.
МНПО «Медбуд», Киев

В работе представлены результаты исследований гипотензивных свойств «Ланотана» у пациен-
тов с первичной открытоугольной глаукомой. Получены данные о хорошем гипотензивном эффекте 
«Ланотана», и он может быть рекомендован пациентам для компенсации глаукомы.

«laNOTaN» IN prImary OpeN-aNgle glauCOma 
TreaTmeNT

Melnyk V., Kyiv, Ukraine

We investigated effectiveness of «Lanotan», a new prostaglandin F2a analog, in patients with pri-
mary open-angle glaucoma. Our data shows a good hypotensive effect of «Lanotan», and it can be used in 
patients with primary open-angle glaucoma. 

Keywords: glaucoma, prostaglandin F2α, intraocular pressure, «Lanotan».

подальшому лікуванні. Інших побічних явищ, 
включаючи алергічні реакції, нами виявлено не 
було.

Висновки

1. Препарати простагландинового ряду є пре-
паратами першого вибору при лікуванні первин-
ної відкритокутової глаукоми.

2. Хворим з ПВКГ, які знаходяться на моно-
терапії гіпотензивними препаратами і не мають 
компенсованої глаукоми, доцільним є спроба 
переведення на монотерапію «Лантаном», що 
зменшує рівень внутрішньоочного тиску в серед-
ньому на 20–26%.

3. Монотерапія «Лантаном» у 75–80% випад-
ків дозволяє утримувати внутрішньоочной тиск 
хворих з ПВКГ на рівні достатньому для компен-
сації глаукомного процесу.

4. Гіпотензивний ефект терапії «Лантаном» 
вищий у хворих з ранньою і розвиненою стадія-
ми глаукоми і нижчий у хворих з далекозайшов-
шою стадією глаукоми. 

5. Виявлені побічні реакції у хворих при за-
стосуванні «Лантану» є не суттєвими, не вплива-
ють на якість життя і зору пацієнтів і не є пере-
шкодою для систематичного застосування даного 
препарату.
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паТогенеТична роль гІДроДинамІки при 
ТравмаТичнІй опТичнІй нейропаТІЇ

Мойсеєнко Н. М., Вершинін С. В.
ДВНЗ «Івано-Франківський національний медичний університет»

Предметом дослідження є патогенетична роль гідродинамічних показників у розвитку функціо-
нальних порушень органа зору, погіршенні функціонування аферентної та еферентної ланки зінич-
ного рефлексу, зниженні чутливості сітківки і зорового нерва при травматичній оптичній нейропатії. 
Дегенеративні зміни на ураженій та на протилежній стороні були різні. З іпсілатеральної сторони 
на перший план виходило погіршення відтоку внутрішньоочної рідини, з контрлатерального боку – 
застій в нервових тканинах ока в результаті гіпотензії та зменшення вироблення внутрішньоочної 
рідини. Таким чином, дослідження гідродинаміки ока є важливим у вивченні патогенетичних ме-
ханізмів ураження зорового нерва, використання отриманих даних допоможе у виборі оптимальних 
методів лікування та досягнення кращого відновлення зорових функцій.

Ключові слова: гідродинамічні параметри, травматична оптична нейропатія.

УДК: 617.731+617.732+617.734 +617.754+617.009+617.7-073.178

Травматична оптична нейропатія (ТОН) є од-
нією з найбільш поширених форм ураження зо-
рового нерва. Найбільш частою причиною ТОН 
вважається черепно-мозкова травма. Laura K. 
Windsor., 2003, зазначала, що ТОН зустрічаєть-
ся у 0,5-3% черепно-мозкової травми, що часто 
приводить до посттравматичної сліпоти [9]. Жа-
боєдов Г.Д. також вважає, що в 1% вона може 
бути причиною розвитку після травматичної 
атрофії зорового нерва [2].

Незважаючи на значне поширення ТОН, пи-
тання щодо патогенезу її розвитку, доцільності 
та способу лікування залишаються все ще диску-
табельні. Зокрема, Жабоєдов Г. Д., 2006, травма-
тичну оптичну нейропатію поділив на первинну 
і вторинну. До первинних ушкоджуючих фак-
торів він відносить некроз, розриви, крововили-
ви в зоровий нерв і під оболонки, до вторинних 
ü набряк паренхіми, судинні порушення (спазм, 
емболія, тромбоз) після контузії [3]. Stanley a. 
appelbaum, 2004,  травматичну невропатію по-
діляє на таку, що піддається і не піддається лі-
куванню, вважаючи, що перший варіант спри-
чиняється орбітальними геморрагіями, а другий 
виникає внаслідок транзиторного або тотального 
інфаркту зорового нерва [12]. 

Широке визнання має також теорія контузій-
них уражень зорового нерва за рахунок механіч-
ного стиснення нервових шляхів уламками кіс-
ток у каналі черепа при переломах, защемлення 
в тріщинах внутрішньомозкових частин.  Жу-
ковський О. О., 2004, пояснює таку можливість 
у зв’язку із значної протяжності елементів зоро-
вого шляху [4]. Tomo Nishi, 2006, вказує також 
на імовірність ушкодження зорового нерва під 
час травмування нижньої орбітальної щілини 
[13]. hou L.C., 2004, описав випадок ТОН поєд-
наної із пошкодженням назальної коньюнктиви, 

пояснюючи її назальною ротацією очного яблука 
під час удару з наступним розтягненням зорово-
го нерва [7]. 

Найбільш визнаною вважається ішемія зо-
рового нерва. Саме тому послідовники [1, 10] 
судинної теорія патогенезу посттравматичної 
атрофії зорового нерва вважають доцільним за-
стосування судино-розширюючих засобів для її 
лікування і цим пояснюють неефективність опе-
ративного лікування. 

Велике значення, на думку ряду вчених, має 
зміна ліквородинаміки. Вважають, що підвищен-
ня внутрішньочерепного тиску призводить до пе-
ретискання складкою твердої мозкової оболонки 
зорового нерва біля виходу з кісткового каналу в 
порожнину черепа. Внаслідок цього блокується 
відтік внутрішньомозкової рідини, виникає на-
бряк з набуханням аксонів, чому також сприяє 
утруднення венозного відтоку крові. Підвище-
ний лікворний тиск через дно ІІІ шлуночка може 
пошкоджувати зорове перехрестя [5]. 

Вивчаючи взаємозв’язок між внутішньооч-
ним і внутрішньочерепним тисками, ряд вче-
них пояснюють механізм дегенерації нервових 
клітин при ішемічній, експериментальній гла-
укомній і травматичній оптичній нейропатіях 
спільними теоріями [11]. Зокрема, вважається, 
що зниження лікворного тиску може бути фак-
тором розвитку глаукоми з нормальним тиском, 
що може бути причиною посиленого трансламі-
нарного тиску, і тим самим спричиняти розла-
ди гемодинаміки в системі зорового нерва [6, 8].  
В зв’язку із цим ряд вчених пропонує застосову-
вати показники внутрішньоочного тиску для мо-
ніторингу внутрішньочерепного тиску.

Таким чином наведені літературні дані по-
казують, що єдиної точки зору щодо патогене-
зу травматичної невропатії не існує. Лікворо-
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гемодинамічна теорія, хоча має найбільше 
послідовників, проте пошкоджуючий вплив 
цих процесів на зоровий нерв остаточно не 
з’ясований. Значення гідродинаміки ока та вза-
ємодії між очним і черепним тисками на розви-
ток ТОН не вивчався.

Мета. Вивчити патогенетичну роль розладів 
гідродинаміки при травматичній оптичній не-
йропатії.

Матеріал і методи дослідження

Було проведено скринінгове обстеження 11 
хворих із ЧМТ і 12 практично здорових людей, 
які склали контрольну групу. Для діагностики 
ТОН використовували візометрію, офтальмоско-
пію, пупілометрію, фосфен-діагностику та пери-
метрію humphrey. Для вивчення гідродинаміки 
ока використовувались еластотонометрія та то-
нографія за А.П. Нестеровим. 

Результат обстеження 

За результатами дослідження встановлено, 
що у 3 (27,3%) пацієнтів травма спричинила 
прогресивне зниження гостроти зору до 0,1-0,8 
на стороні ураження, що дозволило діагностува-
ти у них ТОН. Дані МРТ лише у третини випад-
ків підтвердило органічне ушкодження зорового 
нерва.

Вивчення гідродинаміки ока показало у всіх 
пацієнтів із ЧМТ вкорочення до 7,51±2,21 мм 
еластокривої на стороні ураження. Також вияв-
лено незначне зниження істинного очного тиску 
(Р0) до 11,30±0,57 мм.рт.ст. на стороні уражен-
ня і до 10,30±0,28 мм.рт.ст. на протилежній 
стороні, вдвічі нижчий, в порівнянні із контр-
ольною групою, коефіцієнт легкості відтоку (С) 
0,15±0,10 і 0,21±0,09 мм3/хв/мм.рт.ст., а також 
різке зниження хвилинного об’єму рідини (F) 
до 0,27±0,02 і до 0,23±0,18 мм3/хв відповідно 
(з контрольною групою p<0,05). Незрозумілим 
виявився той факт, що показники P0 i F на не-
ураженій стороні були гірші, ніж на стороні дії 
травмуючої сили.

Вивчаючи вплив виявлених показників гід-
родинаміки (табл.1) на зорові функціональні 
порушення і їх значення для патогенезу ТОН 
проведено визначення кореляційних зв’язків. 
Встановлено, що на іпсілатеральній стороні змі-
ни середнього порогу чутливості до мерехтіння 
з подвійним значенням частоти (MD) за даними 
humphrey-периметрії відбувається у зворотній 
залежності від величини хвилинного об’єму 
рідини (F) (r= -0,94), а отже чутливість ганглі-
онарних клітин знижується при нормальному  
об’ємі рідини. Незначний вплив на підвищення 
часткового відхиленням чутливості до мерехтінь 
з подвійним значенням частоти (PSD), визначе-
ного при humphrey-периметрії, мало зниження 

Таблиця 1
Тонографічні показники при ТОН

Група

Іпсілатеральна сторона Контралатеральна сторона 

P
0
, 

 мм рт. ст.
С,  

мм3/хв/мм 
рт. ст.

F,  
мм3/хв

P
0
, 

 мм рт. ст.
С,  

мм3/хв/мм 
рт. ст.

F, 
 мм3/хв

Контрольна 15,02±1,38 0,40±0,1 3,27±0,81 16,00±1,41 10,41±0,12 3,28±0,82

ТОН 11,30±0,57 0,15±0,10 0,27±0,02 10,30±0,28 0,21±0,09 0,23±0,18

р 0,10 <0,05 <0,05 <0,05 0,17 <0,05

Таблиця 2
Коефіцієнти кореляції між тонографічними показниками  

і діагностичними параметрами ТОН

Параметри  
функціональної  

діагностики

Тонографічні показники за А.П. Нестеровим

Іпсілатеральна сторона Контралатеральна сторона

P0, С, F, P0, С, F,

humphrey-
периметрія

MD –0,53 0,02 –0,94 0,30 –0,57 0,17

PSD –0,38 0,77 0,27 –0,37 0,27 –0,39

Пупіллометрія

ЧЗЦ 0,09 –0,63 –0,40 –0,09 0,04 –0,11

АЗЦ 0,10 0,22 0,41 0,62 –0,36 0,61

ШЗЦ 0,08 0,22 0,37 0,60 –0,39 0,59

Фосфен-
діагностика

ПЕЧ –0,07 0,43 0,40 –0,96 0,95 –0,90
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коефіцієнту легкості відтоку (r=0,77). Між кое-
фіцієнтом легкості відтоку і часом зіничної ре-
акції (ЧЗЦ) також знайдено зворотній зв’язок  
(r= -0,63). Таким чином знайдене демонструє, 
що первинні дегенеративні процеси у гангліо-
нарних клітинах у перипапілярній зоні і нерво-
вих волокон на стороні ураження відбуваються 
під впливом зниженого відтоку внутрішньооч-
ної рідини.

На контрлатеральній стороні також вста-
новлено, що вторинну зміну чутливості ганглі-
онарних клітинах (MD) викликають розлади 
гідродинаміки (табл. 2). Коефіцієнт кореляції 
із коефіцієнтом легкості відтоку становив -0,57. 
Зниження істинного очного тиску (P0) і хвилин-
ного об’єму рідини мали також вторинний вплив 
на зменшення амплітуди (АЗЦ) (r=0,62) і спо-
вільнення швидкості зіничної реакції (ШЗЦ) 
(r=0,58). Тісний прямий кореляційний зв’язок 
втасновлено між підвищенням порогу електрич-
ної чутливості (ПЕЧ) та коефіцієнтом легко-
сті відтоку (r=0,95) та зворотній кореляційний 
зв’язок між підвищенням порогу електрич-
ної чутливості та показниками істинного ВОТ  
(r= -0,95) (рис.2) та хвилинним об’ємом внутріш-
ньоочної рідини (r= -0,90). 

Таким чином проведене дослідження впли-

ву гідродинамічних показників на розвиток 
функціональних порушень, розладів аферентної 
ланки зіничної реакції і зниження електричної 
чутливості при ТОН показало, що патогенетич-
ні закономірності дегенеративних змін гангліо-
нарних клітин на стороні ураження і на проти-
лежній стороні різні. На іпсілатеральній стороні 
в першу чергу має значення зниження відтоку 
рідини, а на котралатеральній – застійні явища 
в нервовій тканині, які виникають на фоні очної 
гіпотонії і зменшення хвилинного об’єму (цир-
куляторних і обмінних процесів в пери папіляр-
ній зоні). Знайдені особливості гідродинаміки 
можуть спричинятися також розладами лікворо-
динаміки (локальної гіпертензії, асиметрії лік-
ворних шляхів), виявленими у 3 хворих (27,3%) 
при МРТ [6, 8]. 

Висновки

Отже вивчення очної гідродинаміки має важ-
ливе значення для визначення патогенетичних 
особливостей травматичних уражень зорового 
нерва, а врахування її показників при розробці 
способів лікування допоможе досягти кращих 
результатів в процесі післятравматичної реабілі-
тації.

Рис. 1. Залежність хвилинного об’єму внутрішньоочної рідини (F) від середнього порогу чутливості (MD) на 
контралатеральній стороні

Рис. 2. Залежність порогу електричної чутливості від істинного очного тиску на контралатеральній 
стороні
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paTOgeNeTIC rOle Of hydrOdyNamIC IN 
TraumaTIC OpTICal NeurOpaThy

Moyseyenko N. M., Vershynin S. V.

Pathogenic role of influence of hydrodynamic parameters on the development of functional disorders, 
disorders of sensory level and pupillary reaction decreasing electrical sensitivity for traumatic optical 
neuropathy were analyzed. Degenerative changes in ganglion cells on the affected side and on the op-
posite side were different. In ipsilateral side in the first place is important decrease fluid outflow, and 
contra lateral - stagnation in the nervous tissue that arises on a background of ocular hypotension and 
reduction in minute volume (circulatory and metabolic processes in peripapillary zone). We find features 
of hydrodynamics can be caused by disorders liquor’s dynamic also (intracranial hypertension, asymme-
try liquor these ways), detected in 3 patients (27,3%) with MrI. Thus the study of ocular hydrodynam-
ics is important to determine the pathogenic features of traumatic lesions of the optic nerve, and the 
incorporation of its performance in developing treatments to help achieve better results in the process of 
posttraumatic rehabilitation. 

Keywords: hydrodynamic parameters, traumatic optical neuropathy.
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нейропроТекция в ТерапевТической 
сТраТегии первичной оТкрыТоугольной 

глаукомы
Муравей Ж. В.
КУОЗ ОКБ-ЦЭМП и МК, Харьков

Снижение внутриглазного давления на глаукомном глазу не всегда предотвращает прогрессиро-
вание заболевания. Целью нашего исследования явилось определение роли гипотензивной терапии 
в стабилизации глаукомы. Под наблюдением находилось 30 пациентов (56 глаз) с первичной откры-
тоугольной глаукомой. В исследование включались только пациенты с ВГД ниже 18 мм рт. ст. на 
протяжении 5-летнего периода наблюдения. У 19 пациентов (63%) было отмечено прогрессивное 
ухудшение полей зрения более, чем на 0,6 дБ в год. Нейропротекция зрительного нерва при глауко-
ме должна быть ранней и постоянной.

Ключевые слова: первичная открытоугольная глаукома, гипотензивная терапия, нейропротек-
ция

УДК 617.7-007.681-085,27

Эффективность лечения больных первичной 
открытоугольной глаукомой (ПОУГ) опреде-
ляется стабилизацией зрительных функций и 
отсутствием прогрессирования структурных 
глаукомных повреждений ганглиозных клеток 
сетчатки (ГКС) и зрительного нерва. Успешное 
гипотензивное воздействие (медикаментозное, 
лазерное, хирургическое), что подтверждают 
многоцентровые рандомизированные исследо-
вания, снижает риск прогрессирования глауко-
мы [4] Однако, концепция достижения «целево-
го» давления имеет важный недостаток: узнать 
о том, что выбранный уровень внутриглазного 
давления (ВГД) был неадекватным можно только 
после ухудшения состояния пациента [3]. Нейро-
протекция зрительного нерва – дополнительная 
терапевтическая парадигма к гипотензивному 
лечению глаукомы [7]. Конкретные механизмы 
гибели ГКС, роль нейроглии в патофизиологии 
глаукомной оптической нейропатии (ГОН), воз-
можность применения прямых нейропротекто-
ров (мемантин) в лечении ГОН, определение сро-
ков начала и продолжительности лечения – эти 
и многие другие вопросы являются предметом 
исследований офтальмологов всего мира [5].

Цель работы: оценить роль гипотензивного 
лечения в стабилизации глаукомного процесса у 
больных ПОУГ.

Материалы и методы

В исследование были включены 30 больных 
(56 глаз) в возрасте от 49 до 86 лет с ПОУГ в раз-
витой и далекозашедшей стадиях. Среди них 
43% женщины и 57% мужчины. Срок наблюде-
ния пациентов составил: в среднем 4,9 года с диа-
пазоном 4,7–5,1 лет. 

Критерий включения: ВГД на уровне 16–18 
мм рт. ст. (при измерении 10 г грузом Маклако-
ва) на протяжении всего периода наблюдения. 
Гипотензивный эффект был достигнут медика-
ментозной терапией у 19 пациентов, сочетани-
ем лазерного и медикаментозного лечения – в 7 
случаях, хирургическим путем (операция виско-
каналостомия с гониодесцеметопунктурой) – у 
одного пациента, комбинированием медикамен-
тозного и хирургического лечения – в 3 случаях.

Критерии исключения: 1) пациенты с ПОУГ, 
в процессе наблюдения за которыми гипотензив-
ное лечение было неэффективным; 2) пациенты 
с нормотензивной глаукомой; 3) пациенты с дру-
гой патологией зрительного нерва; 4) пациенты 
с далекозашедшей стадией возрастной макуляр-
ной дистрофии; 5) пациенты с аномалиями реф-
ракции более +/– 3,0 диоптрии. 

Всем больным при каждом визите проводи-
лось общепринятое офтальмологическое обсле-
дование (измерение уровня ВГД, кинетическая 
периметрия, офтальмоскопия глазного дна, го-
ниоскопия). Исследование центрального поля 
зрения методом стандартной автоматизирован-
ной периметрии на периметре humphrey (тест 
30–2) проводилось два раза в год у 20 пациентов 
(67%) и один раз в год у 10 (33%).

Результаты

Показатели ежегодной динамики централь-
ного поля зрения по среднему отклонению свето-
чувствительности сетчатки (MD) представлены в 
таблице 1.

В течение периода наблюдения у всех па-
циентов с ПОУГ на фоне эффективного гипо-
тензивного медикаментозного, лазерного и хи-
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рургического лечения наблюдалось ежегодное 
прогрессирующее ухудшение центрального поля 
зрения. Снижение показателя среднего отклоне-
ния светочувствительности сетчатки MD более, чем на  
0,6 db/год, отмечено у 19 больных (36 глаз), что 
составило 63,3% обследуемых.

Обсуждение

Несмотря на эффективное снижение внутри-
глазного давления, прогрессивное снижение 
зрительных функций продолжается у более 63% 
глаукомных глаз в течение 5-летнего периода 
наблюдения, что сопоставимо с данными лите-
ратуры [6]. Четких критериев, указывающих 
на прогрессирование глаукомы при исследова-
нии методом стандартной автоматизированной 
периметрии, сегодня пока не существует [1], но 
данный метод диагностики является высоко-
чувствительной, достаточно объективной функ-
циональной оценкой при определении темпов 
прогрессирования глаукомного поражения [2]. 
Результаты нашего клинического исследования 
показали, что, несмотря на достигнутый гипо-
тензивный эффект, в том числе с применением 
медикаментозной терапией, включающей при-
менение аналогов простагландинов, ингибито-
ров карбоангидразы и альфа-агонистов, которые 
по данным различных авторов при постоянном 
применении оказывают нейропротекторное дей-
ствие на зрительный нерв [8], при динамическом 
наблюдении отмечается прогрессирование глау-

комного процесса. Возможно, недостаточный эф-
фект нейропротекции обусловлен недостаточной 
дозой препарата, достигающей ГКС, их аксонов. 
Рассматривая глаукому, как нейродегенератив-
ное заболевание (в подтверждение этому служат 
исследования повреждения зрительного пути 
вплоть до наружных коленчатых тел), более 
оправданным является назначение нейропро-
текторов системно (мемантин), параллельно ги-
потензивному лечению и в течение длительного 
времени. Учитывая многофакторный характер 
глаукомы, разнонаправленная медикаментоз-
ная терапия (нейрорегенераторная, сосудистая, 
антиоксидантная и т. д.), вероятно оказывает 
тормозящее влияние на прогрессирование пато-
логического процесса. Для подтверждения дан-
ной концепции необходимы многоцентровые 
клинические исследования.

Выводы 

1. Гипотензивное лечение – эффективное, до-
казанное многолетними масштабными исследо-
ваниями, средство в лечебной стратегии глауко-
мы.

2. Успешное гипотензивное лечение замедля-
ет, но не предотвращает прогрессирование глау-
комного патологического процесса.

3. Нейропротекция – неотъемлемая состав-
ляющая лечения глаукомы.

4. Нейропротекция должна быть ранней, си-
стемной, длительной.

Таблица 1
Динамика среднего отклонения светочувствительности сетчатки

Динамика показателя MD (db) Число больных

< 0,6 11 (20 глаз)

0,6–1,0 17 (32 глаз)

> 1,0 2 (4 глаза)
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нейропроТекцІя в ТерапевТичнІй сТраТегІЇ 
первинноЇ вІДкриТокуТовоЇ глаукоми

Муравей Ж.

Зниження внурішньоочного тиску на глаукомному оці не завжди попереджує прогресування за-
хаорювання. Метою нашого дослідження було визначення ролі гіпотензивної терапії у стабілізації 
глаукоми. Під спостереженням знаходилося 30 хворих (56 очей) з первинною відкритокутовою гла-
укомою, винятково із рівнем внутрішньоочного тиску не більше 18 мм рт. ст. на протязі 5 років.  
У 19 хворих (63%) було визначено прогресивне погіршення полей зору більш, ніж на 0,6 дБ на рік. 
Нейропротекція зорового нерва при глаукомі повинна бути ранньою та постійною.

NeurOprTeCTION IN TherapeuTIC STraTegy Of 
prImary OpeN-aNgle glauCOma

Muravey Zh.

reduction of IOP in glaucomatous eyes does not always prevent disease progression. In this study we 
aimed to assess the place of hypothensive treatment in glaucoma stabilization. Baseline and follow-up 
visual function damage were studied in 56 eyes of 30 patients with primary open-angle glaucoma. The 
patients were included in the study only if there treated IOP during a follow-up period of 5 years were less 
than 18 mm hg. reduction of IOP to this level did not prevent progression. Nineteen (63%) of the treated 
patients had progression of visual field loss (>0,6 db/year). Neuroprotection of the glaucomatous optic 
nerve would be an adjunctive therapeutic paradigm for use with conventional IOP-lowering treatments. 
It would be early, constant.
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испольЗования апипрепараТов в 
комплексном лечении оФТальмологических 

Больных с сопуТсТвующей паТологией
Неделька В. И., Витер Ю. Г., Довгань Л. А.
Днепропетровская государственная медицинская академия

УДК 617.7-06:[615.324:638.16/17

Обследован 51 пациент с атеросклеротиче-
скими дистрофиями сетчатки и частичными 
атрофиями зрительного нерва. В комплексном 
лечении применяли апипрепараты – апилак 
лиофилизированный. Введение осуществлялось 
путем эндоназального электрофореза. В резуль-
тате лечения повысилась острота центрального 
зрения, расширились поля зрения, улучшились 
реографические показатели. 

Фундаментальные исследования последних 
лет отечественных и зарубежных ученых сви-
детельствуют о морфоструктурных изменениях 
органов и систем, связанных не только с воздей-
ствием последствий от аварии на Чернобыльской 
АЭС, но и связанных с хроническим стрессом, 
состоянием окружающей среды промышленных 
центров, социальным обеспечением и др.

Многофакторные неблагоприятные условия 
окружающей среды приводят к торпидности и 
низкой эффективности используемой, до недав-
них времен, терапии у подавляющего числа на-
селения.

Одной из основных задач в данной ситуации 
считается применение более рациональных ме-
тодов лечения и внедрение эффективных профи-
лактических способов. Одним из них является 
апитерапия. 

Учитывая особенности течения острых вос-
палительных и хронических процессов, деге-
неративных изменений в оболочках глаза, при 
травматических, ожоговых повреждениях, по-
слеоперационных состояниях, глаукоме, разра-
ботаны способы лечения с использованием пче-
линого маточного молочка.

Пчелиное маточное молочко (ПММ) содержит 
ряд основных аминокислот, ферменты, микроэ-
лементы, витамины группы В, фолиевую и пан-
тотеновы кислоты и др.

Обладая ацетилхолиноподобным действием, 
ПММ повышает активность тканевого дыхания, 
ускоряет окисление глюкозы, способствует на-
коплению АТФ и др.

Нами разработаны новые лекарственные фор-
мы с ПММ, экстемпоральные и промышленного 
приготовления, методики и сроки его введения в 
процессе лечения и с профилактической целью.

Таким образом, пчелиное маточное молочко, 

как многокомпонентный, по составу, препарат, 
дает возможность повысить обменные процессы 
в тех отделах сетчатки и зрительного нерва, ко-
торые находятся в состоянии парабиоза, тем са-
мым, повышая функциональное состояние сет-
чатки и зрительного нерва.

Применение апипрепаратов в лечении трав-
матических и ожоговых повреждений позволяет 
достичь более высоких оптических результатов 
за счет образования более нежных рубцов или от-
сутствия их.

До наших исследований мы не нашли в лите-
ратуре сведений об использовании метода про-
лонгированного действия активного природного 
стимулятора – пчелиного маточного молочка 
(апилака) с целью улучшения обменных, цирку-
ляторных процессов, повышения уровня энерге-
тического метаболизма в тканях глаза для кор-
рекции обменных, репаративных и иммунных 
процессов.

Цели исследования: повысить эффективность 
консервативного лечения дегенеративных забо-
леваний сетчатки и зрительного нерва у пациен-
тов с сопутствующей соматической патологией.

Материалы и методы

У больных с открытоугольной глаукомой при 
консервативном лечении и при подготовке к опе-
ративному лечению (97 глаз) использовали эндо-
назальный электрофорез с маточным молочком 
(10–14 сеансов) в зависимости от стадии заболе-
вания и состояния зрительного нерва. 

Под наблюдением находился 51 пациент  
(97 глаз) в возрасте от 39 до 65 лет, мужчин было 
24, женщин – 27. 

Все пациенты разделены на две равнознач-
ные группы, сопоставимые по возрасту и полу. 
Основную группу составили 25 пациентов  
(47 глаз), которые дополнительно к традицион-
ной терапии получали физиотерапевтическое ле-
чение (эндоназальный электрофорез с апилаком 
лиофилизированным – препарат вводится с обоих 
полюсов, сила тока составляет 0,01–0,03 мА/см3,  
продолжительность процедуры 15 минут, курс 
составляет 10–14 процедур).

Состояние полей зрения в обеих группах до 
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лечения соответствовало клинической стадии за-
болевания, показатели кампиметрии в основной 
группе превышали норму на 49–52º, в контроль-
ной – на 43–56º.

У больных основной группы после лечения от-
мечены изменения суммарного поля зрения:

– восстановление суммарного поля зрения до 
нормы у больных с клинической стадией І;

– у больных с клинической стадией ІІ и ІІІ – 
увеличение границ суммарного периферическо-
го поля зрения на 40–115º.

– у больных с клинической стадией IV лече-
ние не оказало эффекта.

У больных контрольной группы увеличение 
суммарного поля зрения не превышало 15–25º 
вне зависимости от стадии ПОУГ.

Показатели кампиметрии у всех больных 
основной группы после лечения не превышали 
нормальных значений (за исключением больных 
с клинической стадией IV), в контрольной – нор-
мализация размеров слепого пятна произошла 
лишь в 5 случаях. 

Контроль через 3 месяца, 6 месяцев и год по-
сле проведенного лечения подтвердил стабиль-
ность зрительных функций в основной группе 
больных, в контрольной – у больных с клиниче-
скими стадиями II и III в 7 случаях наблюдали 
отек диска зрительного нерва (увеличение разме-
ров слепого пятна).

Больным с атеросклеротическими хориорети-
нальными дистрофиями и частичными атрофия-
ми зрительного нерва апилак назначали в эндо-
назальном электрофорезе и в качестве пищевой 
добавки – в виде драже (в сочетании с пчелиной 
обножкой – цветочной пыльцой, собранной и об-
работанной пчелами).

Под нашим наблюдением находилось 50 боль-
ных (87 глаз) в возрасте от 60 до 83 лет с хориоре-
тинальными дистрофиями (32 больных, 59 глаз) 
и частичными атрофиями зрительного нерва  
(18 больных, 28 глаз) атеросклеротического 
генеза. До лечения и после по общепринятым 
методикам определяли остроту и поле зрения, 
электрическую чувствительность сетчатки и ла-
бильность зрительного нерва, критическую ча-
стоту слияния мельканий (КЧСМ) и реоофталь-
мографию.

В результате лечения острота зрения повыси-

лась в зависимости от стадии процесса в 31–74% 
случаев, поле зрения расширилось в 78% случа-
ев, значительно уменьшились размеры скотом, 
а в 37% случаев абсолютные скотомы перешли в 
относительные.

Также отмечалось значительное улучшение 
реографических показателей, в частности рео-
графический коэффициент возрос в среднем до 
2,435±0,06, скорость линейного кровотока воз-
росла до 0,190±0,00 (при р>0,005). При этом от-
мечалась корреляция с изменениями остроты и 
поля зрения, которая составила 0,53±0,02 при 
р>0,01. В значительной степени нормализова-
лись показатели электрической чувствительно-
сти сетчатки и лабильности зрительного нерва, 
причем корреляция электрофизиологических 
показателей глаза с изменениями кровоснабже-
ния составила 0,65 при доверительном интерва-
ле 0,691. КЧСМ возросло в среднем на 15±2 Гц 
при р>0,01.

Таким образом, применение препаратов апи-
лака в лечении хориоретинальных дистрофий 
и частичных атрофий зрительного нерва атеро-
склеротического генеза позволяет повысить 
функциональные результаты и получить стой-
кий терапевтический эффект в 63% случаев.

Экстемпоральные формы с апилаком лио-
филизированным, разработанные коллективом 
ученых Запорожского государственного меди-
цинского университета на протяжении 25 лет 
успешно применяются в лечении ожоговых и 
травматических повреждений глаз.

Выводы

1. Введение апилака лиофилизированного в 
комплексной терапии дегенеративных заболева-
ний сетчатки и зрительного нерва патогенетиче-
ски обоснованно.

2. Применение апилака лиофилизированного 
повышает эффективность комплексного лечения 
больных первичной открытоугольной глауко-
мой, хориоретинальными дистрофиями и с ча-
стичными атрофиями зрительного нерва.

3. Методика безопасна, проста в применении 
и может применяться как в условиях специали-
зированных стационаров, так и глазных кабине-
тов поликлиник.

STudIeS ON The effeCT Of harmful eNvIrONmeNTal ON The 
STaTe Of ImmuNITy IN paTIeNTS wITh TraumaTIC eyeS-leSIONS

We observed 150 patients in primary group and 6 parients in control group with eye injuries. Some of 
them have worked in large industrial enterprises, and some – in agriculture. We investigated the general 
and local immunity. It is established that the industrial workers had immune indices worse than farm 
workers who are not exposed to harmful environmental factors of atmosphera. The results indicate the 
need for appropriate treatment in the provide treatment.
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вивчення впливу шкІДливих ФакТорІв 
ЗовнІшнього сереДовища на сТан  

Імунного сТаТусу хворих  
З ТравмаТичнимиураженнями очей

Неділька В. І.
Запорізький державний медичний університет, Україна

УДК 617.7-001:[616-097:614.7

Під наглядом знаходились 150 хворих осно-
вної та 60 хворих контрольної груп з травма-
тичними ураженнями очей. Частина з них пра-
цювала на великих промислових підприємствах 
міста, інші – в сільськогосподарському виробни-
цтві. Обстежувався загальний та місцевий імун-
ний статус. Виявлено, що у осіб які працювали 
в умовах промислового виробництва показники 
імунного стану гірші, від осіб, що проживали в 
сільській місцевості та працювали в сільському 
господарстві. Встановлені результати вказують 
на необхідність відповідної імунокорективної те-
рапії. 

Захворювання очей та їх додатків, що 
пов’язані з порушеннями метаболічного харак-
теру і несприятливою дією оточуючого серед-
овища займають важливе місце в структурі за-
хворювання населення. За даними ВОЗ серед 
трьох причин сліпоти перше місце займають за-
хворювання рогівки. Вплив складних екологіч-
них умов великого промислового міста, значна 
кількість очних травм на промислових підпри-
ємствах призводить до патологічних змін ока у 
великому обсязі. Ряд проблем з питань діагнос-
тики та патогенетично обґрунтованого лікуван-
ня офтальмологічної патології не має до цього 
часу остаточного вирішення, тому вивчення за-
гальних закономірностей патологічних процесів 
в органі зору у хворих, що проживають в еколо-
гічно небезпечних зонах і розробка способів їх 
діагностики та корекції є наявною проблемою в 
офтальмології і потребує ретельного досліджен-
ня. До цього часу не проводились вивчення змін 
імунного статусу у працівників з шкідливими 
умовами виробництва, а також у жителів еколо-
гічно несприятливих районів і їхній вплив на пе-
ребіг офтальмологічних захворювань.

Матеріали та методи дослідження

Під спостереженням знаходилось 210 хворих 
(350 очей ) основної і контрольної груп. Основну 
групу складали 150 хворих (220 очей) чоловічої 
та жіночої статі з травматичними ураженнями 
очей та їх додатків різноманітної етіології. 115 
хворих були працівниками заводів: Запоріжста-

лі, Дніпроспецсталі, Коксохімічного, Феросплав-
ного, Укрграфіту та Мотор-січі. 35 пацієнтів пра-
цювали в сільськогосподарських підприємствах 
Запорізької області. З загальної кількості осно-
вної групи чоловіки складали 117 осіб, жінки – 
33 особи. Вікова група – 21–60 років. Контроль-
на група становила 60 осіб (81 око), переважно 
25–55 років, робітників тих самих підприємств, 
що і основна група.

Структура травм складалася з проникних 
уражень ока, лужних та кислотних опіків різних 
ступенів, травматичних кератитів різних термі-
нів давності (табл. 1).

Лабораторні методи виявлення імунодефі-
цитних захворювань включають оцінку функці-
онування гуморального та кліткового імунітету, 
системи компліменту, аналіз інших ефекторних 
механізмів, до яких входять фагоцітоз та за-
пальні реакції. Скрінонгове дослідження, крім 
загального аналізу крові, повинне починатися з 
визначення концентрації імуноглобулінів IgM, 
IgG, Iga та кількісним визначенням основних 
кліткових популяцій лімфоцитів: Т-лімфоцитів, 
В-лімфоцитів, звичайних килерів. У сироватці 
крові концентрація імуноглобулінів, а також 
відношення субпопуляцій лімфоцитів залежить 
від року та клінічного стану пацієнта, тому коли 
визначається оцінка дослідження необхідно 
включати норми при різному року пацієнта. При 
підозрі на дефект системи компліменту загальна 
гемолітична активність компліменту та індивіду-
альні компоненти комплементу як класичного, 
так і альтернативного шляху активації можуть 
бути визначені імунохімічним та функціональ-
ними методами. Оцінка імунної відповіді може 
включати визначення гуморальної відповіді на 
специфічні вакцинальні антигени, наприклад 
дифтерійні та столбнячні токсини, вбиті поліо-
антигени. 

Секреторний Iga визначали використанням 
тест систем Інституту вакцин і сироваток ім. Га-
малеї, визначення кількості IL-1a, IL-1b, TNF-a 
проводилась методом імуноферментного аналізу. 
До лунки стрипів вносили по 100 мкл активую-
чої рідини та інкубували 30 хвилин при 37 С, піс-
ля чого промивали. Потім до лунки перших двух 
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стрипів вносили по 100 мкл аналізуючих зразків 
та інкубували 45 хвилин при 37 С, після чого 
знов промивали. Потім у кожну лінку вносили 
по 100 мкл розчину кон’югату та інкубували 30 
хвилин при 37 С, по закінченню інкубації – про-
мивали. Потім до всіх лунок стрипів вносили по 
100 мкл розчину ОФД та інкубували 50 мкл стпо-
реагентами на кожну лунку. Результати аналізу 
реєстрували фотометрично при довжині хвилі 
492 нм. За результатами визначення зробили ка-
лібровочний графік та визначили концентрацію 
імуноглобуліну. Використовували набори ООО 
«Цитокін» (Санкт-Петербург).

Результати і обговорення

У першій підгрупі основної групи хворих на 
момент звернення і госпіталізації при кислот-

них і лужних опіках І ступеню в слізній ріди-
ні спостерігалось незначне підвищення рівня 
sIga i IgM в порівнянні з нормою (N=0,14 г/л 
та 3,7 г/л відповідно), при опіках ІІ–ІІІ ступе-
ню і проникних пораненнях спостерігалось зна-
чне підвищення цих глобулінів. Друга підгрупа 
відрізнялася значним зниженням sIga i IgM в по-
рівнянні з першою підгрупою та контрольною групою  
(табл. 2).

Але слід зазначити, що у осіб, які працюють 
в сільськогосподарському секторі, зміни місце-
вого імунного статусу при первинному огляді 
виявилися не такими значними в порівнянні з 
контрольною групою (табл. 3).

Імунологічні дослідження периферійної крові 
виявили, що в першій підгрупі достовірно підви-
щено кількість протизапальних цитокінів IL-1a, 
IL-1b, TNF-a в порівнянні з першою підгрупою і 

Таблиця 1
Структура травматичних пошкоджень ока і його додатків основної групи

Типи уражень Кількість хворих Кількість очей

Проникні ураження ока 10 10

Лужні опіки І-го ступеню 21 35

Лужні опіки ІІ-го ступеню 19 27

Лужні опіки ІІІ-го ступеню 8 11

Кислотні опіки І-го ступеню 26 41

Кислотні опіки ІІ-го ступеню 18 29

Кислотні опіки ІІІ-го ступеню 19 21

Травматичні кератити 29 46

Всього 150 220

Таблиця 2
Кількість імуноглобулінів у слізній рідині в основній і контрольній групах, г/л

Показники Основна група Контрольна група

Вид патології Перша підгрупа Друга підгрупа

sIga Опік І ст 0,15 0,11 0,12

IgM 4,1 3,6 3,7

SIga Опік Ііст 0,45 0,1 0,12

IgM 5,3 3,1 3,7

SIgА Опіки ІІІ ст. 0,51 0,1 0,12

IgM 6,8 2,9 3,7

SIga Проникні поранення 0,79 0,09 0,12

IgM 8,4 2,8 3,7

SIga Травматичний  
кератит

0,81 0,09 0,12

IgM 8,7 2,7 3,7
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Таблиця 3
Порівняння змісту імуноглобуліну у сльозі  

сільськогосподарських робітників і контрольної групи, г/л

Показники Сільськогосподарські робітники Контрольна група

Siga 0,11 0,12

IgM 3,5 3,7

Таблиця 4
Концентрація протизапальних цитокінів  

в сироватці крові основної та контрольної груп, (М±m)

Показники Контрольна група
Основна група

Перша підгрупа Друга підгрупа

IL-1a (пкг/мл) 131±6,5 152,6±9,2 62,1±3,2

IL-1b (пкг/мл) 97±5,7 108,2±7,9 39,5±2,7

TNF-a (пкг/мл) 38,3±0,8 41,3±3,9 33,9±4,3

Таблиця 5
Рівень протизапальних цитокінів в слізній рідини

Показники Термін спостереження
Підгрупи хворих

Перша підгрупа Друга підгрупа

IL-1a (пкг/мл) На момент гоcпіталізації 180±25,2 134±6,1

IL-1b (пкг/мл) На момент госпіталізації 130±17,1 81±5,6

TNF-a (пкг/мл) На момент госпіталізації 129±22 88±2,1

Таблиця 6
Порівняння змісту імуноглобуліну у сльозі сільськогосподарських  

і промислових робітників при проникних пораненнях очей, г/л

Показники Сільськогосподарські робітники Промислові робітники

SigA 0,10 0,08

IgM 2,9 1,8

Таблиця 7
Концентрація протизапальних цитокініву сільськогосподарських  

та промислових робітників при проникних пораненнях очей, (М±m)

Показники Сільськогосподарські працівники Промислові працівники

IL-1a (пкг/мл) 148±6,5 75,1±3,2

IL-1b (пкг/мл) 98±5,7 42,5±2,7

TNF-a (пкг/мл) 39,4±0,8 29,9±4,3
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иЗучение влияния вреДных ФакТоровов 
окружающей сТреДы на сосТояние 

иммуниТеТа у Больных с ТравмаТическими 
поражениями глаЗ

Под наблюдением находилось 150 больных основной и 6 – контрольной групп с травмами глаз. 
Часть из них работала на крупных промпредприятиях, часть – в сельском хозяйстве. Исследовался 
общий и местный иммунитет. Установлено, что у работеников прмышленных предприятий пока-
затели иммунитета хуже, чем у сельскохозяйственных рабочих, котроые не подвергаются воздей-
ствию вредных факторов окружающей стеды. Полученные результаты показывают необходимость 
соответствующей иммунокоррекции в проводимом лечении.

uSe The STudy medICaTIONe (apIlaK 
lyOphIlIzed) IN TreaTmeNT Of paTIeNTS wITh 

OCular COmOrbIdITy
The study included 51 patients with atherosclerotic retinal dystrophies and partial atrophy of the op-

tic nerve. In the combined treatment was used study medicatione – apilak lyophilized. The introduction 
was carried out by endonasal electrophoresis. as a result of improved treatment of acute central vision, 
widened the field of view, improved performance rheographic.

контрольною групою (табл. 4).
Зміни цитокінів цитокінів сльози в обох під-

групах основної групи також були значущо різ-
ними і наведені в таблиці 5.

В першій підгрупі хворих вміст в слізній рі-
дині всіх цитокінів виявився підвищеним з мо-
менту госпіталізації і практично в усьому періоді 
спостереження. В другій підгрупі у слізній рі-
дини вміст тих самих цитокінів був нижчий від 
контрольної норми (крім TNF-a ).

При проникних пораненнях також відзна-
чалися відмінності в імунному стані. 6 хворих 
(6 очей) були працівниками промислових під-
приємств Запоріжжя. У 2 хворих були проникні 
склеральні поранення, у одного корнеосклераль-
не, у 3 рогівкові проникні поранення. Чотири 
хворих були мешканцями сільських районів і 
працювали в сільськогосподарській галузі. Один 
хворий отримав корнеосклеральне поранення 
у трьох поранення були рогівковими. Всі були 
чоловіками у віці від 21 до 55 років. При вступі 
до клініки показники місцевого імунітету у про-
мислових робітників відрізнялися від показни-
ків сільськогосподарських ( табл. 6).

Також відрізнявся рівень протизапальних ци-
токінів у мешканців сільської місцевості і про-
мислових робітників – у перших він був вищим, 
ніж у других (табл. 7).

Висновки

1. Таким чином, навколишнє середовище 
справляє досить сильний вплив на висхідний 
імунний статус хворих з травматичними ура-
женнями очей.

2. В першій групі хворих з травматичними 
ураженнями зміни в імунній системі характери-
зуються підвищення рівня Iga IgM. На місцево-
му рівні спостерігалося підвищення рівня sIga, 
IgM, цитокінів IL-1a, IL-1b, TNF-a в слізній ріди-
ні. У другій групі відзначені ознаки імуносупре-
сії, що виявляються низьким рівнем sIga, IgM, 
цитокінів IL-1a, IL-1b, TNF-a в слізній рідині. 

3. В процесі лікування необхідно враховувати 
стан загального та місцевого імунітету для про-
ведення імуностимулюючої або імуносупресив-
ної терапії в залежності від його рівня.
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ауТолимБальная ТранспланТация у 
Больных с оТкрыТой Травмой глаЗа с 

вовлечением Зоны лимБа
Павлюченко К. П., Бондарь Н. И., Сухина И. В.
Кафедра офтальмологии ФИПО ДонНМУ им. М. Горького

Предложена методика первичной хирургической обработки с аутолимбальной трансплантацией 
открытой раны глаза с вовлечением зоны лимба. Эффективность лечения оценивалась по состоянию 
раны, васкуляризации рубца, степени воспалительной реакции. Сравнительный анализ с больными 
контрольной группы (24 больных) показал эффективность предложенного лечения. 

Ключевые слова: открытая травма глаза, аутолимбальная трансплантация.
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Открытая травма глаза с вовлечением зоны 
лимба приводит к лимбальной недостаточности, 
значительному снижению регенерации клеток 
роговицы, которая происходит за счёт бульбар-
ной конъюнктивы и сопровождается врастанием 
в роговицу поверхностных и глубоких сосудов, 
формированию персистирующих эрозий, васку-
ляризацией рубца, кератопатиями и так далее, 
даже при самой тщательной первичной хирурги-
ческой обработке раны.

Предложенные методы хирургического ле-
чения проникающих ранений, и особенно кор-
неосклеральной локализации, направлены на 
воссоздание максимальной анатомической це-
лостности глаза, но при этом не устраняют выше-
перечисленных осложнений [1, 2, 3, 4, 5, 6, 7].

Открытие регионарных стволовых клеток 
роговичного фенотипа, расположенных в зоне 
лимба, способствует пересмотру целого ряда па-
тологических состояний в офтальмологии, в том 
числе в офтальмохирургии.

Исходя из вышеизложенного, приоритетной 
задачей для улучшения результатов хирургиче-
ского лечения больных с проникающими корне-
осклеральными ранениями является усовершен-
ствование первичной хирургической обработки.

Цель работы: оценить использование ауто-
лимбальной трансплантации во время первич-
ной хирургической обработки открытой травмы 
глаза с вовлечением зоны лимба.

Материалы и методы 

Под нашим наблюдением находились 19 боль-
ных (19 глаз) с открытой травмой глаза с вовле-
чением зоны лимба, которым во время первич-
ной хирургической обработки после тщательной 
шовной фиксации производилось покрытие ауто-
лимбальным трансплантатом (основная группа).

С целью объективной оценки эффективности 

предлагаемого метода были изучены объектив-
ные данные о 24 больных (24 глаза) с аналогич-
ной патологией, которым производилась первич-
ная хирургическая обработка по общепринятой 
традиционной методике (контрольная группа).

Критерии эффективности лечения были сле-
дующие: состояние краёв раны, сроки регенера-
ции, регрессирование воспалительной реакции, 
васкуляризация рубца.

Размер раны в обеих группах был не более  
8 мм. По локализации в основной группе боль-
ных почти у половины раны были роговично-
лимбальные, чисто лимбальные наблюда-
лись у 25% больных, у остальных раны были 
роговично-склеральные. Чаще раны были с не-
ровными краями. У 16 больных (84,21%) ране-
ния носили осложнённый характер и сопрово-
ждались повреждением глубжележащих тканей. 
Среди больных контрольной группы более чем у 
половины наблюдались роговично-лимбальные 
и лимбальные ранения, у остальных больных, 
что составило 15%, были корнеосклеральные, 
либо лимбально-склеральные ранения.Техника 
операции заключалась в выкраивании транс-
плантата, ширина конъюнктивальной части ко-
торого составляла 2–3 мм, роговичной – менее  
1 мм, толщина – 0,2 мм. Длина трансплантата не-
сколько превышала размер раны лимба. Транс-
плантат выкраивался ножом-расслаивателем с 
нижней кромкой, перемещался на лимбальную 
часть обработанной раны и фиксировался по-
верхностным швом 10/0. По окончании опера-
ции субконъюнктивально вводился антибиотик 
с дексаметазоном, накладывалась асептическая 
бинокулярная повязка. Всем больным операция 
была произведена в ургентном порядке. Консер-
вативное лечение производилось в соответствии 
со стандартной схемой.

Методы исследования: визометрия, гониоско-
пия, биомикроскопия. Сроки наблюдения до 3-х 
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месяцев.

Результаты исследований и их обсуждение

При поступлении у большинства больных – 
16 (84,21%) имели место отёк, инфильтрация 
краёв роговично-лимбального отрезка раны, 
выраженные в большей или меньшей степени, 
гнойной инфильтрации раны не отмечалось ни в 
одном случае. Отёчность краёв раны прямопро-
порционально зависела от тяжести травмы, на-
личия инородного тела, выпавших внутренних 
оболочек, а также сроков поступления. Так, из 
9 больных основной группы, поступивших через 
1 сутки после травмы, у 8 края раны были отёч-
ные, причём у 3 из них отёк был значительный.

Исходная характеристика ран у больных 
контрольной группы была идентична больным 
основной группы.

Через 1 сутки после ПХО предложенным ме-
тодом умеренная инфильтрация раны осталась 
лишь у 2 больных из 16, в то же время выра-
женная инфильтрация раны не регрессировала 
ни у одного больного. Через 5 суток инфильтра-
ция краёв раны регрессировала у всех больных.  
У больных контрольной группы инфильтрация 
раны держалась у 20 больных (83,33%) и лишь 
к концу 2 недели края раны стали полупрозрач-
ными.

В основной группе через 3 суток после опе-
ративного лечения явления слабо выраженно-
го иридоциклита отмечались у всех больных. 
Наиболее многочисленную группу составили 
больные с умеренно выраженными явлениями 
посттравматического иридоциклита, их количе-
ство составило 16 человек. Сильно выраженный 
передний увеит наблюдался у 3 больных. В кон-
трольной группе так же преобладали больные  
(16 человек) с умеренными явлениями иридоци-
клита, у 18 держались явления сильно выражен-
ного воспаления.

На 5 сутки наблюдения в основной группе ди-
намика проявления иридоциклита существенно 
уменьшилась у всех больных с сильно выражен-
ными проявлениями, количество больных с уме-
ренным характером иридоциклита, практиче-
ски, осталось без изменения.

К 10 дню наблюдения у всех больных основ-
ной группы явления иридоциклита либо про-
являлись слабыми признаками, либо отсутство-
вали. К 14 суткам явления слабовыраженного 
воспалительного процесса сохранились только у 

2 больных, в то время как в контрольной – менее 
чем у половины – 13 человек (43,33%).

Сроки заживления проникающей раны оце-
нивались по виду и срокам формирования види-
мой части рубца.

У больных основной группы к трёхнедель-
ному сроку наблюдения рубец имел вид тонко-
го непроминирующего линейного помутнения, 
трансплантат визуально не определялся, васку-
ляризация рубца не наблюдалась ни в одном 
случае. Через 3 месяца рубец тонкий, рогович-
ная ткань вокруг прозрачная, васкуляризация 
отсутствует, угол передней камеры открытый, у 
3-х больных отмечались единичные нежные си-
нехии, у 5 – гиперпигментация.

У больных контрольной группы через 3 неде-
ли произошло формирование рубца почти у всех 
больных. Рубец был проминирующим, наблю-
дался стромальный роговичный отёк во всех слу-
чаях, васкуляризация рубца различной степени, 
ткань роговицы вокруг отёчная. Через 3 месяца 
почти у всех больных сращённый рубец с васку-
ляризацией, угол передней камеры закрытый, 
широкие синехии.

Выводы

1. Предложенный метод первичной хирурги-
ческой обработки в сочетании с аутолимбальной 
трансплантацией открытой раны с вовлечением 
зоны лимба способствует максимальной коррек-
ции адаптации краёв раны, стимулирует репа-
ративные процессы, уменьшает явления васку-
ляризации и воспалительной реакции, и, как 
показал сравнительный анализ, более эффекти-
вен, чем традиционная первичная хирургиче-
ская обработка.

2. Сокращает сроки регенерации проникаю-
щих ранений с вовлечением зоны лимба.

3. Метод прост технически, не требует дорого-
стоящих исследований, дополнительной аппара-
туры и может быть применён в любом офтальмо-
хирургическом отделении.

глаз) в возрасте от 39 до 65 лет, мужчин было 
24, женщин – 27. 

Все пациенты разделены на две равнознач-
ные группы, сопоставимые по возрасту и полу. 
Основную группу составили 25 пациентов  
(47 глаз), которые дополнительно к традицион-
ной терапии получали физиотерапевтическое ле-
чение (эндоназальный электрофорез с апилаком 
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ауТолІмБальна ТранспланТацІя у хворих З 
вІДкриТою Травмою ока З Залученням Зони 

лІмБа

Запропоновано методику первинної хірургічної обробки з аутолімбальною трансплантацією від-
критої рани очі з залученням зони лімба. Ефективність лікування оцінювалася за станом рани, вас-
куляризації рубця, ступеня запальної реакції. Порівняльний аналіз з хворими контрольної групи 
(24 хворих) показав ефективність запропонованого лікування. 

Ключеві слова: відкрита травма ока, аутолімбальна трансплантація.

The auTOlImbal TraNSplaNTaTION aT paTIeNTS 
wITh The OpeN wOuNd Of eye wITh The 

INvOlvemeNT Of lImbal zONe
The method of initial surgical treatment with autolimbal transplantation of open eye wound with the 

involvement of limbal zone is proposed. The efficiency of treatment was determined by the condition of 
wound, vascularization of scar, the degree of inflammatory process. The comperative analysis with the 
patients of control group (24 patients) showed the efficiency of proposed treatment. 

Keywords: the open wound of eye, autolimbal transplantation.
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Одним из осложнений хирургического ле-
чения первичной открытоугольной глаукомы 
является развитие и прогрессирование ранее 
имеющейся катаракты. Частота этого осложне-
ния по данным различных авторов составляет 
5–80 % и зависит от вида хирургического вме-
шательства, от характера выраженности ряда 
других операционных и послеоперационных 
осложнений.

Цель исследования – изучить особенности 
помутнений хрусталика после различных видов 
антиглаукоматозных операций больных первич-
ной открытоугольной глаукомой.

Материалы и методы

Под нашим наблюдением находилось 315 па-
циентов (342 глаза) с первичной открытоуголь-
ной глаукомой, которые составили 2 группы 
наблюдения. Мужчин было 167, женщин – 148. 
Возраст пациентов составил 45–79 лет. I стадия 
ПОУГ была на 68 глазах (19,88%), II – на 127 
глазах (37,13%), III – на 89 глазах (26,02%), IV –  
на 58 глазах (16,96%). Уровень внутриглазного 
давления (ВГД) до операции составил 27,5±1,6 
мм рт. ст. Первую группу наблюдения состави-
ли 185 пациентов (200 глаз), которым была про-
изведена простая синусотрабекулэктомия по  
А. П. Нестерову. Вторую группу составили  
130 пациентов (142 глаза), которым была произ-
ведена непроникающая глубокая склерэктомия. 
У всех пациентов изучали частоту, характер и 
особенности развития и прогрессирования ката-
ракты. Все операции были выполнены одной бри-
гадой хирургов по одинаковой технологии с оди-
наковой схемой предоперационной подготовки и 

послеоперационного лечения. У всех пациентов 
в послеоперационном периоде изучали частоту 
и характер помутнений хрусталика. Всем паци-
ентам осуществлялась в динамике визометрия, 
биомикроскопия, рефрактометрия, сонография, 
при необходимости оптико-когерентная томогра-
фия. Для локализации помутнений хрусталика 
применялась биомикроскопия с использованием 
системы LOCS III.

Срок наблюдения 1,5 года.

Результаты и обсуждения

Через 1,5 года после выполнения синусо-
трабекулэктомии развитие катаракты было от-
мечено на 19% глаз, прогрессирование ранее 
имеющейся – на 46%. После выполнения не-
проникающей глубокой склерэктомии развитие 
катаракты отмечалось на 7,75% глаз, прогресси-
рование ранее имеющейся – на 21,83%. Частота 
этого осложнения была достоверно ниже после 
выполнения непроникающих операций. При 
исследовании характера и степени помутнений 
хрусталика с использованием системы LOCS III 
через 1,5 года после СТЭТ было установлено, что 
изменения распределились следующим образом: 
помутнения ядра хрусталика были на 29,23% 
глаз, кортикальные – на 6,92%, субкапсуляр-
ные – на 9,23%, изменения по смешанному 
типу были на 54,61% оперированных глаз. Из 
них ядерно-кортикальные – на 19,23%, ядерно-
субкапсулярные – на 18,46%, кортикально-
субкапсулярные  – на 10% и ядерно-кортикально-
субкапсулярные  – на 6,92%.

При исследовании характера и степени по-
мутнений хрусталика с использованием си-

осоБенносТи помуТнений 
хрусТалика после раЗличных виДов 

анТиглаукомаТоЗных операций
Павлюченко К. П., Могилевский С. Ю., Пенчук В. О.
Донецкий национальный медицинский университет им. М. Горького

Приведены результаты исследования особенностей помутнений хрусталика после различных ви-
дов антиглаукоматозных операций. Под наблюдением находилось 315 пациентов (342 глаза) с пер-
вичной открытоугольной глаукомой, которые составили 2 группы наблюдения. Пациентам первой 
группы наблюдения была произведена простая синусотрабекулэктомия по А. П. Нестерову. Паци-
ентам второй группы – непроникающая глубокая склерэктомия. Частота развития и прогрессирова-
ния катаракты была достоверно выше после выполнения проникающих операций. В сроки 1,5 года 
после выполнения антиглаукоматозных операций фистулизирующего типа частота субкапсулярных 
помутнений хрусталика (9,23%) достоверно выше, чем после непроникающих операций (2,38%).

Ключевые слова: первичная глаукома, хирургическое лечение, осложнения, катаракта.

УДК 617.7-007.681-089+617.741
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стемы LOCS III через 1,5 года после НГСЭ 
изменения распределились следующим об-
разом: помутнения ядра хрусталика были на 
42,86% глаз, кортикальные – на 7,14%, суб-
капсулярные – на 2,38%, изменения по сме-
шанному типу были на 47,61% оперирован-
ных глаз. Из них ядерно-кортикальные – на 
30,95%, ядерно-субкапсулярные – на 7,14%, 
кортикально-субкапсулярные – на 2,38% и 
ядерно-кортикально-субкапсулярные – на 
7,14%.

осоБливосТІ помуТнІнь кришТалика пІсля 
рІЗних виДІв анТиглаукомаТоЗних операцІй

Павлюченко К. П., Могілевський С. Ю., Пенчук В. О. 

Наведені результати дослідження особливостей помутнінь кришталика після різних видів анти-
глаукоматозних операцій. Під спостереженням знаходилося 315 пацієнтів (342 ока) з первинною 
відкритокутовою глаукомою, які склали 2 групи спостереження. Пацієнтам першої групи спостере-
ження була виконана проста сінусотрабекулектомія по А. П. Нестерову. Пацієнтам другої групи – 
непроникаюча глибока склеректомія. Частота розвитку і прогресування катаракти була достовірно 
вище після виконання проникаючих операцій. У терміни 1,5 років після виконання антиглаукома-
тозних операцій фістулізуючого типа частота субкапсулярних помутнінь кришталика (9,23%) до-
стовірно вище, ніж після непроникаючих операцій (2,38%).

Ключові слова: первинна глаукома, хірургічне лікування, ускладнення, катаракта.

eSpeCIally Of TrOuble-leNS afTer varIOuS KINdS 
Of aNTI-glauCOmaTOuS OperaTIONS

Pavlyuchenko K., Mogilevskyy S., Penchuk V.

after various kinds of the antiglaucomatous operations the patients (315 patients (342 eyes)) with 
primary open angle glaucoma were examined to investigate the character of lens. Patients were divid-
ed into two groups. The patients of first group belonged to sinustrabeсulectomy, the second group had 
the nonpenetrate deep sclerectomy. The anti-glaucomatous operations of fistulization types increases 
the risk of cataract development and progression, the penetrate anti-glaucomatous operations is higher 
enough and increases the subcapsularity cataract. 

Keywords: primary glaucoma, surgical treatment, complications, cataract.

Выводы

1. Выполнение антиглаукоматозных опера-
ций фистулизирующего типа является фактором 
риска развития и прогрессирования катаракты, 
частота этого осложнения достоверно выше, чем 
после выполнения непроникающих операций. 

2. В отдалённые сроки после выполнения ан-
тиглаукоматозных операций фистулизирующе-
го типа достоверно возрастает частота субкапсу-
лярных помутнений хрусталика.
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Острое нарушение кровообращения в сосудах 
сетчатки – тяжелая форма патологии органа зре-
ния, которая приводит к быстрой и часто необ-
ратимой потере зрительных функций и является 
одной из основных причин слепоты. Распростра-
ненность заболеваний сосудов составляет 41,6–
54,9% от общего количества заболеваний сетчат-
ки и зрительного нерва. Тромбоз ретинальных 
вен занимает около 60% среди острой сосудистой 
патологии органа зрения и стоит на втором месте 
после диабетической ретинопатии по тяжести 
поражения сетчатки и прогнозу [8, 9]. Окклюзии 
вен сетчатки приводят к развитию таких ослож-
нений как неоваскулярная глаукома в 10–26% 
случаев [1]. Вторичная неоваскулярная глаукома 
характеризуется тяжелым течением и относится 
к категории наиболее тяжелых в офтальмоло-
гии [2, 3, 4, 6]. Как правило, она резистентна к 
медикаментозной гипотензивной терапии, срав-
нительно быстро переходит в терминальную ста-
дию, сопровождающуюся выраженным болевым 
синдромом на фоне высокого ВГД, а в ряде слу-
чаев ведет к потере глаза как органа, что в свою 
очередь является тяжелой психологической 
травмой для больного [7, 10, 11]. Мы ранее сооб-
щали о ранних послеоперационных осложнени-
ях и эффективности нового комбинированного 
метода хирургического лечения и профилактики 
осложнений у больных с вторичной неоваску-
лярной глаукомой, развившейся после тромбоза 
центральной вены сетчатой оболочки [5].

Цель настоящего исследования – изучить от-
даленные результаты нового метода профилак-
тики осложнений хирургического лечения вто-
ричной неоваскулярной глаукомы.

Материал и методы

Под нашим наблюдением находилось  
42 больных (42 глаза) с вторичной неоваску-
лярной глаукомой, развившейся после тромбо-
за центральной вены сетчатки. Мужчин было 
22, женщин – 20; возраст пациентов составил  
39–72 года. Давность заболевания была  
6–14 месяцев. Все пациенты получали ранее 
консервативное лечение; 18 больным (42,86%) 
была выполнена катетеризация поверхностной 
височной артерии с последующей с внутриарте-
риальной терапией, 30 пациентам (71,42%) – фо-
кальная или панретинальная лазеркоагуляция. 
Все больные получали в инстилляциях местные 
гипотензивные препараты. Уровень внутриглаз-
ного давления (ВГД) колебался от 24,0 до 39,0 
мм рт. ст. и составил 32,2±2,9 мм рт. ст. Остро-
та зрения была от светоощущения с правильной 
светопроекцией света до 0,4. Всем больным было 
выполнено разработанное нами комбинирован-
ное хирургическое лечение, включающее в себя 
синусотрабекулэктомию и цикловитрэктомию в 
3-х квадрантах – на 10-ти, 2-х и 6-ти часах. Для 
профилактики осложнений хирургического ле-
чения в комплекс предоперационной подготовки 
и послеоперационного лечения был включен пре-
парат «Мексиприм». «Мексиприм» – гетероаро-
матический антиоксидантный ингибитор сво-
боднорадикальных процессов, обладает также 
мембранопротекторным, стрессопротекторным 
и антигипоксическим действием. «Мексиприм» 
назначали внутривенно струйно в течение 5 дней 
по 200 мг (4 дня до операции и в день операции) и 
продолжали по 2 таблетки (250 мг) 2 раза в день в 

оТДалённые реЗульТаТы нового меТоДа 
проФилакТики осложнений хирургического 

лечения вТоричной неоваскулярной 
глаукомы

Павлюченко К. П., Могилевский С. Ю., Шехада С. Д. Х.
Донецкий национальный медицинский университет им. М. Горького

Под наблюдением находились 42 больных (42 глаза) с вторичной неоваскулярной глаукомой. 
Давность заболевания составила 6–14 месяцев. Все пациенты получали местную гипотензивную те-
рапию, уровень ВГД составил 32,2±2,9 мм рт. ст. В комплекс предоперационной подготовки и по-
слеоперационного лечения был включен препарат «Мексиприм». Пациентам было выполнено хи-
рургическое лечение – синусотрабекулэктомия и цикловитрэктомия в 3-х квадрантах – на 10-ти, 
2-х и 6-ти часах. Новый метод профилактики в сочетании с новой технологией операции позволили 
нормализовать ВГД в 82,93% случаев через 6 месяцев, через 1 год – в 81,08%, через 1,5 года – в 
78,37% и купировать во всех случаях болевой синдром.

Ключевые слова: вторичная неоваскулярная глаукома, хирургическое лечение, осложнения, 
профилактика.
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течение 6 недель после операции.
Всем больным выполняли в динамике визо-

метрию, периметрию, пневмотонометрию, био-
микроскопию, гониоскопию, офтальмоскопию, 
сонографию, при необходимости оптическую ко-
герентную томографию.

Срок наблюдения – 1,5 года.

Результаты и их обсуждение

При обследовании пациентов через 6 месяцев 
после выполнения нового комбинированного ме-
тода лечения было установлено, что на 32 глазах 
(78,05%) внутриглазное давление было нормаль-
ным; его уровень составил 23,1±2,5 мм рт. ст. На 
2 глазах (4,88%) ВГД было нормальным с мест-
ным применением в инстилляциях гипотензив-
ных препаратов; его уровень составил 25,8±2,5 
мм рт. ст. На 2 глазах (4,88%) ВГД было уме-
ренно повышенным с местным применением ги-
потензивных препаратов; его уровень составил 
27,9±2,7 мм рт. ст. Этим пациентам был усилен 
режим инстилляций гипотензивных препаратов. 
ВГД было нормализовано в течение 2-х дней; его 
уровень составил 24,8±1,2 мм рт. ст. На 4 гла-
зах (9,76%) ВГД было умеренно повышенным; 
его уровень составил 27,8±1,9 мм рт. ст. Этим 
пациентам были назначены в инстилляциях 
местные гипотензивные препараты. На 1 глазу 
(2,43%) была гипотония; уровень ВГД составил  
12,2±1,5 мм рт. ст. 

На 12 глазах (29,58%) определялось прогрес-
сирование катаракты. На 15 глазах (36,27%) при 
биомикроскопии, гониоскопии и офтальмоско-
пии было отмечено прогрессирование процессов 
неоваскуляризации радужной оболочки, струк-
тур угла передней камеры глаза и на глазном 
дне. На 2 глазах (4,88%) определялся частичный 
гемофтальм. Фильтрационная подушечка на 18 
глазах (43,9%) была выражена, на 23 (56,1%) – 
плоской. Острота зрения сохранилась на доопе-
рационном уровне или повысилась на 30 глазах 
(73,17%), снизилась – на 11 (26,83%). Болей ни 
в одном глазу при сроке наблюдения 6 месяцев 
после выполнения нового хирургического мето-
да и нового метода профилактики послеопераци-
онных осложнений не было.

Через 1 год после выполнения комбинирован-
ного хирургического лечения было обследовано 
37 больных (37 глаз) с вторичной неоваскуляр-
ной глаукомой. При обследовании было уста-
новлено, что на 26 глазах (70,27%) ВГД было 
нормальным; его уровень составил 23,9±2,4 мм 
рт. ст. На 4 глазах (10,81%) внутриглазное дав-
ление было нормальным с местным применени-
ем в инстилляциях гипотензивных препаратов; 
его уровень составил 23,7±1,8 мм рт. ст. На 5 
глазах (13,51%) офтальмотонус был умеренно 
повышен с местным применением гипотензив-
ных препаратов. На 2 глазах (5,4%) была гипо-

тония; уровень ВГД составил 12,7±1,5 мм рт. ст. 
На этих глазах в течение всего послеопераци-
онного периода возникал вялотекущий увеит, 
который купировался противовоспалительным 
лечением. На 14 глазах (37,84%) определялось 
прогрессирование катаракты. На 15 глазах 
(40,54%) при биомикроскопии и гониоскопии 
было установлено, прогрессирование процессов 
неоваскуляризации радужной оболочки, струк-
тур угла передней камеры глаза и на глазном 
дне. На 2 глазах (5,4%) определялся частичный 
гемофтальм. Фильтрационная подушечка на 14 
глазах (37,84%) была выражена, на 23 глазах 
(62,16%) – плоской. Острота зрения повысилась 
или сохранилась на дооперационном уровне на 
21 глазу (56,76%). На 16 глазах (43,24%) остро-
та зрения снизилась по сравнению с доопераци-
онным уровнем. В процессе клинических иссле-
дований было установлено, что на глазах с более 
высоким исходным внутриглазным давлением, 
а также где в послеоперационном периоде ВГД 
повышалось, особенно на длительный проме-
жуток времени, процессы неоваскуляризации 
как переднего, так и заднего отдела глаза были 
клинически более выражены и прогрессировали 
быстрее.

Через 1,5 года после выполнения нового ком-
бинированного хирургического метода было об-
следовано 37 больных (37 глаз) с вторичной нео-
васкулярной глаукомой. Было установлено, что 
на 24 глазах (64,86%) внутриглазное давление 
было нормальным; его уровень составил 25,1±2,7 
мм рт. ст. На 5 глазах (13,51%) ВГД было нор-
мальным с местным применением в инстилляци-
ях гипотензивных препаратов; его уровень соста-
вил 25,1±1,8 мм рт. ст. На 6 глазах (16,22%) ВГД 
было умеренно повышенным с местным приме-
нением гипотензивных препаратов в инстилля-
циях; его уровень составил 27,9±2,4 мм рт. ст. 
Болевой синдром на этих глазах отсутствовал. 
Этим пациентам был усилен режим местных ги-
потензивных препаратов в инстилляциях. На  
2 глазах (5,41%) была гипотония; уровень ВГД 
на них составил 13,1±1,5 мм рт. ст. На этих гла-
зах в течение всего послеоперационного периода 
возникали явления вялотекущего увеита, ко-
торые купировались проведением противовос-
палительного лечения. На 19 глазах (51,35%) 
определялось прогрессирование катаракты. На 
16 глазах (43,24%) при биомикроскопии и го-
ниоскопии было установлено, прогрессирование 
процессов неоваскуляризации радужной обо-
лочки, структур угла передней камеры глаза и 
на глазном дне. На 1 глазу (2,78%) определялся 
частичный гемофтальм. Фильтрационная по-
душечка на 15 глазах (41,67%) была выражена, 
на 21 глазу (58,33%) – плоской. Острота зрения 
повысилась или сохранилась на дооперационном 
уровне на 20 глазах (54,05%), снизилась – на 17 
глазах (45,95%).
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Выводы

1. Разработанный новый метод профилактики 
послеоперационных осложнений в сочетании с но-
вой технологией оперативного лечения позволил че-
рез 6 месяцев нормализовать ВГД в 82,93% случаев, 
через 1 год – 81,08%, через 1,5 года – в 78,37%.
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remOTe reSulTS Of New meThOd Of prOphylaxIS 
Of COmplICaTIONS Of SurgICal TreaTmeNT Of 

The SeCONd NeOvaSKular glauCOma
Pavlyuchenko К., Mogilevskyy S., Shehada S.

Under a supervision there were 42 patients (42 eyes) with the second neovaskular glaucoma. The re-
moteness of disease made 6–14 months. all patients got local hypotension therapy, a level of intraocular 
pressure was 32,2±2,9 mm of rt. item Preparation of «Meksiprim» was plugged in the complex in befo-
reoperative preparation and afteroperative treatment. To the patients surgical treatment was executed –  
sinusotrabekulektomy and ciklovitrektomy in in 3th quadrants – on 10, 2 and 6 clock. New method of 
prophylaxis in combination with new technology of operation allowed to normalize intraocular pressure 
in 82,93% cases after 6 month of supervision, in 81,08% cases after 1 year, in 78,37% after 1,5 years 
and terminate a pain syndrome in all cases.

Keywords: second neovaskular glaucoma, surgical treatment, complications, prophylaxis.

2. Разработанная нами новая технология про-
филактики послеоперационных осложнений в 
комбинации с новым методом хирургического 
лечения позволил во всех случаях купировать 
болевой синдром в отдалённые сроки наблюде-
ния у больных с вторичной неоваскулярной гла-
укомой.
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Близорукость занимает одну из лидирующих 
позиций среди аномалий рефракции. Прогресси-
рование миопии, особенно на фоне высоких зри-
тельных нагрузок, достигает высокой степени 
в молодом возрасте, причём 70% из числа этих 
больных составляют лица в возрасте 20–40 лет, 
т. е., в период наивысшего расцвета физических 
и творческих сил [1].

Развитие рефракционной офтальмохирур-
гии показало ее преимущество перед другими 
способами лечения миопии. В современной реф-
ракционной хирургии лидирующее положение 
сохраняется за методиками эксимер–лазерной 
коррекции (ЭЛК) [3].

На сегодняшний день основными методика-
ми коррекции нарушения рефракции являются 
фоторефракционная кератэктомия (ФРК), ла-
зерная субэпителиальная кератэктомия (ЛА-
СЭК), лазерный in situ кератомилез (ЛАСИК). 
Рефракционные операции на роговице имеют 
ограниченный предел допустимой коррекции, 
зависящий от исходных параметров роговицы и 
степени миопии. Эффективность любой рефрак-
ционной операции можно оценить по получен-
ным результатам, а также по их стабильности с 
течением времени [6].

Лазерный кератомилез (ЛАСИК) чрезвычай-
но распространен в мире как наиболее безопас-
ная хирургическая процедура для коррекции 
различного вида аметропий. Количество подоб-
ных операций неуклонно растет, а спектр и ча-
стота осложнений уменьшаются [1,2].

Обязательные этапами проведения ЛАСИК 
– ламеллярный срез (формирование роговично-
го лоскута) и фотоабляция роговицы неизбеж-
но изменяют механические свойства этой самой 
сильной в глазу биологической линзы [4]. До 
недавнего времени, при выполнении ЛАСИК 
стандартной и идеальной толщиной роговичного 

лоскута считалась толщина 130 µm. Истончение 
роговицы, даже в разумных пределах, вызыва-
ет ее ответ, который может быть различным по 
силе. Этот ответ характеризуется существенным 
сдвигом роговичных слоев кпереди, что клини-
чески нередко может проявляться регрессом 
рефракционного результата, искажениями ап-
планационных измерений ВГД, а в крайних слу-
чаях, кератэктазией в частоте 1:10 000 [2, 3].

Применение микрокератомов с головками, 
формирующими «тонкие» роговичные лоску-
ты (90–110µm), позволяет уменьшить влияние 
на биомеханику роговицы, снизить индукцию 
аберраций высокого порядка [16, 3]. Сочетание 
асферической абляции с тонкими лоскутами яв-
ляется современным направлением ЭЛК.

Цель: проанализировать отдаленные резуль-
таты ЛАСИКа с асферической абляцией рогови-
цы и «тонким» роговичным лоскутом.

Материалы и методы

В ретроспективное исследование были вклю-
чены 296 пациентов (566 глаз) с миопией от –1,0 
до –7,5 дптр. СЭ (–4,55±2,73 дптр). С миопи-
ей слабой степени – 124 пациента (244 глаза), с 
миопией средней степени – 118 пациентов (218 
глаз), с миопией высокой степени – 54 пациента 
(104 глаза). Возраст пациентов от 18 до 43 лет, 
Некоррегированная острота зрения (НКОЗ) до 
операции – 0,05±0,01, корригированная острота 
зрения (КОЗ) – 0,95±0,02. Среднее квадратичное 
взвешенное сферических аберраций (rMS) со-
ставило 0,45±0,19 µm.

Кроме стандартного офтальмологического 
обследования всем пациентам проводилась кера-
тотопография с измерением и анализом рогович-
ных аберраций на кератотопографе KEraTrON 

оТДаленные реЗульТаТы ласик при миопии: 
асФерическая аБляция роговицы + Тонкий 

лоскуТ
Пархоменко Г. Я., Манойло Т. В., Коваленко Л. Н.
Офтальмохирургическая клиника «Новый Зир», Киев, Днепропетровск, Украина

Проанализированы результаты ретроспективного исследование применение ЛАСИК с асфериче-
ской абляцией и тонким лоскутов для коррекции миопии высокой степени у 296 пациентов (566 
глаз). Оценка клинических результатов показала высокие и стабильные результаты рефракцион-
ных показателей, индекса безопасности и эффективности, снижение индукции сферических аберра-
ций на протяжении всего периода наблюдения (24 месяца). 

Ключевые слова: ЛАСИК с тонким роговичным лоскутом, асферическая абляция, миопия, абер-
рации, биомеханические свойства роговицы.
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Scout Optikon 2000 (Schwind, Germany), изуче-
ние переднего отрезка глазного яблока с помо-
щью оптического когерентного томографа 3D 
OCT–100 Mark II (Topcon, Japan), ультразвуко-
вая пахиметрия.

ЛАСИК с асферической абляцией выпол-
няли на эксимерном лазере «Esiris» (Schwind, 
Germany) с алгоритмом абляции «летающая 
точка» по программе асферической абляции. 
Диаметр оптической зоны 6,5–7,5 мм. Рого-
вичный лоскут формировали с использованием 
микрокератома «Carriazo–Рendular» с головкой  
110 µm и одновременным компьютерным контро-
лем параметров микрокератома в процессе реза. 
Толщину лоскута определяли инраоперационно 
методом ультразвуковой пахиметрии, путем вы-
читания от данных исходной толщины роговицы 
данных толщины роговицы, после поднятия ро-
говичного лоскута. В послеоперационном перио-
де толщину роговичного лоскута определяли с 
помощью оптического когерентного томографа 
3D OCT–100 Mark II (Topcon, Japan). Средняя 
предоперационная толщина роговицы составила 
552±32 µm (от 505 до 612 µm), средняя толщи-
на лоскута 108±13 µm (от 85 до 130 µm), средняя 
глубина абляции 82±23 µm. 

Срок послеоперационного наблюдения соста-
вил 24 месяца. Пациенты обследовались на 1, 7 
день, через 1, 3 , 6, 12, 24 месяца. Анализирова-
ли остроту зрения, рефракционный результат, 
его стабильность, индукцию аберраций высокого 
порядка, индекс безопасности и эффективности 
методики, влияние интраоперационных ослож-
нений на рефракцию и остроту зрения после кор-
рекции. 

Индекс безопасности (отношение количества 
глаз, без снижения корригированной остроты 
зрения на 1 строчку после коррекции к общему 
числу глаз, выраженное в процентах)

Индекс эффективности – отношение чис-
ла глаз, у которых послеоперационная острота 
зрения без коррекции была 0,5 и выше и 1,0 и 
выше.

Результаты

Средняя некорригированная острота зрения 
(НКОЗ) составила 0,92±0,08 на следующий день. 
Через 24 месяца после коррекции в исследуе-
мой группе средняя некорригированная острота 
зрения (НКОЗ) была 1,0±0,12 в 98,6% случаев  
(рис. 1).

Рис. 2. Динамика рефракционных показателейРис. 1. Динамика остроты зрения

Таблица 1
Динамика индекса безопасности и эффективности

Период

%

Безопасность Эффективность

≥0,5 ≥1,0

1 месяц 97,5 100 98,1

3 месяц 97,9 100 98,3

6 месяц 98,3 100 98,5

12 месяцев 98,6 100 98,6

24 месяца 98,6 100 98,6
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Рефракционный результат (по сфероэквива-
ленту) стабилен в течение периода наблюдения 
(24 месяца) и в 94% случаев послеоперационная 
рефракция находилась в пределах 0,0±0,5 дптр 
от запланированной, в 100% случаев получен-
ная рефракция была в пределах 0,0±1,0 дптр от 
запланированной (рис. 2).

Индукция сферических аберраций составила 
0,24±0,15 µm, что достоверно не отличалось от 
данных через 1 месяц после ЭЛК, но значительно 
меньше индукции, которую вызывает Ласик со 
стандартной программой абляции в сопостави-
мых по исходной рефракции группах [10,11,12]. 
Индекс безопасности и эффективности был ста-
бильным на протяжении всего периода наблюде-
ния (табл.1).

Средняя толщина роговичного лоскута соста-
вила 102±15 µm и оставалась стабильной на про-
тяжении всего периода наблюдения.

В данной группе были следующие интраопе-
рационные осложнения:

1) неполное формирование лоскута (останов-
ка микрокератома в оптической зоне, абляция 
не проводится) – 5 глаз (0,8%) – через 6 меся-
цев проведена поверхностная абляция роговицы 
(ЛАСЕК);

2) «button hole» на лоскуте (неполные, вне 
оптической зоны, позволили провести абляцию) –  
9 глаз (2%) – острота зрения, рефракция – ста-
бильны, не зафиксировано снижение корригиро-
ванной остроты зрения.

3) формирование стрий лоскутов – 12 глаз 
(2,2%) – потребовали подъема лоскута, гидра-
тации и последующей адаптации с наложением 
МКЛ на сутки. Данное состояние не привело к 
снижению НКОЗ или изменению рефракции в 
отдаленном периоде наблюдения.

Также, не наблюдалось ни одного случая дис-
локации лоскута.

Обсуждение результатов исследования

За время эволюции эксимер-лазерной хирур-
гии были различными взгляды на остаточную 
толщину роговицы после формирования рогович-
ного лоскута и лазерной абляции. P. Vinciguerra 
(1998 г.) утверждал, что она может составлять, 
не менее 250 µm; I.G. Pallikaris et al [13] считает 
безопасной для возникновений ятрогенных ке-
ратэктазий, толщину роговицы после абляции 
не менее 325 µm. 

Правило «250 микрон» часто непреднамерен-
но нарушается при проведении хирургической 
процедуры, поскольку микрокератомы, которые 
формируют клапан стандартной толщины (130 
µm) при ЛАСИК, слабо предсказуемы и форми-
руют клапан разной толщины [10]. По этой при-
чине толщина клапана должна измеряться в ходе 
операции. Большинство хирургов не используют 
эти важные измерения в ходе операции, чем под-

вергают пациентов с более толстым, чем ожида-
лось, сформированным клапаном, повышенному 
риску [6, 7].

Формирование ламеллярного лоскута рого-
вицы с последующей абляцией глубоких слоев 
стромы изменяет биомеханические свойства ро-
говицы, снижает ее ригидность и устойчивость к 
деформациям. Особенно это актуально при уже 
имеющейся тонкой роговице и может служить 
провоцирующим фактором в развитии ятроген-
ных кератэктазий [3, 4, 8].

Созданные математические модели реструк-
турированной роговицы в основном схоластичны 
и не могут в полной мере описать изменение ее 
биомеханических свойств. 

С точки зрения биофизики глаз представляет 
собой уникальную физиологическую систему, в 
которой функционирование значительной части 
структурных элементов подчиняется общим за-
конам биомеханики [5, 13].

Биомеханический ответ тканей роговицы на 
срез клапана и лазерную абляцию приводит к 
дополнительным изменениям формы роговицы. 
Анатомическая особенность роговицы такова, 
что в зависимости от глубины среза, чем толще 
клапан, тем более толстые коллагеновые волок-
на пересекаются и сокращаются к периферии, 
учитывая их склерально–лимбальное прикре-
пление. Это приводит к эффекту уплощения цен-
тра роговицы еще до проведения абляции. Кроме 
того, после проведения абляции направленная 
наружу сила натяжения неповрежденных воло-
кон, расположенных на периферии аблирован-
ной зоны, приводит к уплощению центра рого-
вицы, утолщению ее периферии и увеличению 
кривизны. Это усиливает эффект миопической 
абляции путем добавления дополнительного 
биомеханического уплощения и снижает эффект 
гиперметропической абляции, так как чем глуб-
же удаляется роговичная ткань, тем сильнее ро-
говица реагирует центральным уплощением [9, 
15].

Так же при выполнении коррекции миопии 
высокой степени методом ЛАСИК у пациентов с 
тонкой роговицей основным способом является 
уменьшение оптической зоны, что экономит тол-
щину роговицы. С другой стороны, это индуци-
рует оптические аберрации и ухудшает качество 
зрение. Размер оптической зоны – важный фак-
тор в получении наилучшего качества зрения 
после ЛАСИК. Оптические зоны при традицион-
ной абляции имеют градиент рефракции по на-
правлению к краям, что приводит к искажению 
изображения. Градиент рефракции в результате 
персонализированной абляции практически ра-
вен нулю, что позволяет сохранить оптималь-
ный профиль абляции и значительно снизить 
число индуцированных сферических аберраций. 
Это одно из наиболее важных положений, под-
тверждающих физиологичность оптики рого-
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вицы в пределах зоны абляции [11, 12, 14, 15]. 
По результатам нашего ретроспективного ис-
следование применение ЛАСИК с асферической 
абляцией и тонким лоскутов для коррекции 
миопии высокой степени позволило уменьшить 
индукции сферических аберраций, добиться 
предсказуемого и стабильного рефракционного 
результата: в 94% случаев послеоперационная 
рефракция находилась в пределах 0,0±0,5 дптр 
от запланированной, в 100% случаев получен-
ная рефракция была в пределах 0,0±1,0 дптр от 
запланированной через 24 месяца после коррек-
ции. Полученная НКОЗ была высокой и стабиль-
ной, что отражает хорошие показатели безопас-
ности в течение периода наблюдения – 96,9% 
через 2 года.

ЛАСИК с тонким лоскутом и персонализи-
рованной абляцией обеспечивает более толстое 
стромальное ложе, снижает риск развития кера-

тоэктазии и позволяет расширить показания к 
лазерной коррекции за счет этих факторов [15]. 

Выводы

1. Анализ отдаленных результатов коррекции 
миопии методикой Ласик с асферической абля-
цией и тонким лоскутом показал высокую пред-
сказуемость данной технологии, стабильность 
рефракционного результата, эффективность и 
безопасность, низкую индукцию аберраций вы-
сокого порядка.

2. Методика Ласик с асферической абляцией 
и тонким лоскутом позволяет выполнять кор-
рекцию миопии высокой степени в сочетании с 
тонкой роговицей.

3. Возникшие интраоперационные осложне-
ния (суммарно – 5%) не повлияли на послеопе-
рационную рефракцию и остроту зрения пациен-
тов.
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вІДДаленІ реЗульТаТи ласик при мІопІЇ: 
асФерична аБляцІя рогІвки + Тонкий клапоТь
Пархоменко Г. Я., Манойло Т. В., Коваленко Л. М.
Київ, Дніпропетровськ, Україна 

Проаналізовані результати ретроспективного дослідження застосування ЛАСИК з асферичною 
абляцією і тонким клаптєм для корекції міопії високого ступеню у 296 пацієнтів (566 очей).

Оцінка клінічних результатів показала високі і стабільні результати показників рефракцій, ін-
дексу безпеки і ефективності, зменшення індукції сферичних аберацій впродовж всього періоду спо-
стереження (24 місяці).

remOTe reSulTS Of laSIK IN myOpIa: aSpherICal 
ablaTION Of The COrNea pluS ThIN flap

Parkhomenko G. Ya., Manoylo T. V., Kovalenko L. N.
Kyiv, Dnepropetrovsk, Ukraine

This retrospective study enrolled 296 myopic patients (566 eyes). Who underwent thin flap Lasik with 
aspherical ablation. Predictability, efficacy, safety index and refrection stability were analyzed after 24 
months. Evaluation of clinical results showed that thin flap Lasik for the correction of myopia was effec-
tive, safe and predictable in 24 months of follow-up.
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осоБенносТи морФологии сеТчаТки по 
Данным лаЗерных сканирующих меТоДов 

ДианосТики (hrT, ауТоФлуоресценции hra) 
при ДиаБеТическом макулярном оТёке

Пархоменко О. Г.
КГКОБ «Центр микрохирургии глаза»

Исследована диагностическая ценность неинвазивных лазерных сканирующих методов исследо-
вания: гейдельбергской ретинальной томографии, аутолуоресценции глазного дна в сравнении с ре-
ферентным методом – флуоресцентной ангиографией при диабетической макулопатии. В диагности-
ке макулярного отека установлена возможность использования комбинации неинвазивных методик 
в случаях, когда проведение инвазивных противопоказано.

Ключевые слова: диабетический макулярный отёк, аутофлуоресценція, флуоресцентная ангио-
графия, hrT
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Диабетический макулярный отёк (ДМО) оста-
ется одной из основных причин снижения зрения 
у больных с сахарным диабетом [1]. В последние 
годы наблюдается значительное расширение воз-
можностей диагностики и лечения ДМО. Предпо-
чтение отдается неинвазивным методикам в диа-
гностике отека и отслеживания его динамики. 
Флуоресцентная ангиография (ФАГ) по данным 
основополагающих исследований патологии сет-
чатки при сахарном диабете остается основной 
методикой для определения вида отека, тяжести 
заболевания и может служить руководством для 
проведения лазерной коагуляции.

Определение ценности, и диагностической 
значимости данных и взаимной дополняемости  
инвазивных и неинвазивных методов остается 
малоизученным. В  этой связи целесообразно 
изучение ДМО in vivo на данных неинвазивных 
диагностических приборах.

Целью нашей работы было оценить инфор-
мативность неинвазивных лазерных сканирую-
щих методов исследования глазного дна: Гей-
дельбергской ретинальной томографии (hrT) и 
аутофлуоресценции (АФ) глазного дна (hra) по 
сравнению с референтным методом флуоресцент-
ной ангиографией (ФАГ) в диагностике ДМО. 

Материал и методы

В исследование были включены 82 пациен-
та (125 глаз) с сахарным диабетом и офталь-
москопическими признаками диабетической 
макулопатии. Всем пациентам, кроме общекли-
нических офтальмологических обследований и 
флуоресцентной ангиографии, были проведены 
специализированные ретинологические неинва-
зивные исследования на лазерных сканирующих 
приборах: ретинальная томография и  исследова-

ние аутофлуоресценции глазного дна. Ретиното-
мография проводилась в режиме «макула» (hrT 
II, heidelberg Engineering), аутофлуоресценция 
глазного дна на лазер-сканирующем офталь-
москопе - Гейдельбергском ретинальном ан-
гиографе (hraII). Снимки аутофлуоресценции 
глазного дна осуществлялись по следующей ме-
тодике: получали две серии из 15 последователь-
ных снимков аутофлуоресценции, после чего 
производилось усреднение каждой последова-
тельности изображений с подавлением «шума» 
средствами программного обеспечения hra. 
После чего проводилось наложение двух резуль-
тирующих снимков для улучшения чёткости 
снимков. Для обеспечения возможности каче-
ственного сравнения аутофлуоресценции глаз-
ного дна предварительно отключалась функция 
нормализации изображений. Проводилась диф-
ференцировка снижения или повышения общей 
интенсивности АФ от снижения интенсивности 
сигнала при очаговых изменениях в сравнении 
с ФАГ данными. При проведении исследования 
на приборе hrT анализировали значения индек-
са отёка Е – условной величины, которая пока-
зывает накопление жидкости интраретинально. 
Из исследования были исключены пациенты 
с окклюзионной формой ДМО а также отёком 
макулярной области, не связанным с сахарным 
диабетом. Снимки каждой из методик анали-
зировались отдельно. Потом проводилось сопо-
ставление изменений, выявленных каждой из 
методик с данными референтного метода – флуо-
ресцентной ангиографии.

Результаты и их обсуждение

В нашем исследовании из общего числа 125 
глаз выявлено 120 глаз (96%) с МО по комплекс-
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ным данным методов – ФАГ, аутофлуоресценции 
и hrT. 

Диффузный и кистозный виды макулярного 
отёка были классифицированы нами согласно 
предшествующим исследованиям [2;3]. Фокаль-
ный и диффузный макулярный отёки выявля-
лись на поздней фазе флуоресцентной агиогра-
фии без чёткой демаркации границ или полостей 
вовлекающий фовеальную и парафовеальную об-
ласть. 

По данным hrT при фокальном и диффуз-
ном ДМО выявилось увеличение индекса отека 
Е >2,0 с визуализацией зон отёка в виде светлой 
цветовой гаммы (от светло-серых до белых пик-
селей), что соответствовало зонам просачивания 
по ФАГ. При кистозном макулярном отёке зоны 
кист были четко очерчены и соответствовали ан-
гиографической картине. При эпимакулярных 
мембранах визуализировались полости, соот-
ветствующие ретиношизису, где индекс отёка 
был увеличен (Е>2,0). В случаях дефекта ПЭС 
индекс отека был значительно снижен. В трех-
мерном режиме определялось сглаживание фо-
веального контура, складки по поверхности 
сетчатки, изменение рельефа макулы. Таким 
образом, можно заключить, что метод hrT пока-
зывает накопление жидкости, но не показывает 
структуры сетчатки. При отслойке нейроэпите-
лия определялось значительное локализованное 
увеличение индекса отёка в зоне, соответствую-
щей экссудации. При отслойке ПЭС индекс Е не 
отличался от нормального и постановка диагно-
за могла быть проведена только по проминенции 
поверхности сетчатки в сторону стекловидного 
тела. Поскольку прибор основан на принципе 
конфокальности – эпимакулярные мембраны 
с частичным прикреплением, расположенные 
вне фокальной плоскости (области сетчатки) не 
визуализировались. Таким образом, можно за-
ключить, что сигнал лазера hrT длиной волны 
670 нм поглощается ПЭС, и прибор может быть 
полезным в выявлении патологического нако-
пления жидкости в нейроэпителии или под ним. 
Отслойка пигментного эпителия может быть ди-
агностирована лишь косвенно, основываясь на 
изменении трёхмерного профиля сетчатки. 

Интересным оказался тот факт, что при утол-
щении сетчатки без нарушения её архитектони-
ки, индекс отёка в соответствующих зонах был 
пограничным E=1,93±0,065 (p<0,05). Таким об-
разом hrT может быть полезным в выявлении 
субклинического диабетического макулярного 
отёка и значения данного показателя от 1,8 до 
2,06 (в нашем исследовании) должны привлечь 
внимание клинициста. 

По данным аутофлуоресценции глазного дна 

определялись зоны флуоресценции низкой ин-
тенсивности (гипоаутофлуоресценции), соответ-
ствующие твердым экссудатам, геморрагиям, 
микроаневризмам, дефектам ПЭС.  При кистоз-
ных интраретинальных изменениях определя-
лось слабое усиление флуоресценции (умеренная 
гипераутофлуоресценция). При отслойке ПЭС 
наблюдалось усиление аутофлуоресценции с чет-
кими границами, при отслойке нейроэпителия – 
неравномерное усиление флуоресценции. 

Разделение на диффузный и фокальный маку-
лярный отёк было предложено исследователями 
группы Early treatment diabetic retinopathy study 
(ETDrS) и использовалось как руководство к вы-
бору методики лазерного лечения [4]. Впослед-
ствии были разработаны модифицированные ме-
тодики лазерного лечения, для которых важным 
было определение локализации и протяженности 
отёка, и зон неперфузии без необходимости раз-
деления на фокальный и диффузный виды отёка 
[5]. В нашем исследовании определялась стойкая 
корелляционная зависимость площади отёка по 
данным hrT и ФАГ.  

В основополагающих клинических исследо-
ваний по диабетической ретинопатии – Diabetic 
retinopathy Study [6] и Early Treatment Diabetic 
retinopathy Study методика ФАГ была использо-
вана для определения тяжести заболевания [7], 
как руководство для проведения лазерной коагу-
ляции [8], а также для оценки ответа на прово-
димое лечение [9]. В более позднем исследовании 
Diabetic retinopathy Study постановка диагноза, 
а также определение тяжести заболевания про-
водилось на основании клинического обследова-
нии, а не на данных ФАГ. С появлением лазерска-
нирующих приборов, значительно увеличилась 
разрешающая способность, повысилась скорость 
сканирования и появилась возможность получе-
ния более воспроизводимых карт толщины и на-
копления жидкости в сетчатке.

Выводы

Данные hrT могут быть использованы как ру-
ководство при выборе объема лазерного лечения. 
Изменения, выявляемые при аутофлуоресцент-
ном исследовании, дают ценную неспецифиче-
скую дополнительную информацию о состоянии 
глазного дна при ДМО. Поскольку патологиче-
ские изменения архитектоники сетчатки при 
ДМО сложны и многообразны, - целесообразно 
применение комбинации неинвазивных лазер-
ных сканирующих методик таких как аутофлуо-
ресценция hra и ретинотомография hrT для 
более тщательной и качественной диагностики 
диабетической макулопатии.
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осоБливосТІ морФологІЇ сІТкІвки За Даними 
лаЗерних скануючи меТоДІв ДІагносТики 

(hrT, ауТоФлуоресценцІЇ hra) при 
ДІаБеТичному макулярному наБряку

Пархоменко О. Г.

Досліджена діагностична цінність неінвазивних лазерних скануючих методів дослідження: гей-
дельберзької ретинальної томографії, ауто флуоресценції очного дна в порівнянні з референтним 
методом – флуоресцентною ангіографією при діабетичній макулопатії. В діагностиці макулярного 
набряку встановлено можливість застосування комбінації неінвазивних методик в випадку, коли 
проведення інвазивних – протипоказано.

Ключові слова: діабетичний макулярний набряк, аутофлуоресценція, флуоресцентна ангіогра-
фія, hrT

peCularITIeS Of reTINal mOrphOlOgy 
aCCOrdINg TO laSer-SCaNNINg dIagNOSTIC 
meThOdS (hrT, hra auTOflOureSCeNCe) IN 

dIabeTIC maCular edema
Parkhomenko O. G.

The diagnostic value of noninvasive laser-scanning methods of investigation: heidelberg retina to-
mography, autofluorescence hra in comparison with the reference method – fluorescent angiography 
was investigated in diagnostics of diabetic maculopathy. The possibility of usage of combination of non-
invasive diagnostics methods of macular edema was determined in case when invasive was contraindi-
cated.

Keywords: diabetic macular edema, autofluorescence, fluorescent angiography, hrT
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ДиагносТические криТерии кераТоконуса 
и их сопряженносТь с эФФекТивносТью 

ФоТополимериЗации роговицы
Пасечникова Н. В.*, Ивановская Е. В.*, Завгородняя Т. С.**
Институт глазных болезней и тканевой терапии им. В. П. Филатова АМН Украины, г. Одесса, Украина٭
Запорожская медицинская академия последипломного образования, г. Запорожье, Украина٭٭

Эффективность лечения оценивалась через 1 
год после выполнения фотополимеризации рого-
вицы у 54 больных (75 глаз) с кератоконусом. В 
оценке эффективности участвовали изменение 
оптической силы роговицы на вершине конуса, 
изменение прочности роговицы, и изменение 
остроты зрения в предложенных нами классах 
по степени тяжести. Благоприятными для прове-
дения кросслинкинга оказались 1-й и 2-й класс 
по степени тяжести кератоконуса.

Известно, что основные признаки, по которым 
принято классифицировать кератоконус, очень 
вариабельны даже в норме. Например, толщина 
роговицы у здорового человека может колебаться 
от 450 до 600 микрон в центре [1, 2], а оптическая 
сила варьирует от 38,0 до 48,0 Дптр. Поэтому, за-
частую врачами либо пропускаются ранние при-
знаки заболевания, либо наоборот, имеет место 
его гипердиагностика. Иногда кератотопографи-
ческие данные не позволяют точно установить 
стадию процесса и выбрать оптимальный метод 
лечения. Сегодня офтальмология располагает 
новейшими диагностическими технологиями – 
оптическая когерентная томография, аббероме-
трия, основанная на анализе волнового фронта, 
исследование ригидности роговой оболочки и 
гистерезиса, и др., что вновь делает актуальным 
поиск критериев, как ранней диагностики, так и 
точного определения стадии заболевания с уче-
том исходного состояния роговицы. 

Учитывая разброс в значениях основных по-
казателей, по которым принято классифици-
ровать кератоконус, поиск критериев, которые 
позволяли ли бы точно устанавливать стадию 
заболевания, приобретает особую актуальность, 
особенно в контексте применения новых мето-
дик лечения. 

В настоящее время общепризнанным в ле-
чении кератоконуса является метод фотохими-
ческого сшивания коллагеновых волокон ро-
говицы в присутствии рибофлавина – «Corneal 
Collagen Cross-Linking», предложенный в 1998 
году Spoerl E. с соавторами [3, 4, 5]. 

Применение фотохимического сшивания 
коллагеновых волокон роговицы в присутствии 
рибофлавина позволяет добиться существенного 

прогресса в зрительной реабилитации пациен-
тов, однако требует тщательного определения 
показаний и разработки критериев оценки эф-
фективности лечения, что и обуславливает акту-
альность проведения данного исследования. 

Целью данного исследования стало определе-
ние показаний к проведению «кросслинкинга» и 
оценке его эффективности.

Материал и методы

Под наблюдением в течение 3-х лет находились 
53 больных (73 глаза) с кератоконусом 1–4 ст.  
по Пучковской Н. А.-Титаренко З. Д. после вы-
полнения УФ-фотополимеризации роговицы. 
Всем пациентам было проведено общее офтальмо-
логическое обследование, а также компъютерная 
кератотопография (Orbscan II, Baushc &Loumb, 
США), оптическая когерентная томография пе-
реднего отдела глаза («VISaNT OCT» ,Carl Zais 
meditec, Германия), тонометрия по Гольдману с 
определением корнеального гистерезиса(«Ora», 
reiherd, USa), эластотонометрия по Филатову-
Кальфа.

Результаты

Для определения критериев, которые позво-
лили бы прогнозировать эффективность проведе-
ния кросслинкинга, был проведен анализ сред-
них значений показателей характеризующих 
морфометрические, оптические и прочностные 
характеристики роговицы в выделенных нами 
ранее классах по степени тяжести кератокону-
са. Основным классификационным критерием, 
используемым для распределения больных на 
классы по степени тяжести кератоконуса, явля-
лось совокупное значение разницы толщин ро-
говицы на средней периферии и в самом тонком 
участке (ΔТ) – предложенный нами показатель, 
который отражает потерю толщины роговицы 
по мере прогрессирования кератоконуса; разни-
цы высот задней поверхности роговицы (Diff h 
posterior) и эласторазмаха (r).

С целью поиска закономерностей между ста-
дией патологического процесса и эффективно-
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стью лечения был проведен анализ изменений 
максимальной диоптрийности роговицы через 1 
год после проведения кросс-линкинг в соответ-
ствии с классификацией по Пучковской Н. А.-
Титаренко З. Д. (табл. 1). 

Из представленной таблицы видно, что свя-
зи между стадией кератоконуса по Пучковской 
Н. А.-Титаренко З. Д. и эффективностью «крос-
слинкинга» нет. Имеет место практически оди-
наковая эффективность в каждой стадии кера-
токонуса и статистически значимых различий 
обнаружено не было.

Для определения критерия, который позво-
лил бы прогнозировать эффективность проведе-
ния фотохимического сшивания коллагеновых 
волокон роговицы в присутствии рибофлавина, 
был проведен анализ изменения средних значе-
ний полученных переменных отклика (на приме-
ре изменения максимальной диоптрийности ро-
говицы через 1 год после лечения) в выделенных 
нами классах, по степени тяжести кератоконуса 
(табл. 2). Так как классы были сформированы 
на основании кластерного и дискриминантного 
анализа, – основным классификационным при-

знаком, является не максимальная диоптрий-
ность роговицы, как в классификации Пучков-
ской Н.А.-Титаренко З.Д., а значение разницы 
толщин роговицы (ΔТ), разницы высот задней 
поверхности роговицы (Diffhposterior) и эласто-
размаха (r).

В связи с большим разбросом данных, особен-
но в группе больных 3-го класса по степени тяже-
сти, анализ различий проведен с использованием 
непараметрического критерия Манна-Уитни.

Эффективность по снижению оптической 
силы роговицы роговицы в 1 и 2 классе различа-
ется не значимо и «кросслинкинг» показывает 
высокую эффективность в лечении больных с ке-
ратоконусом 1-го и 2-го класса по степени тяже-
сти. Средние значения максимальной диоптрий-
ности роговицы у больных 3-го класса не только 
не уменьшилась, но даже увеличилась (рис. 1).

На всех 14 глазах с 1-м классом и на всех 45 
глазах с 2-м классом по степени тяжести был до-
стигнут ожидаемый эффект по уменьшению ди-
оптрийности роговицы. Положительный резуль-
тат был также достигнут на 1 глазу с 3-м классом 
по степени тяжести, но в 92,86% случаев у боль-

Таблица 1
Разница изменения максимальной диоптрийности роговицы у больных

с разными стадиями кератоконуса по классификации
Пучковской Н. А. - Титаренко З. Д. через 1 год после CCC-L (M ± SD)

1 стадия (1) 2 стадия (2) 3 стадия (3) 4 стадия (4) Достоверность (p)

Количество глаз
n

5 9 30 29

Максимальная 
диоптрийность 

роговицы
–1,88± 1,687 –2,91± 1,069 –3,13± 1,268 –1,56± 3,660

p 1–2
p 1–3

p 1–4
p 2–3

p 2–4
p 3–4

Примечание:   для определения различий использовался непараметрический критерий Крускала-Уоллиса 

(Kruskal-Wallis);  * – статистически значимые различия (р≤0,05)

Рис. 1. Различия в эффективности лечения по диоп-
трийности роговицы у больных различных классов 
по степени тяжести кератоконуса

Рис. 2. Изменение начала эластотонометрической 
кривой до лечения и после выполнения «кросслин-
кинг»
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Таблица 2
Сравнительная характеристика изменений максимальной диоптрийности роговицы

у больных разных классов по степени тяжести кератоконуса через 1 год после CCC-L (M ± SD)

1 класс (легкая сте-
пень тяжести) (1)

2 класс (средняя 
степень тяжести) 

(2)

3 класс (тяжелая 
степень тяжести) 

(3)

Значимость различий 
(p)

Количество глаз  
n

14 45 14

Максимальная 
диоптрийность 

роговицы
–2,49±1,33 –3,55±1,63 1,39±2,51

p 1–2=0,077118 p 
1–2=0,051#

p 1-3 = 0,000116*
p 1-3 = 0,0001#

p 2-3= 0,000111*
p 2-3 = 0,000001

Примечание: * – статистически значимые различия (p< 0,05) с использованием параметрического критерия 

Ньюмана-Кейлса (Newman-Keuls);  # – статистически значимые различия (p< 0,05) с использованием непараме-

трического критерия Манна-Уитни

Таблица 3
Изменение начала эластокривой у больных с кератоконусом

в зависимости от класса по степени тяжести (M ± SD)

1 класс (легкая сте-
пень тяжести)

2 класс (средняя 
степень тяжести)

3 класс (тяжелая 
степень тяжести)

Количество глаз, n 14 45 14

Начало эластокривой до лечения (1) 14,7±0,29 13,1±0,16 12,4±0,29

Начало эластокривой после лечения (2) 16,7±0,29*# 16,2±0,16*# 12,8±0,29

Примечание: * – статистически значимые различия (p<0,05) с использованием критерия Ньюмана-Кейлса 

(Newman-Keuls);  # – статистически значимые различия (p< 0,05) с использованием непараметрического кри-

терия Хи-квадрат (Chi-square)

ных 3-го класса результат лечения был отрица-
тельным.

Оценка эффективности лечения кератокону-
са проводилась также по изменению состояния 
фиброзно-эластической капсулы глаза (ригидно-
сти) и прочностных характеристик роговицы по-
сле проведения «кросслинкинга» по результатам 
эластотонометрии по Филатову-Кальфа. Умень-
шение эласторазмаха и подъем начала кривой 
свидетельствуют о повышении прочности рого-
вицы, т. е. об эффективности фотохимического 
сшивания коллагеновых волокон роговицы в 
присутствии рибофлавина. В таблице 3 приведе-
ны средние значения изменения начала эласто-
кривой после лечения у больных разных классов 
по степени тяжести кератоконуса.

Улучшение биомеханических свойств ро-
говицы по результатам эластотонометрии по 
Филатову-Кальфа отмечено на 60 глазах (82,2%). 
Практически идентичен результат на глазах с 
первым и вторым классом по степени тяжести 
(в 93% и в 98% случаев достигнут желаемый 
результат) и только в 21% случаев достигнут ре-
зультат на глазах с 3-м классом по степени тяже-
сти. В графическом изображении, на рисунке 1 
показано изменение начала эластотонометриче-

ской кривой в зависимости от класса кератоко-
нуса по степени тяжести. Самые высокие пока-
затели после лечения наблюдаются в 1-м классе, 
такой результат связан с исходно высокими по-
казателями прочности роговицы в этом классе. 
Наибольшая эффективность достигнута во вто-
ром классе – где исходные показатели прочности 
были очень низкими, а в результате лечения на-
чало эластотонометрической кривой значитель-
но повысилось, что может свидетельствовать о 
повышении прочности роговицы.

На глазах с третьим классом кератоконуса по 
степени тяжести биомеханические свойства ро-
говицы были максимально снижены, и в резуль-
тате лечения произошло незначительное повы-
шение начала эластотонометрической кривой, 
что все-таки можно считать положительным ре-
зультатом.

Важным показателем эффективности про-
ведения «кросслинкинг» является изменение 
остроты зрения без коррекции и с коррекцией 
очками и мягкими или жесткими контактными 
линзами при помощи таблиц оптотипов Сивцева-
Головина. По этому показателю положительный 
результат получен во всех классах по степени тя-
жести. Острота зрения с коррекцией у больных 
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The method of initial surgical treatment with autolimbal transplantation of open eye wound with the 
involvement of limbal zone is proposed. The efficiency of treatment was determined by the condition of 
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1-го класса по степени тяжести повысилась в 78, 
6% случаев (на 11 глазах). Больные 2-го класса 
получили прибавку в остроте зрения на 36 глазах 
(85,7% случаев), а наибольшее количество боль-
ных с достигнутым результатом по остроте зре-
ния оказалось в третьем классе – 92,3% (12 глаз). 
Подробный анализ показал, что острота зрения 
с коррекцией улучшилась за счет лучшей пере-
носимости больными контактной коррекции.  
9 больным 3-го класса (69%) удалось подобрать 
мягкие торические или жесткие контактные 
линзы только после проведения фотохимическо-
го сшивания коллагеновых волокон роговицы. 
В то же время, 20% больных 1-го класса имели 
остроту зрения=1,0 – что объясняет самый низ-
кий процент прироста корригированной остроты 
зрения в классах по степени тяжести именно у 
больных первого класса. 

После сопоставления всех трех переменных 

отклика с классами по степени тяжести были 
получены результаты, подтверждающие необхо-
димость дополнения существующей классифи-
кации новыми признаками, позволяющими учи-
тывать исходное состояние роговицы больных с 
кератоконусом.

Выводы

1. Распределение больных кератоконусом на 
классы по степени тяжести кератоконуса имеет 
высокую сопряженность с эффективностью лече-
ния.

2. Благоприятными для проведения крос-
слинкинга являются 1-й и 2-й класс по степени 
тяжести, в случае диагностики 3-го класса по 
степени тяжести высока вероятность отсутствия 
эффекта от вышеуказанного лечения.
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Как известно в мире существует проблема, ко-
торая связанна с недостатком донорской рогови-
цы [9, 15]. В последнее время ведутся разработки 
биоинженерных аналогов роговицы и ксеноген-
ной бесклеточной роговичной стромы, способ-
ных заменить донорский материал [5, 8, 12]. 

Несмотря на хорошие результаты, отмечае-
мые после первичной пересадки роговицы (при-
живаемость составляет 90% в течение 5 лет и 
82% в течение 10 лет), результаты при повтор-
ных пересадках ниже примерно в два раза (при-
живаемость составляет 53% в течение 5 лет и 
41% в течение 10 лет) [6, 15]. Кроме того, в 30% 
случаев применения сквозной кератопластики 
наблюдается, по крайней мере, один эпизод от-
торжения трансплантата и около 5–7% случаев 
болезни трансплантата [13, 14]. 

Острые и хронические реакции отторжения 
роговичного трансплантата развиваются в ре-
зультате первичной или вторичной активации 
адаптивного (специфического) иммунитета, яв-
ляются основными причинами неблагоприятно-
го исхода кератопластик и возникают в 25–70% 
от всех наблюдений в зависимости от этиологии 
помутнения роговицы [7]. 

Возникновение реакции отторжения транс-
плантата роговицы является следствием вы-
раженной активации системы адаптивного им-
мунитета реципиента, при которой донорская 
роговица, выступающая в роли антигена, и ее 
антигенпрезентирующие клетки [11] являются 
главными индукторами эффекторных иммун-
ных реакций в трансплантате, приводящих к его 
отторжению [3]. Интенсивность, продолжитель-
ность и исход иммунных реакций на трансплан-
тат роговицы определяются степенью антиген-
ных различий между донором и реципиентом, 
особенностями трансплантата и ложа, в которое 
осуществляют пересадку [1]. Характер прижив-
ления роговичных трансплантатов находится в 
прямой зависимости от предоперационной ак-
тивации иммунитета и послеоперационной ди-
намики его показателей – от соотношения пулов 

отдельных популяций иммунокомпетентных 
клеток, наличия сенсибилизированных к анти-
генам роговицы лимфоцитов в сыворотке крови 
реципиента [3, 11].

Цель: Изучить изменения иммунологическо-
го статуса после проведения интраламеллярной 
имплантации бесклеточного модуля стромы ро-
говицы  человека (БМСРЧ) в эксперименте на 
кроликах.

Материалы и методы

Участки роговой оболочки, полученные из 
энуклеированых глаз человека, обрабатывались 
по предложенной нами методике. Согласно ей 
они последовательно обрабатывались ионоген-
ными и неионогенными детергентами, а так же 
глицерилолеатом, что приводило к удалению и 
вымыванию клеточных и неклеточных элемен-
тов роговицы, отщеплению концевых пептидных 
участков коллагеновых молекул, обуславливаю-
щих их антигенные свойства.

Экспериментальное исследование выполне-
но на 13 кроликах (26 глаз), породы Шиншил-
ла, весом 2,5–3 килограмма. Под общей анесте-
зией на обоих глазах животных производилась 
интраламеллярная трансплантация БМСРЧ. 
После вмешательства проводилась стандартная 
противовоспалительная и антимикробная тера-
пия. Животных осматривали 4 раза в неделю, с 
последующей фоторегистрацией. Офтальмоско-
пически оценивалось состояние роговицы и им-
плантированного БМСРЧ. Срок наблюдения –  
2,5 месяца.

Забор крови для имуннологического исследо-
вания производился до трансплантации, на 10-е и 
28-е сутки после трансплантации. Определялись 
основные субпопуляции лимфоцитов (Т-клетки, 
Т-хелперы, Т-супрессоры, естественные киллеры 
(ЕК), В-клетки), иммунорегуляторный индекс. 
Также проведено исследование фагоцитарной 
активности нейтрофилов и степени сенсибилиза-
ции лимфоцитов к антигенам роговицы.
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Результаты

 При осмотре животных спустя 10 суток после 
операции признаков воспалительной реакции 
не наблюдалось, отек роговицы отсутствовал, 
трансплантаты были прозрачны. 

На протяжении 2,5 месяцев после трансплан-
тации у 13 кроликов (26 глаз) глаза были спо-
койны, признаков воспаления не наблюдалось. 
Признаков отторжения трансплантатов не отме-
чалось (рис. 1).

Проведенное исследование изменения содер-
жания основных субпопуляций лимфоцитов в 
динамике после инраламеллярной имплантации 
БМСРЧ показало достоверное увеличение абсо-
лютного числа содержания лимфоцитов крови с 
1,07±0,29 тыс.кл/мкл до 2,3±0,6 тыс.кл/мкл на 
10 день и 3,2±0,7 тыс.кл /мкл на 28 день, Т-клеток 
с 685,78±148,3 кл/мкл, до 1677,0±478,95 кл/
мкл на 10 день и 2255,3±443,58 кл/мкл на 28 
день (уровень Т-хелперов с 496,3±99,0 кл/мкл до-
стоверно повысился к 10 дню до 1233,3±528,7 кл/
мкл и к 28 дню до 1927,89±375,1 кл/мкл). Коли-
чество ЕК с базового уровня 116,56±25,17 кл/мкл 
достоверно повысилось к 10 дню до 333,78±92,1 
кл/мкл и к 28 дню – 558,56±207,1 кл/мкл. На-
ряду с увеличением содержания основных эф-
фекторных клеток (Т-хелперы, ЕК) отмечено до-
стоверное увеличение абсолютного содержания 
регуляторных субпопуляций Т – супрессоров с 
исходного количества 165,4±41,85 кл/мкл до 
253,89±102,58 кл/мкл к 10 дню и 327,3±94,7 кл/
мкл к 28 дню. Количество фагоцитирующих ней-
трофилов к 10 дню увеличилась с 1327,4±407,58 
кл/мкл до 3135,0±465,3 кл/мкл и к 28 дню сни-
зилась до уровня 2916,4±737,8 кл/мкл. Степень 
сенсибилизации к антигенам роговицы увеличи-
лась, при этом индекс напряженности иммуни-
тета достоверно не изменился. Уровни иммуно-
логических показателей крови кроликов после 
интраламмелярной имплантации БМСРЧ в дина-
мике представлены в таблице 1.

Анализ полученных данных свидетельствует 
оАнализ полученных данных свидетельствует о 
процессах иммуностимуляции, что характери-
зуется повышением количества циркулирую-
щих лимфоцитов, принадлежащих к различным 
субпопуляциям, увеличением соотношения аб-
солютных значений субпопуляций Т-хелперов/
Т-супрессоров, что связано с репаративными про-

цессами после нанесенной травмы. Определялась 
сенсибилизация к антигенам роговицы по абсо-
лютным показателям, при этом относительные 
показатели сенсибилизации практически не из-
менялись, что свидетельствует о низкой антиген-
ности материала. Иммунологических признаков 
отторжения трансплантата не наблюдалось, что 
совпадает с данными литературы [2, 4, 10]

Заключение

После интраламмелярной имплантации в ро-
говицу кролика бесклеточного модуля стромы 
роговицы человека, полученного по нашей ме-
тодике, у 13 кроликов (26 глаз) через 2,5 меся-
ца отсутствовала воспалительная реакция, кли-
нических признаков отторжения трансплантата 
не наблюдалось. Проведенное исследование из-
менения иммунологических показателей свиде-
тельствует об иммунном ответе организма экс-
периментальных животных на трансплантацию 
БМСРЧ, однако признаков гиперреакции, свиде-
тельствующей об отторжении трансплантата нет. 
На основании полученных результатов можно 
предположить о возможности применения бес-
клеточного модуля стромы роговицы человека 
в качестве материала для послойной кератопла-
стики, так как он обладает сниженными анти-
генными свойствами, и не вызывает реакции от-
торжения.

Рис. 1. Фотография глаза кролика через 2,5 месяца 
после имплантации БМСРЧ. Границы  
трансплантата отмечены стрелочками
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Таблица 1
Иммунологические показатели крови кроликов после  
интраламмелярной имплантации БМСРЧ в динамике

Иммунологические по-
казатели

Базовый  
уровень ±SD

10 день  
±SD

28 день 
±SD

P 
 0–10

P 
 0–28

Абсолютн. кол-во  
лейкоцитов,  

(тыс. кл/мкл)

3,6±0,9 6,49±1,24 6,69±1,27 0,000 0,000

Абсолютн. кол-во  
лимфоцитов, 

 (тыс. кл/мкл)

1,07±0,29 2,3±0,6 3,2±0,7 0,000 0,000

Относит. кол-во  
лимфоцитов, (%)

29,78±3,0 34,89±4,9 47,67±6,69 0,024 0,000

Абсолютн. кол-во 
Т-клеток, (кл/мкл)

685,78±148,3 1677,0±478,95 2255,3±443,58 0,000 0,000

Относит. кол-во  
Т-клеток, (%)

63,1±5,4 72,4±3,7 70,67±7,2 0,003 0,036

Абсолютн. кол-во 
Т-хелперы,  

(кл/мкл)

496,3±99,0 1233,3±528,7 1927,89±375,1 0,005 0,000

Относит. кол-во 
Т-хелперы, (%)

47,3±4,0 61,56±3,7 60,4±6,0 0,000 0,000

Абсолютн. Кол-во 
Т-супрессоры,  

(кл/мкл)

165,4±41,85 253,89±102,58 327,3±94,7 0,047 0,001

Относит. кол-во 
Т-супрессоры, (%)

15,78±2,5 10,89±2,8 10,2±2,3 0,000 0,001

Имунорегуляторный 
индекс

3,06±0,49 6,1±2,3 6,2±1,2 0,000 0,000

Абсолютн. кол-во 
В-клеток,  
(кл/мкл)

70,89±13,17 258,1±110,0 398,56±182,1 0,000 0,000

Относит. кол-во  
В-клеток, (%)

7,2±2,77 11,1±3,0 12,0±3,46 0,014 0,009

Абсолютн. кол-во  
фагоцитирующих кл.,  

(кл/мкл)

1327,4±407,58 3135,0±465,3 2916,4±737,8 0,000 0,000

Относит. кол-во  
фагоцитирующих кл.,  

(%)

52,2±5,95 75,56±6,46 84,2±3,2 0,000 0,000

Абсолютн. кол-во 
естественных киллеров, 

(кл/мкл)

116,56±25,17 333,78±92,1 558,56±207,1 0,000 0,000

Относит. кол-во 
естественных киллеров, 

(%)

11,2±2,2 14,56±1,9 17,1±4,48 0,008 0,011

Способность нейтрофилов 
к розеткообразованию

60,2±5,14 66,0±5,66 69,56±8,1 0,033 0,010

Индекс напряженности 
иммунитета

1,05±0,03 1,1±0,08 1,02±0,07 0,1 0,018

Абсолютн. показатели сен-
сибилизация к роговице, 

(кл/мкл)

3,78±1,86 13,78±2,7 18,0±2,1 0,000 0,000

Относит. показатели сен-
сибилизация к роговице, 

(%)

59,3±5,48 58,67±4,36 54,89±7,4 0,647 0,153

Примечание:    p – статистически значимые отличия по критерию Манна-Уитни
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The STudy Of ImmuNITy Of rabbITS afTer 
INTerlamellar TraNSplaNTaTION Of aCellular 

humaN сOrNeal STrOma
Pasyechnikova N. V., Nasinnyk I. O., Velichko L. N.
State Institution «The Filatov Institute of Eye Diseases and Tissue Therapy 
AMS of Ukraine» Odessa, Ukraine

The diagnostic value of noninvasive laser-scanning methods of investigation: heidelberg retina tomIn 
13 rabbits (26 eyes) of clinical signs of graft rejection was not observed at 2.5 months after interlamellar 
transplantation of acellular human corneal. Investigation of the content of the major subpopulations of 
lymphocytes in the dynamics of post-transplant period (10 and 28 days) showed a significant increase of 
effector cells: T - helper cells, natural killer cells, and a significant increase in the subpopulation of  T-
suppressors. The number of  phagocytic neutrophils increased on day 10, and the 28 days, declined. The 
degree of sensitization to antigens of the cornea increased, while the index of the intensity of the immune 
system has not changed. Such changes in immunological parameters indicate that the immune response 
of experimental animals to transplantation, but no signs of rejection.

Keywords: acellular corneal stroma of human, transplantation, immunology.
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причины раЗвиТия посТТравмаТических 
ДеФормаций вспомогаТельного аппараТа 

глаЗа
Петренко О. В.
Национальный медицинский университет им. А. А. Богомольца, Киев, Украина

Работа посвящена изучению причин возникновения и путей развития посттравматических де-
формаций вспомогательного аппарата глаза (ВАГ). При исследовании архивного и клинического 
материала, рассмотрении организационно-практических вопросов по оказанию помощи больным 
с посттравматическими деформациями ВАГ определены основные причины их развития, устране-
ние которых позволит повысить положительные исходы повреждений ВАГ, получить более высокие 
функциональные и эстетические результаты реконструкции, сократить сроки реабилитации боль-
ных.

Ключевые слова: вспомогательный аппарат глаза, повреждения, причины развития деформа-
ций.

УДК: 617.76-001-007.24-02

Повреждение органа зрения в настоящее вре-
мя остаются одной из основных причин инвалид-
ности, которая достигает 30,1% среди трудоспо-
собного населения Украины [1, 3, 4]. Согласно 
данным многих исследователей большой удель-
ный вес среди повреждений органа зрения зани-
мают травмы вспомогательного аппарата глаза 
(ВАГ) (22,43%) [2, 5]. Изучив специальную оте-
чественную и зарубежную литературу, мы не об-
наружили достаточного числа работ, в которых 
при лечении больных с травмами ВАГ были бы 
изучены и учтены особенности и факторы ри-
ска развития посттравматических деформаций, 
а также причины их возникновения. Знание 
причин возникновения посттравматических де-
формаций ВАГ необходимо для правильной ор-
ганизации и проведения реконструктивных вме-
шательств. 

Цель работы – изучить причины развития 
посттравматических деформаций вспомогатель-
ного аппарата глаза. 

Материал и методы

Изучение причин деформаций ВАГ проводили 
на кафедре офтальмологии Национального ме-
дицинского университета имени А. А. Богомоль-
ца. Обследовано 197 пациентов с посттравмати-
ческими деформациями ВАГ, обратившихся на 
пункт неотложной глазной помощи Киевского 
центра «Травма глаза», а также в глазное отде-
ление специализированного офтальмотравмато-
логического центра Александровской клиниче-
ской больницы г. Киева с 2007 по 2011 гг. Среди 
пострадавших было 112 мужчин и 85 женщин в 
возрасте от 18 до 87 лет. Кроме общего офталь-
мологического исследования изучали анамнез, 

сроки первичного обращения в лечебное учреж-
дение, характер и объем оказания первой меди-
цинской, квалифицированной и специализиро-
ванной помощи. Проводили анализ архивного 
материала, рентгенограмм, фотодокументов, из-
учали выписки направившего учреждения.

Результаты и их обсуждение

Отмечено ежегодное увеличение числа боль-
ных с посттравматическими деформациями ВАГ, 
данные отражены в таблице 1.

Как видно из таблицы, среди посттравмати-
ческих деформаций ВАГ наиболее часто встре-
чались деформации век 114 больных (57,9%). 
Отмечено также ежегодное увеличение данной 
патологии, что связано с возрастанием числа тя-
желых повреждений век. Выявили увеличение 
числа деформаций слезных органов, что состави-
ло 30,9% случаев среди всей обследуемой группы 
больных с посттравматическими деформациями 
ВАГ. Наблюдали также увеличение деформаций 
ВАГ и за счет повреждений орбиты, однако эти 
данные не были статистически значимыми.

Изолированные повреждения ВАГ, привед-
шие к образованию деформаций, были у 26 па-
циентов (13,2%), сочетанные – у 171 пациента 
(86,8%). Нередко деформации ВАГ приводили 
к тяжелым негативным последствиям со сто-
роны глазного яблока в виде эпителиопатий  
58 больных (29,4%), эрозий роговицы 24 паци-
ента (12,2%), язв роговицы 3 больных (1,5%). 
Однако наиболее часто у данной категории по-
страдавших наблюдали синдром «сухого глаза» 
– 112 пациентов (56,9%). Осложнения, возник-
шие со стороны органа зрения, в результате де-
формации ВАГ представлены в таблице 2.
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Таблица 1
Распределение больных с деформациями ВАГ в зависимости от локализации травмы

Локализация травмы 2007 2008 2009 2010 2011 Итого %

Веки 16 19 23 25 31 114 57,9

Слезные органы 7 10 13 15 16 61 30,9

Орбита 3 4 4 5 6 22 11,2

Всего 26 33 40 45 53 197 100

Всего, % 13,2 16,8 20,3 22,8 26,9 100

Таблица 2
Распределение больных с деформациями ВАГ  

в зависимости от осложнений со стороны глазного яблока

Вид осложнений
Число пациентов

Абс %

Эпителиопатия 58 29,4

Эрозия роговицы 24 12,2

Язва роговицы 3 1,5

Синдром «сухого глаза» 112 56,9

Итого 197 100

Таблица 4
Распределение больных с посттравматическими деформациями ВАГ по срокам  

госпитализации в специализированные офтальмологические отделения

Время поступления
Число пациентов

Абс %

Первые сутки 38 19,3

Вторые–третьи сутки 45 22,8

Четвертые–десятые сутки 53 26,9

Свыше 10 суток 61 31,0

Всего 197 100

Таблица 3
Распределение пациентов с посттравматическими деформациями ВАГ  

по месту первичного обращения

Лечебные учреждения
Число пациентов

Абс %

Центр “Травма глаза” 17 8,6

Офтальмологические отделения г.Киева 32 16,2

Нейрохирургические, травматологические, челюстно-
лицевые, оториноларингологические стационары

148 75,1

Всего 197 100

Нами установлено, что из числа больных с 
посттравматическими деформациями ВАГ толь-
ко 25% обращались за помощью в специализиро-
ванные офтальмологические отделения. 75% па-
циентов с данной патологией проходили лечение 
в нейрохирургических, травматологических, 

челюстно-лицевых, оториноларингологических 
стационарах, в связи с наличием у них сочетан-
ных травм. Первичную реконструкцию пост-
травматических дефектов ВАГ у этих пациентов 
проводили смежные специалисты. Распределе-
ние пациентов с посттравматическими дефор-
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мациями ВАГ по месту первичного обращения 
представлены в таблице 3.

Проведен анализ причин развития посттрав-
матических деформаций ВАГ. Выяснили, что 
наиболее часто посттравматические деформации 
ВАГ возникали в результате неадекватной пер-
вичной реконструкции повреждений смежными 
специалистами (нейрохирургами, оториноларин-
гологами, челюстно-лицевыми хирургами) – 134 
пациента (68%). Однако нередко деформации 
возникали и при первичной реконструкции про-
веденной офтальмологами – 45 пациентов (23%), 
у 18 больных (9%) первичная реконструкция не 
проводилась. 

Проанализировав причины неудач, возник-
шие у офтальмологов, выявили зависимость 
между числом осложнений и квалификацией 
врача-офтальмолога. Отметили, что у врачей со 
стажем до пяти лет при проведении первичной 
реконструкции современных повреждений ВАГ 
осложнения в виде посттравматических дефор-
маций ВАГ встречались в 17,8% случаев (35 
больных), у врачей первой квалификационной 
категории в 9,1% случаев (18 больных), у врачей 
высшей категории – в 5,1% случаев (10 боль-
ных). Выявили, что квалификация оказания по-
мощи зависела от времени суток. При проведе-
нии первичной хирургической обработки (ПХО) 
с первичной реконструкцией днем, осложнения 
отмечены в 12,7% случаев (25 больных), в ноч-
ное время суток – в 19,3% случаев (38 больных). 
Полученные результаты объясняли тем, что ли-
цам с травмами ВАГ, обращавшимся за помощью 
в центр «Травма глаза» в дневное время суток 
первичную реконструкцию повреждений ВАГ 
проводили врачи высшей категории или офталь-
мопластические хирурги, а ночью – в большем 
проценте случаев врачи с небольшим стажем ра-
боты.

Большое значение в формировании посттрав-
матических деформаций ВАГ имело время обра-
щения пациентов за помощью. Нами выявлено, 
что одной из причин развития посттравматиче-
ских деформаций было позднее оказание спе-
циализированной медицинской помощи пациен-
там с травматическими дефектами ВАГ. Собрав 
детальный анамнез у пациентов с посттравмати-
ческими деформациями век, обратившихся за 
помощью в глазное отделение Александровской 

клинической больницы г. Киева с 2007 по 2011 
год, выявили, что в первые–третьи сутки после 
травмы обратилось только 42% пострадавших. 
Большинству пациентов (58%) помощь была 
оказана свыше трех суток после травмы. У таких 
больных были отмечены воспалительные ослож-
нения, что затруднило проведение реконструк-
тивных вмешательств. 

Распределение больных с посттравматически-
ми деформациями ВАГ по срокам госпитализа-
ции в специализированные офтальмологические 
отделения представлены в таблице 4.

Позднее обращение за специализированной 
помощью (свыше 4 суток) пациенты объясняли 
по разному: одни находились на лечении в про-
фильных стационарах по поводу сочетанной 
травмы, где помощь оказывалась только по про-
филю отделения, а реконструкции посттравма-
тического дефекта ВАГ не уделялось должного 
внимания. У других имел место социальный 
фактор (алкогольное или наркотическое опьяне-
ние, отсутствие денег и т. д.).

Выводы

Таким образом, анализ архивного и клиниче-
ского материала, рассмотрение организационно-
практических вопросов по оказанию помощи 
больным с посттравматическими деформациями 
ВАГ позволил определить ряд причин их разви-
тия. Ими оказались: 

– позднее обращение пострадавших в специ-
ализированные отделения и зачастую позднее 
оказание им специализированной медицинской 
помощи;

– отсутствие необходимого объема знаний и 
навыков по реконструктивной офтальмопласти-
ке у дежурных врачей офтальмологов неотлож-
ной глазной помощи;

– лечение пострадавших с травмами ВАГ в 
не профильных стационарах, где изменениям в 
периорбитальной области не уделялось достаточ-
ного внимания, либо реконструкцию ВАГ прово-
дили смежные специалисты.

Устранение вышеуказанных причин развития 
посттравматических деформаций ВАГ позволит 
получить более высокие функциональные и эсте-
тические результаты реконструкции, сократить 
сроки реабилитации больных. 
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причини роЗвиТку посТТравмаТичних 
ДеФормацІй ДопомІжного апараТу органа 

Зору
Петренко О. В.

Робота присвячена вивченню причин виникнення і шляхів розвитку посттравматичних деформа-
цій допоміжного апарату органа зору. При дослідженні архівного і клінічного матеріалу, розгляді 
організаційно-практичних питань по наданню допомоги хворим з посттравматичними деформаці-
ями допоміжного апарату органа зору визначені основні причини їх розвитку, усунення яких до-
зволить підвищити позитивні виходи уражень допоміжного апарату органа зору, отримати більш 
високі функціональні і естетичні результати реконструкції, скоротити строки реабілітації хворих.

Ключові слова: допоміжний апарат органа зору, ураження, причини розвитку деформацій.

CauSeS Of pOSTTraumaTIC defOrmITIeS Of 
OCular adNexa

Petrenko O. V.

The study is devoted to the analysis of the causes of origin and course of development of ocular adnexa 
posttraumatic deformities. In the study of archival and clinical material, considering the organizational 
and practical issues in care providing to patience with ocular adnexa posttraumatic deformities, it has 
been identified the main causes of its development, elimination of which would increase positive ocular 
adnexa injuries outcomes, obtain better functional and aesthetic results of reconstruction, reduce pa-
tients’ rehabilitation period.

Keywords: ocular adnexa, injuries, causes of posttraumatic deformities.
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По данным ВОЗ, в мире насчитывается 20 
млн. слепых вследствие катаракты [6]. Одним из 
современных и эффективных методов лечения 
катаракты в настоящее время является операция 
факоэмульсификация с имплантацией искус-
ственной оптической линзы (ИОЛ) [1, 2]. Исполь-
зование современных технологий факохирургии 
позволяет офтальмохирургу быстро и эффектив-
но добиваться улучшения зрительных функций, 
а так же уменьшить количество осложнений и 
степень выраженности послеоперационной вос-
палительной реакции. Но определенный риск 
возникновения послеоперационной воспалитель-
ной экссудативной реакции (ЭР) продолжает все 
же сохраняться [3, 4]. Увеличение послеопера-
ционной воспалительной реакции отягощает те-
чение заболевания, замедляет период восстанов-
ления, реабилитации, снижает эффективность 
лечения, остроту зрения, отражается на качестве 
жизни пациента [5, 6, 7,11, 12]. 

В последние годы в офтальмологической прак-
тике широко стали применяться нестероидные 
противовоспалительные препараты. Они облада-
ют наиболее мощным противовоспалительным 
действием. Одним из представителей этой груп-
пы является индоколлир, – действующее веще-
ство индометацин. В основе действия препарата 
лежит ингибирование синтеза простагландинов, 
которые лежат в основе воспаления. Доказано, 
что индоколлир проникает во влагу передней 
камеры глаза, проходит гематоофтальмический 
барьер [7, 8, 9]. Местное применение этого препа-
рата позволяет создать высокую концентрацию 
действующего вещества непосредственно в тка-
нях глаза и достичь эффекта при использовании 
меньшей дозы препарата, что снижает количе-

ство действующего вещества в системном крово-
токе до минимума и позволяет избежать возник-
новения системных побочных эффектов [6, 12].

Цель работы: оценить эффективность при-
менения электрофореза индоколлира в лечении 
экссудативной реакции после факоэмульсифи-
кации с имплантацией ИОЛ.

Материалы и методы исследования

Под нашим наблюдением за 24 месяца нахо-
дилось 64 человека, которым была выполнена 
факоэмульсификация. Возраст пациентов соста-
вил от 36 лет до 89 лет, средний возраст пациен-
тов составил – 68 лет (табл. 1).

Из них мужчин – 42 человека, женщин –  
22 человека. Жители города – 42 человека, сель-
ских жителей – 22 человека. Все пациенты были 
разделены на 2 репрезентативные, рандомизи-
рованные группы по возрасту, полу, характеру 
клинических проявлений заболевания (табл. 2).

Основная группа – 32 человека (16 глаз) до-
полнительно к традиционному лечению мест-
ного и общего характера (противовоспалитель-
ная, антибиотикотерапия, иммунокоррекция) с 
третьих суток лечения получала электрофорез с 
индоколлиром. Контрольную группу составили 
32 человека (16 глаз), где электрофорез не при-
менялся.

Все пациенты были распределены по степени 
выраженности на II и III стадии послеопераци-
онной экссудативной воспалительной реакции в 
основной и в контрольной группах (табл. 3).

Электрофорез с индоколлиром применялся 
ежедневно пациентами на глаз с воспалительной 

эФФекТивносТь применения инДоколлира 
в элекТроФореЗе при экссуДаТивной 

реакции после ФакоэмульсиФикации с 
импланТацией иол

Петруня А. М., Гаркавенко О. Н.
ГУ «Луганский государственный медицинский университет»,
Луганский областной центр глазных болезней.

Показана клиническая эффективность применения препарата индоколлира в электрофорезе в 
комплексном лечении 32 больных с воспалительной экссудативной реакцией после факоэмульси-
фикации с имплантацией ИОЛ, что позволило рекомендовать препарат в широкую офтальмологи-
ческую практику.

Ключевые слова: индоколлир, электрофорез, воспалительная экссудативная реакция, факоэ-
мульсификация, искусственная оптическая линза (ИОЛ).
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экссудативной реакцией по 10 минут в течение 
10 дней. Процедуру выполняла медицинская 
сестра, воздействие проводили через проклад-
ки, предварительно их кипятили. Глазные кап-
ли индоколлир использовали непосредственно 
из флакона, смочив прокладку. Под действием 
электрического тока (1,0–1,2 мАм) в непрерыв-
ном режиме индоколлир подавался с катода че-
рез прокладку, наложенную непосредственно 
на глаз, вторая прокладка накладывалась на за-
днюю поверхность шеи, смачивалась физиоло-
гическим раствором. Послеоперационное обсле-
дование включало: визометрию, периметрию, 
пневмотонометрию, биомикроскопию, офталь-
москопию, АВ-сканирование, авторефрактоме-
трию. 

Критериями эффективности лечения служи-
ли состояние, сроки лечения пациента и кли-
нического выздоровления, повышение остроты 
зрения, сроки рассасывания экссудата в стекло-
видном теле.

Результаты и их обсуждение

Все пациенты были оперированы по поводу 
катаракты методом факоэмульсификации с им-
плантацией ИОЛ. Анализ данных клинического 
наблюдения показал, что у пациентов основной 
группы, которым применялся электрофорез с 

индоколлиром, положительная динамика в ле-
чении наблюдалась в более ранние сроки, чем в 
контрольной группе. Включение в комплексное 
лечение электрофореза с индоколлиром способ-
ствовало сокращению сроков лечения в среднем 
на 6,09 дня, в основной группе 12,1± 0,2 и кон-
трольной группе 18,2±0,2 (Р<0,05). 

 В течение первых трех суток после начала 
лечения экссудат в передней камере рассосался 
в основной группе у 25 человек, что составило 
(78,1%), на 7–10 день у 7 человек, что состави-
ло (21,9%). В контрольной группе соответствен-
но – у 20 человек, что составило (62,5%) и у 12 
человек, что составило (37,5%.) При проведении 
АВ-сканирования экссудат в стекловидном теле 
рассасывался в основной группе на 10–12 день у 
17 человек, что составило (53,12%) больных, на 
15–18 день у 15 человек, что составило (46,9%.) 
В контрольной группе соответственно – у 10 че-
ловек, что составило (31,25%), и у 22 человек, 
что составило (68,8%.) Визометрия в динамике 
показала, что у пациентов основной группы по-
сле завершения курса лечения электрофореза с 
индоколлиром острота зрения была выше, чем в 
контрольной группе (табл. 4).

Пациенты основной группы хорошо перено-
сили прием электрофореза с индоколлиром. По-
вышения артериального давления, проявлений 
аллергического характера и побочных явлений 

Таблица 1
Распределение пациентов по возрастной категории

Возраст, лет 36–45 45–50 51–60 61–70 71–80 81 Всего

Количество 
больных

1 12 15 26 6 4 64

% 1,56 18,8 23,4 40,6 9,4 6,25 100

Таблица 2
Распределение пациентов по половому признаку и месту жительства

Показатели

Пол Место жительства

Мужчин Женщин Городские  
жители

Жители села

Количество человек 42 22 52 12

% 65,6 34,38 81,25 18,75

Таблица 3
Распределение пациентов (оперированный глаз) по степени выраженности ЭР

Степень ЭР Основная группа Контрольная группа

Количество 
человек

% Количество человек %

II ст. 4 12,5 4 12,5

III ст. 28 87,5 28 87,5

Всего 32 32
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Таблица 4
Результаты остроты зрения в послеоперационном периоде после лечения

Острота зрения Основная группа Контрольная группа

Количество 
человек

% Количество человек %

0,1–0,2 – – 3 4,68

0,3–0,4 2 3,13 5 7,8

0,5–0,6 2 3,13 6 9,38

0,7–0,8 12 18,75 10 15,62

0,8–1,0 16 25 8 12,5

Всего 32 100 32 100

местного и общего характера нами не было заре-
гистрировано.

Выводы

1. Применение препарата индоколлир в элек-
трофорезе снижает степень воспалительной экс-
судативной реакции в послеоперационном пери-
оде после факоэмульсификации с имплантацией 
ИОЛ.

2. Полученные данные позволяют считать 
целесообразным и обоснованным использование 

электрофореза с индоколлиром в комплексной 
терапии хирургии катаракты, для достижения 
более быстрой и стабильной реабилитации паци-
ентов.

3. Методика применения электрофореза про-
ста в применении и может быть использована в 
отделениях, где есть физиотерапевтический ка-
бинет, рекомендована в широкую офтальмоло-
гическую практику при лечении экссудативной 
реакции после факоэмульсификации с имплан-
тацией ИОЛ.
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еФекТивнІсТь ЗасТосування ІнДоколлІра 
в елекТроФореЗІ при ексуДаТивнІй реакцІІ 

пІсля ФакоемульсІФІкацІІ З ІмпланТацІэю 
Іол

Петруня А.М., Гаркавенко О.М.
Київ, Дніпропетровськ, Україна 

Показана клінічна ефективність застосування препарата індоколліра в електрофорезі в комп-
лексному лікуванні 32 хворих з ексудативною реакціэю після факоемульсіфікаціі з імплантаціэю 
ШОЛ, що дозволило рекомендувати препарат в широку офтальмологічну практику.

effeCTIveNeSSOf INdOKOllIra IN 
eleCTrOphOreSIS wITh exudaTIvereaCTION 

afTer phaCOemulSIfICaTION wITh IOl 
ImplaNTaTION

Petrunya A.M., Garkavenko O.N.
Kyiv, Dnepropetrovsk, Ukraine

It is shown that the clinical efficacy application of the preparation in indokollira electrophoresis in 
the combined treatment of 32 patients with exudative inflammatory response after phacoemulsification 
with IOL implantation, which allowed to recommend the drug to the general practice of ophthalmology.

Keywords: indokollir, electrophoresis, exudative inflammatory reaction, phacoemulsification, arti-
ficial optical lens (IOL).
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сравниТельный аналиЗ эФФекТивносТи 
меТоДик эксимер-лаЗерной коррекции 
Зрения при коррекции асТигмаТиЗма 

высокой сТепени
Петруня А. М., Спектор А. В., Кравченко Е. В.
ДЗ «Луганский государственный медицинский университет», 
Луганский областной центр глазных болезней, Луганск, Украина

Ключевые слова: эксимер-лазерная коррекция зрения, LaSIK, LaSEK, астигматизм
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Аномалии рефракции являются одной из ве-
дущих причин обращения пациентов за офталь-
мологической помощью [1]. Миопия, гиперме-
тропия и различного рода астигматизм приносят 
массу неудобств, ограничивают выбор опреде-
ленных специальностей и снижают качество 
жизни человека [2, 4]. Не смотря на постоянное 
совершенствование методик ЭЛК, на сегодняш-
ний день наибольшее распространение получи-
ли лазерная субэпителиальная кератэктомия 
(ЛАСЕК) и Laser assisted in Situ Keratomileusis 
(ЛАСИК) [6]. Каждая из методик имеет свои до-
стоинства и недостатки. При выборе метода опе-
рации учитывается ряд параметров, в том числе 
характер и степень аметропии. В связи с этим со-
храняет актуальность вопрос эффективности той 
или иной методики ЭЛК при коррекции астигма-
тизма высокой степени [3, 5]. 

Цель. Проанализировать эффективность ме-
тодик эксимер-лазерной коррекции зрения при 
коррекции астигматизма высокой степени.

Материал и методы

Под наблюдением находилось 52 пациента 
(104 глаза) в возрасте от 22 до 43 лет с астигматиз-
мом высокой степени. Мужчин было 34 (65%), 
женщин – 18 (35%). Для сравнительного анали-
за эффективности типа операции больные были 
разделены на две репрезентативные группы, 
рандомизированные по возрасту и полу. Первую 
группу составили 25 больных (50 глаз), которым 
была выполнена ЭЛК методом ЛАСИК с помощью 
микрокератома Carriazo-Pendular, с толщиной 
флепа 130–110 микрон. Вторую группу составили 
27 больных (52 глаза), которым была выполнена 
ЭЛК методом ЛАСЕК с применением митомицина 
С. Лазерная абляция выполнялась на эксимерном 
лазере «Esiris» (Schwind, Германия). 

Больным проводилось: визометрия, рефрак-
тометрия, кератотопография, биомикроско-
пия. Обследование проводилось через 1 месяц 
после операции. Длительность наблюдения со-

ставила 6 месяцев.

Результаты и их обсуждение

До операции у всех обследованных больных 
диагностирован простой и сложный миопиче-
ский, а также смешанный астигматизм высокой 
степени. Величина астигматического компонен-
та составила в среднем 4,86±0,3 дптр. 

Через 1 месяц после выполнения ЭЛК у паци-
ентов первой группы, которым была проведена 
операция ЛАСИК, некоррегированная острота 
зрения (ОЗ) составила в среднем 0,78±0,06 еди-
ниц (ед.). Рефракция находилась в пределах  
±0,5 дптр. от запланированной, а величина астиг-
матического компонента в среднем составила 
1,04±0,2 дптр.

У больных второй группы, которым была про-
ведена операция ЛАСЕК, некоррегированная 
ОЗ составила в среднем 0,91±0,04 ед. Рефрак-
ция также находилась в пределах ±0,5 дптр. от 
запланированной, величина астигматического 
компонента в среднем составила 0,62±0,1 дптр., 
то есть в 1,7 раз меньше.

При динамическом наблюдении через 6 меся-
цев некоррегированная ОЗ возросла в обеих груп-
пах до 0,87±0,02 ед. и 0,95±0,05 ед. соответствен-
но. Рефракционный результат был стабильным 
на протяжении всего периода наблюдения. Не-
обходимость докоррекции возникла у 2 больных 
первой группы (8%), у больных второй группы 
необходимости в докоррекции не было.

Выводы

1. ЭЛК методом ЛАСЕК имеет больший реф-
ракционный эффект при коррекции астигма-
тизма высокой степени в сравнении с методикой 
ЛАСИК. 

2. Полученные данные позволяют рекомендо-
вать выполнение ЛАСЕК при коррекции астиг-
матизма высокой степени даже в тех случаях, 
когда возможно выполнение обеих методик.
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The COmparaTIve aNalySIS Of effICIeNCy Of 
TeChNIqueS Of eKSImer-laSer COrreCTION 
Of vISION aT COrreCTION Of hIgh degree 

aSTIgmaTISm
Petrunja A. M., Spektor A. V., Kravchenko E. V.

52 patients with high degree astigmatism were surveyed. For all this patients eksimer-laser correc-
tion was executed. Was obtained the data that eksimer-laser correction by LaSEK method has larger 
refractive effect at correction of high degree astigmatism comparison with LaSIK technique that allow 
to recommend performance LaSEK at correction of high degree astigmatism even when probably perfor-
mance of both techniques.
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Медикаментозная гипотензивная терапия 
является (согласно стандартам лечения как в 
Украине, так и в европейских государствах) 
первоначальным методом лечения пациентов с 
первичной открытоугольной глаукомой (ПОУГ) 
[1–3]. Простагландины – препараты первого вы-
бора, обеспечивающие высокую эффективность 
снижения внутриглазного давления (ВГД) и со-
хранение зрительных функций. Появление на 
рынке противоглаукомных препаратов аналогов 
простагландина без консерванта или с минималь-
ным содержанием консерванта дает реальную 
возможность улучшения качества жизни паци-
ента и достижения успеха лечения [4–5].

Цель. Провести сравнительный анализ гипо-
тензивной эффективности двух лекарственных 
форм Тафлотана™ (мультидозы, юнидозы) у па-
циентов с начальными и развитыми стадиями 
ПОУГ в качестве моно- и комбинированной тера-
пии. 

Материалы и методы

Исследование проведено у 45 пациентов  
(63 глаза); мужчин – 21, женщин – 24. Средний 
возраст составил от 64–66 лет.

К началу лечения I–II стадию ПОУГ имели  
26 человек (36 глаз), III–IV стадию – 19 человек 
(27 глаз). Все обследованные пациенты гипотен-

зивную терапию ранее не получали.
В зависимости от формы Тафлотана™ паци-

енты были распределены в две группы: первая –  
принимала Тафлотан™ в виде моно- и комбини-
рованной терапии в форме юнидоз, вторая – в 
форме мультидоз (24 и 21 пациент соответствен-
но).

Обследование включало: визометрию, био-
микроофтальмоскопию, тонометрию по Макла-
кову, которые проводились в динамике через 2, 
4, 6 и 12 недель от начала лечения.

Достоверность различий итоговых результа-
тов между обеими группами оценивалась по кри-
терию Стьюдента-Фишера (t).

Результаты

Анализ снижения ВГД у пациентов с I–II ста-
дией ПОУГ, применявших инстилляции Тафло-
танатм в форме юнидоз в качестве монотерапии 
показал, что через 6–12 недель офтальмотонус 
снизился до 19,95±1,84 мм рт. ст., что составило 
29,4% от исходного ВГД. У пациентов с далеко-
зашедшей и развитой стадией глаукомы степень 
снижения ВГД была несколько выше и состав-
ляла 31,7% от исходного, при снижении уровня 
ВГД в среднем до 24,6±3,6 мм рт. ст. Тем не ме-
нее, у 5 пациентов в первой группе гипотензивное 
действие препарата оказалось недостаточным и 
потребовало дополнительного назначения дру-

эФФекТивносТь глаЗных капель ТаФлоТан™ 
в моно- и комБинированной Терапии у 

пациенТов с первичной оТкрыТоугольной 
глаукомой

Повещенко Ю. Л.
КУ «Днепропетровская городская больница № 8»

Исследование проведено у 45 пациентов (63 глаза). В зависимости от формы Тафлотана™ паци-
енты были распределены в две группы: первая – принимала Тафлотантм в виде моно- и комбиниро-
ванной терапии в форме юнидоз, вторая – в форме мультидоз (24 и 21 пациент соответственно). Все 
обследованные гипотензивную терапию ранее не получали. Обследование включало: визометрию, 
биомикроофтальмоскопию, тонометрию по Маклакову, которые проводились в динамике через 2, 
4, 6 и 12 недель от начала лечения. Степень снижения ВГД у пациентов с ПОУГ 1–2 стадии болезни 
в первой группе (ЮД) составила 29,4%, а во второй группе (МД) – 32,0% (нет различий в степени 
гипотензивного эффекта между обеими группами, t=0,655). Степень снижения ВГД у пациентов 3–4 
стадии ПОУГ в первой группе (ЮД) составил – 31,7%, а во второй (МД) – 34,9% (нет различий в 
степени гипотензивного эффекта между обеими группами, t=0,075). Среди пациентов с начальными 
стадиями глаукомы в дополнительной гипотензивной терапии нуждалось 6,7%, а среди пациентов 
3–4 стадии – 22%. Комбинация дополнительных гипотензивных препаратов практически не изме-
нила исходную степень снижения ВГД и в последующем часть этих пациентов была прооперирована 
хирургически.

Ключевые слова: глаукома, лечение, эффективность.

УДК 617.7-007.681:615.214.84.
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гих гипотензивных препаратов (В-блокаторы, 
ингибиторы карбоангидразы), на фоне которых 
суммарное снижение ВГД составило: у пациен-
тов с I–II стадией болезни 33,3%, а у пациентов 
с III–IV стадией 31,5% (часть из которых в даль-
нейшем были прооперированы хирургически). 

У пациентов второй группы с I–II стадией 
болезни на фоне монотерапии Тафлотанатм МД 
снижение ВГД к 6–12 неделе лечения составля-
ло 32,0% от исходного и находилось в пределах 
21,2±0,5 мм рт. ст. У пациентов с III–IV стади-
ей глаукомы степень снижения ВГД при зна-
чительно более высоких исходных цифрах ВГД 
(37,2±1,7 мм рт. ст.) достигла снижения ВГД – 
до 34,9% на фоне монотерапии. Комбинирован-
ную терапию в связи с недостаточным гипотен-
зивным эффектом препарата во второй группе 
пациентов получали 8 человек. Уровень ВГД к 
6–12 неделе у пациентов с I–II стадией составлял 
23,5±1,5 мм рт. ст., а у пациентов с III–IV стади-
ей – 22,4±1,8 мм рт. ст.

Анализ полученных результатов показал, что 
нет различий в степени гипотензивного эффекта 
между группами пациентов, получавших юни-

дозы и мультидозы Тафлотана™ независимо от 
стадии ПОУГ (t=0,655 и t=0,075 для 1–2 и 3–4 
стадии соответственно). 

Выводы

1. Степень снижения ВГД у пациентов с ПОУГ 
1–2 стадии болезни в первой группе (ЮД) соста-
вила 29,4%, а во второй группе (МД) – 32,0% 
(нет различий в степени гипотензивного эффекта 
между обеими группами, t=0,655).

2. Степень снижения ВГД у пациентов 3–4 
стадии ПОУГ в первой группе (ЮД) составил – 
31,7%, а во второй (МД) – 34,9% (нет различий в 
степени гипотензивного эффекта между обеими 
группами, t=0,075).

3. Среди пациентов с начальными стадиями 
глаукомы в дополнительной гипотензивной те-
рапии нуждалось 6,7%, а среди пациентов 3–4 
стадии – 22%. Комбинация дополнительных 
гипотензивных препаратов практически не из-
менила исходную степень снижения ВГД и в по-
следующем часть этих пациентов была проопе-
рирована хирургически.
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effICIeNCy Of TaflOTaN™ eye-drOpS aS mONO- aNd 
COmbINaTION Therapy by paTIeNTS wITh prImary OpeN-aNgle 

glauCOma

Poveschenko Y. L.
CI «Dniepropetrovsk municipal hospital № 8»

Study included 45 patients (63 eyes). Depending on forms of Taflotan™ all patients had been distrib-
uted into two groups: the first – received Taflotan™ as mono- and combination therapy in the form of 
single-dose units, the second – in the form of multidoses (24 and 21 patients respectively). all patients 
didn’t receive any hypotensive therapy before. Examination included: visometry, biomicroophthalmos-
copy, tonometry by Maklakov, which were conducted in the dinamics through 2, 4, 6 and 12 weeks from 
beginning of treatment. IOP decrease level by patients with POaG 1–2 stages in the first group (SDU) was 
29,4%, and in the second group (MD) – 32,0% (there is no difference in strength of the hypotensive effect 
between the two groups, t=0,655). IOP decrease level by patients with POaG 3–4 stages in first group 
(SDU) was 31,7%, and in the second group (MD) – 34,9% (there is no difference in strength of the hy-
potensive effect between the two groups, t=0,075). among patients with initial stages of glaucoma 6,7% 
of them needed in additional hypotensive therapy, and among patients with 3–4 stages of glaucoma –  
22%. Combination of additional hypotensive drugs practically didn’t change initial IOP decrease level 
and part of those patients was surgically operated in the future.

Keywords: glaucoma, treatment, efficiency.
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ТакТика хирургического лечения пациенТов 
с наБухающей каТаракТой в сочеТании  

с вТоричной глаукомой
Рожко О. А., Максименко О. Н.
Медицинский центр «Зіниця»,  Днепропетровск

Под наблюдением находилось 18 пациентов с набухающей катарактой в сочетании с вторичной 
глаукомой. Уровень ВГД до операции соответствовал 26–32 мм рт. ст, соотношение толщины хру-
сталика к передне-задней оси глаза составило 0,25. Всем пациентам произведена комбинированная 
витрэктомия через плоскую часть цилиарного тела и факоэмульсификация с имплантацией ИОЛ. 
Интраоперационные осложнения отсутствовали во всех случаях. В послеоперационном периоде у 
94% пациентов достигнута максимально корригированная острота зрения, только в одном случае 
не получено высоких зрительных функций вследствие вторичной глаукомы. В послеоперационном 
периоде компенсация ВГД без гипотензивных препаратов достигнута в 14 случаях (77,8%), у 4 боль-
ных потребовалось временное применение гипотензивных препаратов сроком 1–3 месяца, и только 
у 2 больных потребовалась хирургическая коррекция ВГД.

Ключевые слова: набухающая катаракта, вторичная глаукома, хирургическое лечение.

УДК: 617.731+617.732

Клинические признаки набухающей катарак-
ты обусловлены усилением процессов оводнения 
полупрозрачного или мутного хрусталика и ха-
рактеризуются не только быстрым снижением 
зрительных функций, но и наличием мелкой 
передней камеры, ригидным зрачком, нередко 
короткой передне-задней осью глаза, и, как след-
ствие, всего этого повышением внутриглазного 
давления. Развитие вторичной глаукомы, как 
правило, в этих случаях, связано с механической 
блокадой угла передней камеры и нарушением 
циркуляции внутриглазной жидкости из задней 
в переднюю камеру. Таким образом, возникает 
градиент давления, а именно, его повышение в 
заднем отрезке глаза за счет объемных показате-
лей, и снижение в передней камере, что приво-
дит к сдвигу иридо-хрусталиковой диафрагмы 
кпереди. Все эти моменты усложняют техниче-
ское выполнение факоэмульсификации катарак-
ты и повышают риск развития интраоперацион-
ных осложнений [2, 3]. Прежде всего, важным 
моментом при выполнении операции является 
поддержание постоянного положительного дав-
ления в передней камере, исключающего его 
резкого перепада и развития геморрагических 
осложнений с одной стороны. С другой стороны, 
немаловажным этапом, обеспечивающим пози-
тивный исход операции, является выполнение 
переднего кругового непрерывного капсулорек-
сиса, что затруднено наличием мелкой неравно-
мерной передней камеры, недостаточным ми-
дриазом и перерастянутым атоничным мешком. 
И, наконец, как правило, набухший хрусталик 
оказывается вклиненным в область зрачка, что 

вызывает определенные трудности в оценке сте-
пени слабости или отрыва цинновых связок в 
дооперационном периоде и целесообразности 
применения своевременных профилактических 
интраоперационных мероприятий по стабилиза-
ции капсульного мешка, что так же может уве-
личить риск развития разрыва задней капсулы с 
выпадением стекловидного тела. С целью углу-
бления передней камеры и создания условий для 
выполнения факоэмульсификации ряд авторов 
предлагает выполнять дозированную переднюю 
витрэктомию, что мы и использовали в своей ра-
боте [1, 4]. 

Цель – оценка эффективности тактики хи-
рургического лечения пациентов с набухающей 
катарактой в сочетании с вторичной глаукомой 
путем проведения факоэмульсификации ката-
ракты с предварительной дозированной перед-
ней витрэктомией. 

Материалы и методы

Нами выполнено 18 операций факоэмульси-
фикации катаракты с предварительной дозиро-
ванной витрэктомией при набухающей катарак-
те в сочетании с вторичной глаукомой. Возраст 
пациентов от 62 до 74 лет, из них мужчин 10, 
женщин 8. Дооперационное обследование выяви-
ло у 14 пациентов (14 глаз) укорочение передне-
задней оси глаза менее 22 мм, у остальных  
4 больных (4 глаза) передне-задний размер глаза 
находился в пределах 22–24 мм. При ультразву-
ковом исследовании переднего отрезка глаза у 
всех пациентов отмечалось увеличение толщины 
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хрусталика, в среднем 4,9±1,1 мм. При анали-
зе каждого клинического случая соотношение 
передне-заднего размера хрусталика к оси глаза 
в среднем составило 0,23. 

Исходное состояние гидродинамики глаза на 
момент выполнения факоэмульсификации было 
некомпенсированным и находилось в пределах 
26–32 мм рт. ст. В предоперационной подготов-
ке всем пациентам назначалась как общая, так 
и местная гипотензивная терапия (фракционная 
инстилляция арутимола 0,5%, диакарб, глице-
рин per os).

Всем пациентам факоэмульсификация ката-
ракты выполнялась на аппарате Millenium (Baush 
and Lomb), при использовании стандартных на-
строек. Во всех случаях перед выполнением фа-
коэмульсификации производили дозированную 
переднюю витрэктомию доступом через плоскую 
часть цилиарного тела, что приводило к углубле-
нию передней камеры и нормо- или легкой ги-
потонии, что создавало благоприятные условия 
для выполнения переднего непрерывного капсу-
лорексиса. Для снятия напряжения капсульно-
го мешка первоначально мы применяли капсу-
лотомию и частичное удаление хрусталиковых 
масс, с последующим восполнением атоничного 
мешка тяжелым вискоэластиком. На 11 глазах 
после выполнения непрерывного кругового кап-
сулорексиса с целью стабилизации капсульного 
мешка использовали внутрикапсульное кольцо 
(пинцетная имплантация). Интраоперационных 
осложнений не было ни в одном случае. 

Результаты

Послеоперационный период протекал ареак-
тивно на 16 глазах, что составило 88,9%. Экс-
судативная реакция в виде феномена Тиндаля 
I степени, единичные нити фибрина наблюда-
лись на 2 глазах (11,1%), гифема в одном случае 
(11,1%). На фоне проводимого консервативного 
лечения послеоперационные осложнения были 
купированы в течение 3–5 дней. Внутриглазное 
давление в послеоперационном периоде в 14 слу-
чаях (77,8%) было в пределах нормы, у 4 пациен-
тов (22,2%) назначали временное гипотензивное 
лечение в сроки от 1 до 3 месяцев. В 2 случаях в 
дальнейшем потребовалась антиглаукоматозная 
операция. 

Максимальная острота зрения достигнута у  
17 больных, 94%. Низкая острота зрения у 1 па-
циента объяснялась длительной некомпенсацией 
внутриглазного давления в до- и послеопераци-
онном периоде и развитием глаукомной атрофии 
зрительного нерва. 

Заключение

Тактика хирургического лечения набухаю-
щей катаракты с вторичной глаукомой путем 
предварительной дозированной передней ви-
трэктомии через плоскую часть цилиарого тела с 
последующей факоэмульсификацией катаракты 
эффективна, так как снижает риск развития ин-
траоперационых осложнений, что в свою очередь 
приводит к быстрой реабилитации пациентов.
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SurgICal TreaTmeNT TaCTICS aT paTIeNTS wITh 
SwOlleN CaTaraCT aNd SeCONdary glauCOma
The study included 18 patients with swollen cataract and secondary glaucoma. The mean preopera-

tively IOP ranged 26–32 mm hg. and ratio of lens thickness to axial length was 0.25. all patients were 
performed combined pars plana anterior vitrectomy and phacoemulsification with IOL implantation. In-
traoperative complications were absent at all cases. Postoperatively 94% of patients receive maximum of 
best corrected visual acuity (BCVa) and only 1 patient don’t achieve high visual outcomes as the result of 
secondary glaucoma. Postoperatively, the antiglaucoma medication was not needed at 14 cases (77,8%), 
was needed temporarily for 1–3 month at 4 patients (22,2%), and at 2 patients was needed surgical treat-
ment of glaucoma.
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За даними літератури (Нестеров А. П., 1995), 
слабкість акомодації є раннім симптомом 
первинної відкритокутової глаукоми (ПВКГ).

Згідно запропонованої нами концепції (Руд-
ковська О. Д., 2005), слабкість акомодації в 
глаукомних очах зумовлена генетично запрогра-
мованими анатомічними факторами – «тісним» 
переднім сегментом ока. В даних очах у певний 
період життя (частіше – пресбіопічний) відстань 
«екватор кришталика – циліарне тіло» стає 
менше такої, яка забезпечує адекватну роботу 
акомодаційного апарату (з врахуванням проявів 
пресбіопії).

Циннові зв’язки дещо провисають, вплив 
циліарного тіла на кришталик – слабшає. Хворі 
на ПВКГ починають часто змінювати окуляри 
для читання (які виявляються сильнішими, ніж 
потрібно для даного віку і рефракції).

Мета. Дослідити оптичну силу окулярів для 
близької відстані у хворих з підозрою на глауко-
му.

Матеріал і методи

Під нашим спостереженням було 9 хворих з 
підозрою на ПВКГ обох очей. Вік хворих від 55 
до 64 років, жінок – 6, чоловіків – 3. Рефракція 
пацієнтів на парних очах була однакова: у  
5 пацієнтів – еметропія, у 4-х – гіперметропія 
слабкого ступеня. У всіх обстежених гострота 
зору обох очей становила 1,0. При біомікроскопії 
і офтальмоскопії очей знайдено вікові зміни. По-
казники добової тонометрії, поле зору по Хамфрі 
у всіх пацієнтів – у межах норми. Максималь-
ний розмах добової кривої становив 6–7 мм рт. 
ст. За даними електронної тонографії у пацієнтів 
була знайдена асиметрія в стані гідродинаміки 
парних очей: на одному оці виявлялись ознаки 
офтальмогіпертензії, що розвивається (високі 
показники F (4,2–5,6) і C (0,35–0,46)), на друго-
му оці – ознаки початку ішемізації переднього 
сегменту (низькі показники F (0,9–1,2) і C (0,15–
0,19). Але РО і КБ знаходились ще в межах норми. 
Кератопахіметрія парних очей показала наступ-
не: більш товста рогівка (560–587 мкм) була ви-
явлена на очах з ознаками офтальмогіпертензії, 
більш тонка (514–530 мкм) – на очах з явищами 
ішемізації. Всім пацієнтам були підібрані оку-

ляри для близької відстані (використані дані 
авторефрактометрії).

Результати

При підборі окулярів для читання оптична 
сила лінз на очах з ознаками офтальмогіпертензії 
відповідала віку і рефракції, на парних очах  
(з явищами ішемізації переднього сегменту) сила 
лінз була на 0,5 – 0,75 дптр більша.

Обговорення результатів

Офтальмогіпертензія – це компенсаторна 
реакція організму на ослаблення акомодації. 
Вона полягає у збільшенні кровопостачання 
циліарного тіла. Приплив крові до переднього сег-
менту ока збільшує продукцію внутрішньоочної 
рідини, що призводить до офтальмогіпертензії 
(у більшості випадків – доброякісного ста-
ну). Покращення живлення циліарного тіла 
підвищує працездатність циліарного м’язу 
і, відповідно, акомодаційну здатність ока. 
Оскільки при офтальмогіпертензії акомодація 
відновлюється, у обстежених пацієнтів з озна-
ками офтальмогіпертензії сила окулярних лінз 
відповідала віку і рефракції (як у здорових 
очах).

При виснаженні описаної компенсаторної 
реакції включається наступна компенсаторна 
реакція – ішемізація переднього відрізку ока, 
що призводить до блоку дренажного апара-
ту, підвищенню внутрішньоочного тиску, роз-
тягненню очного яблука. У невеликої частини 
пацієнтів збільшення відстані «екватор криш-
талика – циліарне тіло» підвищує натяг цинно-
вих зв’язок і нормалізує роботу акомодаційного 
апарату. Глаукомний процес стабілізується 
(«глаукома, що перегоріла»). Однак у більшої 
частини хворих ішемізоване циліарне тіло не 
справляється з акомодаційним навантаженням, 
поступово збільшується слабкість акомодації, 
глаукома прогресує.

Тому у обстежених нами пацієнтів з ознака-
ми наростаючої ішемізації переднього відрізку 
ока була встановлена слабкість акомодації, яка 
проявлялась у потребі більш сильних окулярних 
лінз для читання (на 0,5–0,75 дптр) у порівнянні 

осоБливосТІ опТичноЇ корекцІЇ у хворих З 
пІДоЗрою на глаукому

Рудковська О. Д.
Буковинський державний медичний університет

УДК 617.7-007.681-08
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з парним оком з такою ж рефракцією і проява-
ми офтальмогіпертензії. В подальшому у цих 
пацієнтів розвинулась ПВКГ.

Висновки

При обстеженні пацієнтів з підозрою на гла-

The SpeCIfIC CharaCTerISTICS Of OpTICal 
COrreCTION IN paTIeNTS wITh a SuSpICION Of 

glauCOma
Rudkovska O. D.
Bukovinian State Medical University,
Chernivtsi City, Ukraine

We have examined patients with a suspicion of primary open-angle glaucoma on paired eyes. refrac-
tion on paired eyes was identical. The signs of ophthalmohypertension were detected on one eye, whereas 
the signs of ischemization of the anterior segment of the eyeball on the fellow eye were revealed on the 
basis of the findings of electron tonography. The strength of the ocular lens for reading on the eyes with 
the signs of ophthalmohypertension corresponded to the age and refraction, whereas it was stronger by 
0,5–0,75 D on the eyes with the signs of ischemization. The said symptom is reduced accommodation and 
is an early manifestation of the glaucomatous process.

Keywords: suspicion of glaucoma, optical correction, reduced accommodation.

укому необхідно ретельно підбирати оптичну 
корекцію для близької відстані. Потреба у більш 
сильних окулярах (які не відповідають віку і 
рефракції) може бути додатковим раннім сим-
птомом, який свідчить про початок глаукомного 
процесу.
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Глаукома – одне з найбільш тяжких і поши-
рених захворювань органа зору. Етіологія захво-
рювання невідома. Існуючі методи лікування – 
нефізіологічні, мають багато побічних ефектів, а 
тому не профілактують сліпоту від глаукоми.

Розглянемо компенсаторні реакції, які розви-
ваються у глаукомному оці.

В молодому віці, коли склера ще еластична, 
при некомпенсованій глаукомі у пізніх стадіях 
утворюються циліарні стафіломи склери (витон-
чення фіброзної оболонки округлої форми, через 
які вип’ячується вміст очного яблука), що веде 
до зниження внутрішньоочного тиску.

Відомо, що фізичні процеси у природі завжди 
перебігають так, що потрібний результат дося-
гається при мінімумі енергозатрат (ергономічно 
вигідно). Тому, моделюючи природні компенса-
торні реакції на ранніх стадіях некомпенсованої 
глаукоми (до втрати зору), ми можемо досягнути 
гіпотензивного ефекту при мінімумі зусиль.

Мета. Розрахувати математично і розробити 
на практиці максимально фізіологічну антигла-
укоматозну операцію. 

Нами запропоновано (заявка u 201104609 від 
14.04.2011) при первинній некомпенсованій гла-
укомі виконувати витончення склери округлої 
форми у проекції циліарного тіла (моделювати 
природні циліарні стафіломи склери).

Як показали математичні розрахунки, пере-
ваги округлого витончення склери (трепаном) 
перед, приміром, прямокутної форми, наступні:

1. при однакових площі основи і висоті площа 
поверхні кругового циліндра менша, ніж у пара-
лелепіпеда;

2. сферична поверхня охоплює максимально 
можливий при даній площі поверхні об’єм;

3. циліндрична і сферична поверхні ідеально 
переходять одна в одну при перетині, якщо раді-
ус основи циліндра не перевищує радіусу сфери.

З вищевикладеного можна зробити висновок, 
що оперативне моделювання стафілом склери саме 
округлої форми мінімально травматичне для ока і 
забезпечує максимальний гіпотензивний ефект.

Матеріал та методи
Прооперовано 18 хворих з первинною відкри-

токутовою некомпенсованою глаукомою ІІ стадії. 
Вік пацієнтів від 48 до 73 років. Техніка операції: 
під кон’юнктивальним лоскутом у 3-х або 4-х косих 
квадрантах у проекції циліарного тіла трепаном діа-
метром 3 мм висікається склера на 4/5 її товщини.

Результати
Запропонована нами операція – супрациліар-

на склеректомія – неперфоруючого типу, тому у 
прооперованих хворих не було ускладнень, ха-
рактерних для традиційних фістулізуючих анти-
глаукоматозних втручань (геморагії, відшаруван-
ня судинної оболонки, увеїт, катаракта, інфекція 
і т. д.). Двохрічні клінічні спостереження за хво-
рими , прооперованими за вказаною методикою, 
показали стабільність одержаного гіпотензивного 
ефекту (9–16 мм рт. ст.) і збереження дооперацій-
них зорових функцій (гостроти зору і поля зору).

Висновки
Вивчення природних компенсаторних реак-

цій в організмі людини і своєчасне їх моделюван-
ня відкриває нові перспективні підходи до вирі-
шення багатьох актуальних проблем медицини, 
в тому числі – проблеми попередження сліпоти 
від глаукоми.

хІрургІчне моДелювання прироДних 
компенсаТорних реакцІй при глаукомІ

Рудковська О. Д.
Буковинський державний медичний університет, Чернівці, Україна

УДК 617.7-007.681-089

SurgICal SImulaTION Of NaTural COmpeNSaTOry reaCTIONS  
IN glauCOma

Rudkovska O. D.

Abstract. a new antiglaucomatous operation has been computed mathematically and elaborated in 
practice. It simulates a natural compensatory reaction in case of an elevation of the intraocular pressure –  
the formation of ciliary staphylomas. This particular operation is of a nonperforated type, therefore it is 
deprived of complications typical of fistulization operations. a stable hypotensive effect is observed and 
preoperative visual functions are preserved in operated patients, using the mentioned procedure, over a 
period of 2 years. 

Keywords: natural compensatory reactions, antiglaucomatous operation.
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В настоящее время в связи с широким исполь-
зованием мягких контактных линз (МКЛ) для 
коррекции амметропий появляется все большее 
число пациентов с синдромом сухого глаза (ССГ), 
причем частота ССГ у пользователей МКЛ значи-
тельно выше среднестатистической.

МКЛ, помещенная за веки здорового челове-
ка, «внедряется» в структуру слезной пленки и 
делит ее на две части: пред- и подлинзовую. От-
мечено, что у 38% пациентов, коррегированных 
МКЛ различного влагосодержания и кислоро-
допроницаемости, после первых трех месяцев 
ношения появляются жалобы, характерные для 
начальных проявлений ССГ, меняется структура 
прероговичной пленки, изменяются показатели 
слезопродукции.

Проблема осложняется еще и ограниченным 
выбором увлажняющих капель для лечения ССГ 

у пользователей МКЛ из-за наличия у большин-
ства препаратов консерванта, отрицательно вли-
яющего на материал линз.

В связи с этим препаратом выбора для увлаж-
нения глаз у пациентов, пользующихся МКЛ, 
стал «ХИЛО-КОМОД форте».

Водный раствор натрия гиалуроната обладает 
необходимой вязкостью и высокими адгезивны-
ми свойствами по отношению к передней поверх-
ности глаза, за счет чего «ХИЛО-КОМОД форте» 
образует на поверхности роговицы равномерную, 
сохраняющуюся в течение длительного времени 
прероговичную слезную пленку, которая не смы-
вается при моргании и не вызывает снижения 
остроты зрения. Тем самым глаз надолго защи-
щен от ощущения сухости и раздражения, ко-
торые часто возникают при ношении МКЛ. При 
этом препарат не откладывается на поверхности 

опыТ применения глаЗных капель «хило-
комоД ФорТе» у польЗоваТелей мягкими 

конТакТными линЗами
Русина Л. В.
Медицинский Центр «Довіра», Запорожье, Украина

Ключевые слова: синдром сухого глаза, МКЛ, «ХИЛО-КОМОД форте»

УДК 617.7-089.243:[615.457:615.454]

Сравнительная характеристика субъективных и объективных
признаков ССГ у пользователей МКЛ в зависимости от длительности инстилляций

«ХИЛО-КОМОД форте»

Контрольный параметр
До инстилляций 

препарата
1 месяц  

инстилляций
3 месяца  

инстилляций

Ощущение сухости в глазу: 
 – первая группа  

(с опытом ношения > 1 года) 
– вторая группа  

(с опытом ношения 3 месяца)

58% 
 

 46%

42%  
 

33%

37%  
 

29%

Ощущение инородного тела:  
– первая группа  
– вторая группа

31%  
25%

22%  
18%

12% 
 10%

Колебания остроты зрения  
в течение дня 

 – первая группа  
– вторая группа

46%  
36%

31%  
25%

21% 
 17%

Проба Норна, 
 – первая группа 
 – вторая группа

7,0±1,1  
8,0±0,9

 7,6±1,3  
8,6±1,1

8,2±1,1  
9,5±0,8

Проба Ширмера, мм  
– первая группа  
– вторая группа

7,2±1,3  
8,1±2,3

7,8±2,4 
 8,5±1,4

9,5±0,7  
11,5±1,3

Проба Джонса, мм  
– первая группа 
– вторая группа

5,4±0,6  
6,0±0,7

6,0±1,1  
6,8±1,8

7,8±1,1  
8,6±1,3
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experIeNCe Of uSINg eye drOpS, «hIlO-COmmOde 
fOrTe» fOr uSerS wITh SOfT CONTaCT leNSeS

Rusina L.V.
Medical Center «Dovira», Zaporozhye, Ukraine

The use of «hilo-COMMODE forte» makes the wearing of the SLC more comfortable, reduces the se-
verity of complaints specific to DES, increases the stability of the tear film, positively affecting the qual-
ity that allows us to recommend the use of the drug to patients with various backgrounds carrying SLC, 
regardless of the material and mode of wearing lenses.

линз. При выборе препарата учитывалось и то, 
что «ХИЛО-КОМОД форте» содержит достаточ-
но высокую концентрацию гиалуроновой кисло-
ты (0,2%) и поэтому обладает большей выражен-
ностью оказываемого действия. 

Цель работы:

Изучение клинической эффективности при-
менения препарата «ХИЛО-КОМОД форте» у 
пациентов, использующих гидрогелевые и сили-
кон – гидрогелевые МКЛ с различным режимом 
ношения.

Материалы и методы

Под наблюдением находилось 18 пациентов – 
пользователей МКЛ. Пациенты были разделены 
на 2 группы. В первую группу (9 человек) вошли 
пациенты с опытом ношения МКЛ больше года, 
во вторую группу (9 человек) – с опытом ноше-
ния МКЛ до трех месяцев. Всем пациентам в 
качестве увлажняющего средства был назначен 
«ХИЛО-КОМОД форте» по одной капле 2–3 раза 
в день в течение трех месяцев.

При учете результатов оценивались субъек-
тивные признаки ССГ (ощущение сухости, ино-

родного тела), функциональные пробы (показа-
тели слезопродукции, качества слезной пленки) 
до инстилляций «ХИЛО-КОМОД форте» и после 
одного, трех месяцев использования капель.

Таким образом, частота ССГ у пользователей 
МКЛ нарастает в зависимости от длительности 
ношения МКЛ в среднем на 15–20%, а улучше-
ние субъективных и объективных признаков 
ССГ прямо пропорционально длительности ин-
стилляций «ХИЛО-КОМОД форте». Причем, у 
представителей второй группы (длительность 
ношения МКЛ до трех месяцев) улучшение по-
казателей слезопродукции и качества слезной 
пленки происходит быстрее, чем у пациентов, 
пользующихся МКЛ более года.

Выводы

Применение «ХИЛО-КОМОД форте» делает 
ношение МКЛ более комфортным, уменьшает 
выраженность жалоб, характерных для ССГ, по-
вышает стабильность слезной пленки, положи-
тельно влияя на ее качество, что позволяет реко-
мендовать использование препарата пациентами 
с различным опытом ношения МКЛ вне зависи-
мости от материала и режима ношения линз.
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повышение эФФекТивносТи лечения 
кераТиТов, выЗванных герпес ЗосТер

Сакович В. Н., Клопоцкая Е. П., Гречко Е. М., Дербина Е. А., Степахина М. Э., Перепелица Г. И., 
Великохатская Т. А.
ГУ «Днепропетровская медицинская академия МОЗ Украины», 
КУ «Днепропетровская городская больница № 8»

Статья посвящена вопросу лечения кератитов, вызванных герпес Зостер. Использование в ком-
плексном лечении индуктора эндогенного интерферона субалина приводит к более быстрому стиха-
нию воспаления, сокращению сроков рассасывания инфильтратов и эпителизации роговицы.

Пробиотик субалин может быть рекомендован к применению в медицинской практике у больных 
с кератитами, вызванными герпес Зостер.

Ключевые слова: кератит, герпес зостер, пробиотики, субалин

УДК 617.713-002-02:616.523-085.331

На сегодня в структуре воспалительных за-
болеваний глаз ведущую роль играет вирусная 
патология, особенно герпетическая [2, 3, 4, 6,  
7, 9].

Вирус варицелла-зостер относится к группе 
альфа-герпесвирусов человека. Поражение виру-
сом варицелла-зостер проявляется в двух клини-
ческих формах: ветряная оспа и опоясывающий 
лишай, который характеризуется герпетиформ-
ными высыпаниями на коже с выраженным бо-
левым синдромом [6, 7, 9].

Глазной герпес Зостер встречается в виде дре-
вовидного или стромального кератита. Вслед-
ствие нейротропности поражает тройничный 
нерв, поэтому высыпания на слизистых оболоч-
ках глаза, носа, на коже лица локализуются по 
ходу тройничного нерва [3, 6, 9].

Актуальность поиска новых эффективных 
методов лечения вирусных заболеваний обуслов-
лена не только их частотой, но и трудностью до-
стижения стойкого терапевтического эффекта 
[2, 3].

В настоящее время в распоряжении врача 
имеется обширный арсенал различных средств 
средств и методов лечения офтальмогерпеса, од-
нако, применяемое на практике лечение не всег-
да эффективно. Это усугубляется тем, что исполь-
зование лекарственных препаратов часто бывает 
ограничено аллергическими, токсическими и 
другими побочными реакциями, а также рези-
стентностью возбудителей [2, 3, 4, 5, 7, 8].

Сегодня в медицинской практике широко 
применяются пробиотики – лекарственные пре-
параты из живых микроорганизмов, обитающих 
в организме человека и животных. К числу таких 
микроорганизмов относятся спороообразующие 
бактерии, способные вырабатывать ферменты и 
вещества, угнетающие жизнедеятельность дру-

гих микроорганизмов. Многие из этих бактерий 
безвредны для организма человека и животных, 
и в то же время обладают антагонистической 
активностью по отношению к патогенным ми-
кробам. Пробиотики по сравнению с антибакте-
риальными химиопрепаратами имеют ряд пре-
имуществ – безвредность, отсутствие побочных 
реакций и аллергизации [1].

Пробиотик субалин представляет собой моди-
фицированную взвесь штамма Bacillis subtilis, в 
который методом генной инженерии импланти-
рован ген лейкоцитов человека, продуцирующий 
альфа-2-интерферон. Последний стимулирует 
выработку эндогенных интерферонов, которые 
приводят к подавлению нормальной жизнедея-
тельности вирусов, защищают пораженные ви-
русными частицами клетки организма от разру-
шения, восстанавливает их функцию. Препарат 
обладает способностью при пероральном приме-
нении повышать неспецифическую резистент-
ность организма за счет резкого увеличения про-
дукции интерферонов.

Субалин предназначен для профилактики и 
лечения заболеваний вирусной, бактериальной и 
смешанной вирусно-бактериальной этиологии.

Цель работы: повышение эффективности лече-
ния кератита, вызванного Герпес Зостер путем на-
значения индуктора эндогенного интерферона –  
пробиотика субалина.

Материал и методы

Нами пролечено 54 больных с глазными про-
явлениями герпес Зостер в возрасте от 26 до 75 
лет. Все больные были распределены на 2 груп-
пы: основная – 26 больных (26 глаз) и контроль-
ная – 28 больных (28 глаз). 

Больным основной группы назначали про-



239

СУЧАСНI МЕДИЧНI ТЕХНОЛОГІЇ, № 2, 2012

биотик субалин в виде глазных капель 6–8 раз 
в сутки (перед закапыванием препарат разво-
дили физиологическим раствором из расчета 
5 мл на 1 дозу препарата). Перед применением 
субалина конъюнктивальную полость промы-
вали антисептиками: раствором борной кисло-
ты 2%, раствором фурациллина 1:5000. Кроме 
того, субалин назначали перорально по 2 дозы 
3 раза в сутки.

В комплексное лечение всех больных входили 
ацикловир, витамины группы В, глазная мазь 
виролекс, антисептики, мидриатики, нестероид-
ные противовоспалительные препараты.

Сравнительная оценка эффективности лече-
ния в двух группах проводилась с учетом сроков 
рассасывания инфильтратов, эпителизации ро-
говой оболочки, ликвидации воспалительных 
явлений, динамики остроты зрения и продолжи-
тельности пребывания больного в стационаре.

Результаты исследования и их обсуждение

Все больные в основной группе хорошо пере-
носили применение субалина в виде капель и 
внутрь. Аллергических реакций не наблюдалось. 
Спустя несколько дней после начала применения 
препарата больные отмечали уменьшение боли в 
глазу, светобоязни, слезотечения, намечались 
стабилизация и регрессия воспалительного про-
цесса.

Сравнительная характеристика эффективно-
сти лечения больных основной и контрольной 
групп приведены в таблице 1.

Как видно из таблицы, применение субалина 
в основной группе больных способствовало более 
быстрому купированию и рассасыванию инфиль-
тратов, сокращению сроков лечения. 

Так, в основной группе рассасывание ин-
фильтратов происходило в среднем на 11,2 
0,3 день, а в контрольной – на 13,7 0,2 день 
(р<0,01). Эпителизация роговицы наблюдалась 
на 9,3 0,4 день в основной группе и на 12,4 0,3 
– в контрольной. Исчезновение перикорнеаль-
ной инъекции в основной группе происходило 
на 12,3 0,1 день, в контрольной – на 14,9 0,2 
день. Сроки лечения больных основной группы 
в стационаре составляют 12,6 0,1 дней, а в кон-
трольной – 15,3 0,2.

В процессе лечения у всех больных отмеча-
лось постепенное повышение остроты зрения. 
Однако в группе больных, где нами применялся 
субалин, острота зрения выше 0,1 была в 80% 
случаев, чем в группе, получавшей традицион-
ное лечение (56% случаев).

Таким образом, успех лечения и получение 
высоких функциональных исходов при керати-
тах, вызванных герпес Зостер, зависит от ран-
ней госпитализации больных, от правильного 
выбора препаратов патогенетически направ-
ленного действия и оптимальных методов их 
введения. 

Выводы

1. Индуктор эндогенного интерферона, про-
биотик, субалин способствует более быстрому 
купированию явлений воспаления при кератите, 
вызванном Герпес Зостер.

2. Препарат хорошо переносится больными, 
не вызывает побочных реакций, не оказывает 
токсического влияния на ткани глаза, не задер-
живает эпителизацию роговицы.

3. Субалин может быть рекомендован для при-
менения в практическом здравоохранении.

Таблица 1
Сравнительная характеристика эффективности лечения больных

основной и контрольной групп в днях (М±m)

Критерий
Группа больных

Р
основная (n=26) контрольная (n=28)

Эпителизация роговицы

– начало: 5,4±0,2 7,6±0,3 <0,01

– конец: 9,3±0,4 12,4±0,3 <0,001

Резорбция инфильтратов

– начало: 6,4±0,2 8,2±0,2 <0,01

– конец: 11,2±0,3 13,7±0,2 <0,01

Исчезновение перикорнеальной 
инъекции

12,3±0,2 14,7±0,1 <0,05

Сроки лечения 12,3±0,1 15,6±0,2 <0,01
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пІДвищення еФекТивносТІ лІкування 
кераТиТІв, викликаних герпес ЗосТер

Статтю присвячено питанню лікування кератитів, викликаних герпес Зостер. Застосування в 
комплексному лікуванні індуктора ендогенного інтерферона субаліну призводить до більш швидко-
го стихання запалення, скорочення строків розсмоктування інфільтратів та епітелізації рогівки.

Пробіотик субалін может бути рекомендований до застосування в медичній практиці у хворих з 
кератитами, викликаними герпес Зостер.

Ключові слова: кератит, герпес зостер, пробіотики, субалін

ImprOvINg Of herpeS zOSTer KeraTITIS 
TreaTmeNT effeCTIveNeSS

The article is devoted to the question of herpes zoster keratitis treatment. Using in the complex treat-
ment of endogenous interferon inductor subalin promotes to more rapid relief of inflammation, reduces 
time of infiltrates resorption and cornea epithelialization. Probiotic subalin should be recommended for 
using in medical practice.

Keywords: keratitis, herpes zoster, probiotics, subalin
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эФФекТивносТь применения хило-комоДа 
в комплексном лечения БакТериальных 

кераТиТов
Сакович В. Н., Клопоцкая Н. Г., Назарук А. Г., Парамончик Е. В.
Днепропетровская государственная медицинская академия

Нами проведено изучение применения хило-КОМОДа в комплексном лечении бактериальных 
кератитов (73 больных, 73 глаз). Применение Хило-КОМОДа на фоне традиционного лечения спо-
собствовало более быстрому прекращению воспалительного процесса: перикорнеальная инъекция 
исчезала раньше на 3,4±0,3дня, резорбция инфильтрата происходила быстрее на 4,3±0,3 дня, эпи-
телизации роговой оболочки глаза наступала раньше на 4,7±0,3 дня и сроки лечения больныхсокра-
щались на 5,3±0,3 дня по сравнению с контрольной группой. Острота зрениявыше 0,6 после лечения 
в основной группе наблюдалась у 71,1% больных, а вконтрольной – у 50% больных.

Ключевые слова: бактериальные кератиты, Хило-КОМОД, комплексное лечение.

УДК 617.713-002-022.7: 615.356:615.37

Бактериальный кератит занимает 2-е место 
по частоте после вирусных поражений рогови-
цы, составляя 13–47% [6]. Заболевание является 
тяжелой патологией, приводящей к значитель-
ному понижению зрения, слепоте, анатомиче-
ской гибели глаза в 8–9% случаев, заканчива-
ясь энуклеацией в 23,7%, и остается причиной 
инвалидизации в 25% случаев среди всей инва-
лидности по зрению [1, 2, 4]. Таким образом, ле-
чение гнойной патологии роговицы продолжает 
оставаться актуальной проблемой клинической 
офтальмологии, особенно, если принять во вни-
мание тот факт, что среди заболевших больше 
70% составляют лица трудоспособного возраста 
[7]. Актуальность проблемы лечения гнойных 
кератитов связана с тяжестью их лечения, малой 
эффективностью приминяемой антибактериаль-
ной терапии, с довольно частым применением 
хирургических методов лечения, что травматич-
но для больного [3].

В последние годы произошло значительное 
изменение этиологической структуры гнойных 
заболеваний роговой оболочки вследствие широ-
кого и бесконтрольного применения антибиоти-
ков, антибактериальных препаратов с профилак-
тической и лечебной целями. В настоящее время 
очевидны серьезные негативные последствия 
традиционной антибактериальной терапии: раз-
витие дисбактериоза и присоединение грибковой 
инфекции, рост числа антибиотикорезистентных 
штаммов микроорганизмов, развитие аллерги-
ческих реакций. Неудовлетворенность резуль-
татами традиционной фармакотерапии, высокая 
частота развития осложнений обусловливают 
поиск и разработку новых методов лечения язв 
роговицы [8, 9]. Лечение гнойно-септических 
инфекций остается актуальной проблемой совре-
менной медицины. 

При заболеваниях и ожогах истончается и 
стратифицируется конъюнктивальный эпите-
лий, происходит потеря бокаловидных клеток, 
что ведет к снижению выработки муцинов. Это 
приводит к недостаточному прилеганию слезной 
пленки, нарушению увлажнения конъюнкти-
вального и роговичного эпителия, что вызывает 
механическое раздражение поверхности глаза 
веками, проявляющееся воспалением слизистой 
и роговой оболочек глаза.

Учитывая, что муциновый слой состоит из 
гликопротеидов, одним из которых является 
гиалуроновая кислота, в клиническуюпракти-
ку мы стали более широко внедрять препараты, 
содержащие гиалуроновую кислоту в виде ее на-
триевой соли, обладающее кератопротекторны-
ми и кераторегенераторными свойствами.

Водный раствор натрия гиалуроната облада-
ет необходимой вязкостью и высокими адгезив-
ными свойствами по отношению к передней по-
верхности роговицы, образует на ее поверхности 
равномерную, сохраняющуюся в течении дли-
тельного времени, прероговичную пленку, ко-
торая не смывается при моргании, не вызывает 
снижения остроты зрения.

Кроме кератопротекторных свойств, гиалуро-
новая кислота обладает кераторепаративными 
свойствами – противовоспалительными, раноза-
живляющими, антибактериальными [5].

Цель исследования – повышение эффектив-
ности комплексного лечения бактериальных ке-
ратитов с помощью применения Хило-КОМОДа.

Материалы и методы

Под нашим наблюдениям было 73 больных (73 
глаза) бактериальными кератитами в возрасте 
от 17 до 68 лет. Мужчин было 43, женщин – 30.  
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Больные были разделены на 2 группы – основ-
ную (45 больных, 45 глаз) и контрольную  
(28 больных, 28 глаз). Офтальмологическое об-
следование больных проводилось по общепри-
нятым методиком: использовали визометрию, 
биомикроскопию передних отделов глаза с помо-
щью щелевой лампы, офтальмоскопию, флюо-
ресцеиновую пробу для оценки эпителизации ро-
говой оболочки и пахиметрию. Бактериальный 
кератит был определен как гнойный инфильтрат 
роговицы. 

 Всем больным назначали антибиотики, ми-
дриатики, десенсебилизирующие, тканевые пре-
параты, витамины. Кроме того, в основной груп-
пе больных применяли 0,1% раствор натриевой 
соли гиалуроновой кислоты (Хило-КОМОД).

Сравнительная оценка эффективности ле-

чения в обеих группах больных проводилась с 
учетом сроков эпителизации роговой оболочки, 
резорбции инфильтратов, исчезновения пери-
корнеальной инъекции, динамики остроты зре-
ния, затраченных на лечение в стационаре дней.

Полученные данные обработаны методом 
вариационной статистики с использованием 
t-критерия Стьюдента.

Результаты и их обсуждение

У всех обследованных нами больных выяв-
лено типичный роговичный синдром: блефаро-
спазм, светобоязнь, ощущение инородного тела 
за веками, перикорнеальная инъекция, инфиль-
трация роговицы различной глубины и лока-
лизации. Все больные хорошо переносили при-

Таблица 1
Сравнительная характеристика эффективности лечения больных

в основной и контрольных группах в днях (M±m)

Параметры
Основная группа 

n – 45
Контрольная группа 

n – 28
p

Эпителизация роговицы 8,1±0,3 11,5±0,3 <0,001

Резорбция инфильтратов 10,5±0,3 14,2±0,3 <0,001

Исчезновение перикорнеальной 
инъекции

10,2±0,3 14,9±0,3 <0,05

Сроки лечения 10,6±0,3 15,9±0,3 <0,01

Таблица 3
Динамика регресса отека роговицы у больных бактериальными кератитами

Группы исследования Основная группа n–45 Контрольная группа n–28

Пахиметрия в центре  
оптической зоны роговицы

до лечения  
(количество 

глаз)

окончание  
лечения  

(количество глаз)

до лечения  
(количество глаз)

окончание  
лечения  

(количество глаз)

500–600 мкм 9 (20%) 29 (64,5%) 7 (25%) 11 (39,3%)

600–700 мкм 17 (37,8%) 11 (24,4%) 9 (32,2%) 10 (35,7%)

700–800 мкм 14 (31,1%) 5 (11,1%) 10 (35,7%) 6 (21,4%)

>800 мкм 5 (11,1%) – 2 (7,1%) 1 (3,6%)

Таблица 2
Состояние остроты зрения у больных бактериальным кератитами

до и после лечения различными способами

Острота зрения с коррекцией

Основная группа (n–45) Контрольная группа (n–28)

До лечения После лечения До лечения После лечения

Абс. % Абс. % Абс. % Абс. %

0,01–0,09  
0,1–0,5  
0,6–1,0

14  
23  
7

31,1  
51,1  
17,8

5  
7  

33

11,1  
17,8  
71,1

11  
15  
2

39,3  
53,6  
7,1

8  
6  

14

28,6  
21,4  
50

Всего 45 100 45 100 28 100 28 100
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менение Хило-КОМОДа. Уже через 2–4 дней от 
начала лечения определялось улучшение их со-
стояния, уменьшение воспалительных явлений. 
Вследствие применения Хило-КОМОДа эпите-
лизации роговой оболочки в основной группе 
происходит на 8,1±0,3 день, а в контрольной на 
11,5±0,3 день (р<0,001), рассасывание инфиль-
тратов в основной группе больных наблюдалась 
на 10,5±0,3 день, в контрольной – на 14,2±0,3 
день (р<0,001), перикорнеальная инъекцияис-
чезала соответственно на 10,2±0,3 и на 14,9±0,3 
день (р<0,05). Вследствие этого сроки лечения 
основной группы составили 10,6±0,3 дней, а 
контрольной 15,9±0,3 дней (р<0,01) (табл. 1).

В процессе лечения у всех больных отмечалось 
постепенное повышение остроты зрения, однако, 
при включении в лечение Хило-КОМОДа визу-
альные исходы были значительно выше, чем при 
традиционном лечении (табл. 2) . Острота зрения 
выше 0,1 после лечения в основной группе боль-
ных достигнула у 88,9%, а в контрольной – у 
71,4% больных.

Больным бактериальными кератитами была 
проведена пахиметрия до лечения и по оконча-
нию лечения (табл. 3): отек роговицы в основной 
группе уменьшился до 500–600 мкм в 64,5% 
случаев, а в контрольной группе – в 39,3%.

Выводы

Применение Хило-КОМОДа в комплексном 
лечении бактериальныхкератитов способствует 
значительному уменьшению продолжительно-
сти и выраженности воспаления иактивизирует 
процесс регенерации поврежденной роговицы. 
Предложенный метод лечения характеризует-
ся высокой эффективностью, обеспечивает ста-
бильные клинико-функциональные результаты, 
уменьшает число осложнений данного заболева-
ния и улучшает зрительные функции в исходе 
заболевания. Установлена терапевтическая эф-
фективность Хило-КОМОДа при лечении язвы 
роговицы у больных бактериальными кератита-
ми.
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The effeCTIveNeSS Of hylO-COmOd IN The 
COmplex TreaTmeNT Of baCTerIal KeraTITIS

Sakovich V., Klopotskaya N., Nazaruk A., Paramonchik E.

We have studied the combined use of hYLO-COMODin treatment of bacterial keratitis (73 patients, 73 
eyes). application hYLO-COMOD against traditional treatment has contributed more rapid relief of the 
inflammatory process: perikornealinjection disappeared before of 3.4±0.3days, resorption of infiltrates 
occurred more in 4.3±0.3 days, epithelizationof cornea before advancing by 4.7±0.3 days and duration 
of treatment of patients decreased by 5.3±0.3 days compared with the control group. The visual acuity 
above 0.6 after treatment in the intervention group was observed in 71.1% of patients in the control 
group – in 50% of patients.

Keywords: bacterial keratitis,hYLO-COMOD, complex treatment.
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Проблемы изучения биомеханических свойств 
фиброзной оболочки глаза давно привлекают ис-
следователей. В последнее время отмечается осо-
бо повышенный интерес к исследованиям в об-
ласти клинической биомеханики – разработке 
методик клинической оценки биомеханических 
свойств роговицы и склеры. Согласно данным 
многочисленных исследований – измерение ро-
говичного гистерезиса (СН) с использованием 
Ocular response analyzer (Ora) (reichert, Inc.), 
стало мировым стандартом при оценке биомеха-
нических свойств роговицы. Несомненно, этот 
факт вселил надежду на возможность решения 
сложных задач при ранней диагностике глауко-
мы, при раннем выявлении кератоконуса и рого-
вичной эктазии после эксимер-лазерной хирур-
гии [2–10, 12, 13]. Однако в ходе нашей работы 
на Ora мы обнаружили непредсказуемое изме-
нение параметров СН [1, 11].

Цель работы: исследовать точность измерения 
показателей с использованием Ocular response 
analyzer (Ora).

Материалы и методы

Обследовано 10 пациентов (10 глаз) с пер-
вичной открытоугольной глаукомой (ПОУГ), 
которые проходили лечение наклинической 
базе кафедры офтальмологии НМАПО имени  
П. Л. Шупика, КГКОБ «Центр микрохирургии 
глаза». Средний возраст пациентов – 47 лет. В 
зависимости от исходного уровня ВГД все па-
циенты были разделены на две группы. У паци-
ентов 1 группы (5 глаз) уровень ВГД превышал 

20 mmhg. Пациенты 2 группы (5 глаз) имели 
нормальный уровень ВГД. При первичном скри-
нинге пациентов особое внимание обращалось на 
отсутствие сопутствующей патологии роговицы. 
Перед началом исследований все пациенты были 
досконально осведомлены о характере исследо-
вания и получено соответствующее разрешение 
этического комитета КГКОБ «ЦМХГ». Всем па-
циентам проводилось комплексное офтальмоло-
гическое исследование, включая исследование 
на Ora. Все измерения были выполнены офталь-
мологом, который имел хороший опыт работы с 
Ora. Исследование показателей проводилось на 
Ora в исходном состоянии, а также в условиях 
кратковременного искусственного повышения 
ВГД. Компрессия глазного яблока осуществля-
лась ассистентом на 10 и 30 гр. при помощи 
стандартного офтальмодинамометра в условиях 
обычной эпибульбарной анестезии [1, 11]. 

Результаты исследований и их обсуждение

Результаты, полученные при обследовании 
пациентов обеих групп и демонстрирующие 
IOPcc (роговично-компенсаторное внутриглаз-
ное давление) и Ch, представлены на рисунке 1.

Отмечено, что исходный уровень СН у паци-
ентов обеих групп, составлял 8,51±0,4 mmhg 
и может рассматриваться как нормальный. Од-
нако, во время искусственного повышения ВГД 
на 10 и 30 mmhg имело место резкое снижение 
параметров СН до 4,7±0,3 и 0,67±0,3 mmhg со-
ответственно (р<0,05). Кроме того, исходные 
значения IOPcc и Ch у пациентов первой группы 

оценка ТочносТи иЗмерения покаЗаТелей с 
испольЗованием Ora

Сергиенко Н. М., Шаргородская И. В.
Национальная медицинская академия последипломного образования имени П. Л. Шупика

В статье представлено исследование влияния внутриглазного давления на результаты оценки 
биомеханических свойств роговицы с использованием Ora. Обследовано 10 пациентов с ПОУГ. 
Каждый глаз был обследован с использованием Ora в исходном состоянии и дважды исследования 
проводились в условиях кратковременного искусственного повышения ВГД на 10 и 30 mm hg при 
помощи стандартного офтальмодинамометра. Отмечено существенное изменение значения рогович-
ного гистерезиса (СН) у всех пациентов при различных значениях ВГД. Исходный уровень СН со-
ставлял 8,51±0,4 mmhg. Во время искусственного повышения ВГД на 10 и 30 mmhg имело место 
снижение параметров СН до 4,7±0,3 и 0,67±0,3 mmhg соответственно. В некоторых случаях уровни 
СН падали до нуля. Необходимо отметить, что два фактора влияют на результаты измерения Ch 
с использованием Ora: биомеханические свойства роговой оболочки и ВГД. Оба фактора должны 
быть приняты во внимание для получения заключительного результата для клинического приме-
нения.

Ключевые слова: Биомеханические свойства роговицы, роговичный гистерезис, внутриглазное 
давление, кератоконус.
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были равны 24,2±0,5 и 6,32±0,6 mmhg (р<0,05). 
Во второй группе – 15,9±0,8 и 10,7±0,5 mmhg 
соответственно (р<0,05). Результаты исследова-
ния также демонстрируют существенное измене-
ние значения Ch в условиях различного уровня 
ВГД отдельно у пациентов 1 и 2 группы. Отмече-
но, что в некоторых случаях уровни СН падали 
до нуля (рис. 2).

Необходимо принять во внимание, что из-
мерение одного глаза проводилось в течение не-
скольких минут. Таким образом, явление рез-
кого снижения СН не может быть объяснено 
изменением биомеханических свойств роговой 
оболочки. Единственной переменной во время 
измерений было ВГД. Таким образом, можно 
сделать заключение, что уровень ВГД оказывает 
значительное воздействие на результаты оценки 
биомеханических свойств роговицы с использо-
ванием Ora. Кроме того, имеется еще один весо-
мый аргумент. Была выявлена межличностная 
изменчивость исходного уровня ВГД, которая 
коррелирует с уровнем Ch. Так у пациентов пер-
вой группы исходный уровень ВГД был ненор-
мальным (более чем 20 mmhg). Среднее значение 
уровня IOPcc в этой группе – 24,2±0,5mmhg. У 
пациентов второй группы среднее значение уров-
ня IOPcc было 15,9±0,8 mmhg. Средние значения 
Ch для пациентов 1 и 2 групп были 6,32±0,6 и  
10,7±0,5 mmhg соответственно (р<0,05) 
(Microsoft Office Excel 2007; статистическое про-
граммное обеспечение SPSS). 

Во многих зарубежных работах детально опи-
сан принцип измерения с использованием Ora: 
удар воздушного импульса вызывает движение 
роговичной ткани, которое приводит к образо-
ванию внутреннего и наружного роговичного из-
гиба. Лазерный датчик регистрирует 2 пика ро-
говичного уплощения. Ответ ткани роговицы на 
воздушный удар зависит от ее биомеханических 
свойств, которые стали источником для опреде-
ления Ch. Тем не менее, невозможно согласить-
ся, что биомеханические свойства роговицы – это 
единственный фактор, который будет влиять на 
результаты измерения. Роговица опирается на 
водный буфер жидкости передней камеры глаза. 
Естественно, что состояние этого водного буфе-
ра, в зависимости от уровня ВГД, мягкого или 
напряженного, неизбежно будет влиять на от-
вет роговицы после направленного воздушного 
удара. Результаты нашего исследования – сви-
детельство очевидного влияния ВГД на значение 
Ch. Таким образом, при использовании Ora для 

Рис. 1. Характеристика измерения гистерезиса при 
нормальном и искусственно-повышенном внутри-
глазном давлении в целом по группе пациентов

Рис. 2. Характеристика измерения гистерезиса при 
нормальном и искусственно-повышенном внутри-
глазном давлении у пациентов 1 и 2 группы
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определения биомеханических свойств рогови-
цы, фактор ВГД должен обязательно быть при-
нят во внимание.

Выводы

Результаты исследования доказывают, что на 
результаты измерения Ch с использованием Ora 
влияют два фактора: биомеханические свойства 
роговой оболочки и ВГД. Оба эти фактора долж-
ны быть приняты во внимание для получения 
заключительного результата для клинического 
применения.
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evaluaTION Of The aCCuraCy Of meaSurINg 
perfOrmaNCe wITh Ora

Sergienko N. M., Shargorodska I. V.
P. L. Shupyk National Medical Academy of Postgraduate Education.

To investigate influence of the intraocular pressure (IOP) on results of evaluation of the cornea bio-
mechanical properties by ocular response analyzer (Ora). Ten eyes of 10 patients with open-angle glau-
coma were included in the study. Every eye was examined by Ora: after initial measurement 2 other 
measurements followed during artificially elevated IOP by ophthalmodinamometr at 10 and 30 mm hg. 
Despite examination of one eye was conducted during minutes significant change of Ch values in all pa-
tients under different IOP levels. The mean Ch value at initial measurement was 8,51±0,4, then under 
condition of IOP elevation at 10 and 30 mm hg decreased to 4,7±0,3 and 0,67±0,3 respectively. In some 
eyes Ch dropped to zero. at least, 2 causes contribute results of Ch measurement by Ora: cornea bio-
mechanical properties and IOP. Both factors should be taken in account for receiving the final result for 
clinical application.
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сосТояние Тиол-ДисульФиДной сисТемы 
Белков сеТчаТки и ЗриТельного нерва при 
раЗвиТии эксперименТальной глаукомы 

в условиях применения нейроТропных 
препараТов
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Днепропетровская областная клиническая офтальмологическая больница

Ключевые слова: глаукома, тиоловые группы, дисульфидные группы, мемантин, цитиколин

УДК 617.7-007.681:577.19-07

В структуре глазных заболеваний, ведущих к сле-
поте, инвалидизации, нарушающей качество жизни, 
главенствующая роль принадлежит первичной гла-
укоме. В настоящее время в ряде исследований по-
казана роль свободнорадикальных процессов в пато-
генезе ПОУГ. Вследствие анатомо-физиологческих 
особенностей глаза нарушение процесса перекисно-
го окисления липидов является важным патогене-
тическим фактором развития ПОУГ. 

Значительный интерес в лечении глаукомы 
представляют мема и нейродар. Мема (действую-
щее вещество – мемантин) – нейротропный препа-
рат. Блокирует NMDa-рецепторы, уменьшает по-
ступление ионизированного кальция в нейроны. 
Нейродар (действующее вещество – цитиколин) 
ингибирует действие фосфолипазы, препятствуя 
образованию свободных радикалов, предотвра-
щает гибель клеток по механизму апоптоза, уве-
личивает синтез ацетилхолина, стимулирует био-
синтез фосфолипидов мембран нейронов.

Цель работы заключалась в изучении влия-
ния нейротропных препаратов на состояние 
тиол-дисульфидной системы белков тканей гла-
за при развитии экспериментальной глаукомы.

Материалы и методы

Экспериментальные исследования проводи-
лись на 55 кроликах. Животные были разделены 
на 3 группы: 1 группа – интактные животные, 2 

группа – с экспериментальной глаукомой, 3 груп-
па – с экспериментальной глаукомой и примене-
нием препаратов. Наблюдения проводились в три 
срока: 1-й – 3 нед., 2-й –5 нед., 3-й – 10 нед.

В переднюю камеру правого глаза все живот-
ные получали инъекции раствора гиалурона-
та, а в левый глаз, служивший относительным 
контролем, вводили эквивалентное количество 
растворителя. В конце эксперимента все кроли-
ки были забиты. Производили количественное 
определение тиоловых и дисульфидных групп 
белков сетчатки и зрительного нерва.

Результаты и их обсуждение

В ходе эксперимента виявлено постепенное 
снижение содержания тиоловых групп. Этот эф-
фект значительно уменьшался при применения 
нейротропных препаратов. Содержание дисуль-
фидных групп повышается во все сроки наблю-
дения. Применение нейротропных препаратов 
достоверно снижало содержание дисульфидных 
групп в сетчатке и зрительном нерве при разви-
тии экспериментальной глаукомы по сравнению 
с нормой.

Выводы. Применения нейротропных пре-
паратов в значительной мере уменьшает биохи-
мические изменения белков под воздействием 
окислительного стресса при развитии экспери-
ментальной глаукомы.

reTINal aNd OpTIC Nerve dISulfIde aNd ThIOl prOTeIN 
SySTem CONdITION IN experImeNTal glauCOma wITh uSINg 

NeurOTrOpIC drugS

Serdyk V. N., Semenko V. V.
adult rabbits with experimental glaucoma were used in this study. We studied disulfide and thiol pro-

tein groups content in the eye tissue during glaucoma process. results suggest decrease of experimental 
glaucoma protein groups and increase of disulfide protein groups, compared to normal ranges in the last 
experimental term. This effect was significally prevented using neuroprotective drugs.

Keywords: glaucoma, disulfide protein groups, thiol protein groups, memantine, citicoline
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Окклюзии вен сетчатки – самый частый вари-
ант ретинопатии после диабета и возрастных из-
менений макулы.

Тромбоз центральной вены сетчатки и её вет-
вей составляет до 60% всей сосудистой пато-
логии глаза. Результатом венозной окклюзии 
нередко являются ретинальные ишемические 
зоны, которые приводят к неоваскуляризации 
сетчатки, диска зрительного нерва и радужки. 
По данным В. Э. Танковского неоваскулярная 
глаукома может сформироваться в среднем через 
3–5 месяцев, а риск развития в первые 6 месяцев 
составляет около 60–70% всех случаев глауко-
мы. Тяжесть поражения глаза, выраженный бо-
левой синдром, высокий уровень (50–70%) сле-
поты объясняет возрастание интереса к проблеме 
данной патологии.

Цель: поиск оптимальной тактики лечения 
пациента со вторичной неоваскулярной глау-
комой в условиях разнообразия лекарственных 
средств и хирургических методик.

Материалы и методы

Материалом для исследования послужили 
данные наблюдения за 17 пациентами (17 глаз) в 
возрасте от 62 до 78 лет (средний возраст 68±2), 
находившиеся на лечении в офтальмологиче-
ском отделении № 2 ДОКОЛ в 2009–2011 году 
с диагнозом вторичная посттромботическая 
глаукома. Среди них 12 мужчин (71%) и 5 жен-
щин (29%). Причиной тромбоза центральной 
вены сетчатки были гипертоническая болезнь у  
11 больных (65%) и диабетическая ретинопатия 
6 больных (35%). 

В последние годы в офтальмологии широко 
применяются препараты, подавляющие выработ-
ку эндотелиального сосудистого фактора роста 
(VEGF) – Macugen, avastin, Lucentis. «avastin» 
(авастин) представляет собой полномерное ан-
титело против всех разновидностей (изоформ) 
VEGF. С 2005 года этот препарат активно при-
меняется американскими офтальмологами. Вве-

комплексное лечение вТоричной 
посТТромБоТической глаукомы

Сердюк В. Н., Устименко С. Б., Березнюк Л. Г., Гетман Ю. В., Цурбан И. В.
Днепропетровская областная клиническая офтальмологическая больница.

УДК 617.7-007.681-021.5-08-021.385

Таблица 1
Динамика показателей у исследуемых пациентов

Группа кол-во пациентов Острота зрения ВГД
неоваскуляризация 

радужки

После стационарного лечения

I 4 (23%) прежнее 30,0±6,0 прежняя

II 6 (35%) 0,05±0,02 10,0±2,2 уменьшилась

III 7 (42%) 0,05±0,03 10,0±2,2 уменьшилась

Через 1 месяц

I 4 (23%) 0,01±0,02 26,0±5,0 увеличилась

II 6 (35%) 0,05±0,02 15,0±2,2 прежняя

III 7 (42%) 0,1±0,06 12,0±1,1
увеличилась в 2-х 
случаях (повторно 

введен австин)

Через год

I 4 0,0±0,2 30,0±5,0
реимплантация 1-го 

клапана

II 5 0,05±0,02 17,0±2,2
3-м сделано ФЭК с 

ИОЛ

III 7 0,2±0,06 11,0±5,5
2-м пациентам 

повторно введен 
авастин
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дение в полость стекловидного тела обеспечивает 
высокую концентрацию лекарственного средства 
в месте его приложения, т. к. способен проникать 
через все слои сетчатки.

При исследовании всем больным проводилась 
флюоресцентная ангиография (ФАГ) для визуа-
лизации венозных и капиллярных экстраваза-
ций на диске зрительного нерва и сетчатке, ис-
ключение составляли только больные с болевым 
приступом вторичной глаукомы. Контрольно 
ФАГ проводился через неделю после оперативно-
го вмешательства. 

Нами было выделено 3 группы пациентов. 
Первая группа 4 пациента (23%) на фоне об-

щепринятого лечения произведена имплантация 
клапана «Ахмед» по общепринятой методике с 
образованием предварительного склерального 
лоскута в месте формирования прокола и введе-
ния трубки. 

Во второй группе 6 человек (35%) наряду с 
вышеописанной схемой лечения применялось 
однократное введение авастина в стекловидное 
тело за 2 дня до имплантации клапана «Ахмед».

В третьей группе 7 человек (42%) на фоне об-
щего лечения после интравитреального введения 
авастина через 2 дня проводилась имплантация 
клапана «Ахмед» с одновременной коаксиаль-
ной микрофакоемульсификацией с имплантаци-
ей ИОЛ (adapt или Mi60). 

В течение первых суток при биомикроскопии 
радужки, гониоскопии, фундус-осмотре карти-
ны глазного дна отмечалось уменьшение коли-

CeNTral veIN OCCluSION IS The maIN CauSe Of 
vaSCular eye paThOlOgy

There were examined 17 patients (17 eyes) with secondary neovascular glaucoma. The average age of 
all patients was 68±2. Combined treatment with the use of anti-VEGF, microphacoemulsification and 
ahmed valve is a very effective and promising approach in treatment of secondary neovascular glau-
coma.

Keywords: secondary neovascular glaucoma, ahmed valve, anti-VEGF.

чества новообразованных сосудов на радужке, 
в углу передней камеры и на диске зрительного 
нерва. 

Результаты

Эффективность лечения оценивали по дан-
ным обследований, проведенных до операции, 
при выписке из стационара, через месяц и год 
после лечения. Исходная острота зрения была 
практически одинакова во всех группах. Сред-
нее её значение соответствовало 0,02±0,05. По-
вышение внутриглазного давления колебалось в 
среднем 42,0±8,0. Неоваскуляризация радужки 
соответствовала III–IV стадии.

Оптимальное состояние угла передней каме-
ры для имплантации клапана наступало на 2–3 
сутки, это позволяло нам в интраоперационном 
и послеоперационном периоде избежать перепа-
да ВГД, что обеспечивало меньшее рубцевание и 
бесперебойную работу клапана (табл. 1).

Заключение
Сравнительный анализ клинико-

функциональных результатов свидетельствует 
о том, что комбинированное лечение – интра-
витреальное введение авастина с последующим 
проведением ФЭК с ИОЛ и имплантацией кла-
пана «Ахмед» является перспективным и вы-
сокоэффективным методом лечения вторичной 
неоваскулярной глаукомы.
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Глаукома – хроническая прогрессирующая 
оптическая нейропатия с характерными морфо-
логическими изменениями головки зрительно-
го нерва и сетчаточного слоя нервных волокон 
(Weinreb, 2004). Глаукомная оптическая ней-
ропатияпо прежнему занимает одно из ведущих 
мест среди причин слепоты. Более 10% больных 
полностью теряют зрение вследствие развития 
глаукомной оптической нейропатии. Глаукомная 
оптическая нейропатия наиболее часто характе-
ризуется специфической потерей ганглиозных 
клеток сетчатки (ГКС), процесса, контролируе-
мого генами, индуцирующими выживание или 
гибель клетки. Среди множества различных пре-
паратов, применяемых для лечения глаукомы, 
особенное место занимают а2-адренергические 
агонисты, которые в настоящее время проверя-
ются на нейропротекторную активность. В част-
ности, в эксперименте показано, что «Альфаган» 
(allergan, США) ингибирует активность NMDa 
рецепторов сетчатки, активация которых яв-
ляется одним из основных механизмов гибели 
ретинальныхганглионарных клеток при глау-
коме (С-JDong, 2008).Поскольку оптическая 
глаукомная нейропатия – медленно прогресси-
рующее хроническое заболевание, то клиниче-
ский результатнейропротекторногодействия не-
обходимо проверять в отдаленные сроки. Сейчас 
получены первые клинические подтверждения 
нейропротекторной активности «Альфагана» по 
результатам 4-х летнего исследования в сравне-
нии с тимололом (Krupin, 2011). Так, при одина-
ковой гипотензивной активности с тимололом, 
«Альфаган» уменьшал прогрессирование глау-
комы более чем в 3 раза (количество больных с 
прогрессирующей потерей полей зрения – 9,1% 
в группе «Альфагана», количество прогресси-
рующих больных в группе тимолола – 39,2%, 
р=0,001).

Целью нашей работы было проанализировать 
и обобщить первый опыт использования пре-
парата «Альфаган» («allergan», CША) при ле-
чении первичной открытоугольной глаукомы у 
больных с недостаточно контролируемой ВГД на 
фоне монотерапии аналогами простагландинов. 

Материал и методы

Исследование проведено в группе из 20 паци-
ентов (28 глаз) в возрасте от 52 до 70 лет. Исходно 
все больные получали монотерапию аналогами 
простагландинов (латанопрост, травопрост) по  
1 капле вечером. На проводимой терапии, в сред-
нем, внутриглазное давление в группе составля-
ло 23,3 мм рт. ст. ±1,5. Всем больным был до-
бавлен «АльфаганП» (allergan, США) по 1 капле  
2 раза в день. Внутриглазное давление измеряли 
пневмотонометрически. Измерение производи-
ли утром, перед инстилляцией «АльфаганаП»)  
3 раза протяжении 1 месяца (1 раз в 10 дней). 

Результаты

С первых дней применения препарата «Аль-
фаганП» отмечалась положительная динами-
ка ВГД. Через 10 дней ВГД снизилось на 20% и 
составило 18,6±1,4 мм рт. ст. Такая динамика 
сохранялась на протяжении всего периода на-
блюдения. Все больные отмечали хорошую пере-
носимость препарата «АльфаганП». Все больные 
закончили исследование, случаев отказа от при-
ема препаратов не было. У двух больных отмеча-
лось раздражение после первых инстилляций, 
которое было незначительным и не требовало от-
мены терапии. Через 10 дней приема симптомы 
раздражения практически исчезли. 

Выводы

Препарат «Альфаган П» является сильным 
гипотензивным гипотензивным препаратом, ко-
торый может быть первым препаратом выбора 
к аналогам простагландинов, при дополнитель-
ной терапии открытоугольной глаукомы, вместо 
тимолола. Это обусловлено не только его выра-
женной гипотензивной активностью, но и потен-
циальными нейропротекторными свойствами. 
Препарат хорошо переносится. Для подтверж-
дения нейропротекторных свойств препарата в 
клинике нужны дальнейшие длительные иссле-
дования.

первый опыТ применения нового препараТа 
«альФаганп» в лечении глаукомы в свеТе 

концепции нейропроТекции
Собакарь И. Ю.
Больница «Феофания», Киев, Украина

Ключевые слова: глаукома, нейропротекция, АльфаганП

УДК 617.7-007.681-085.217.34
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The fIrST experIeNCe Of The New medICINe 
«alphagaN p» IN glauCOma TreaTmeNT TaKINg 

INTO aCCOuNT NeurOprOTeCTION CONCepT
Sobakar I. Y. 
Kiev

relevance, materials, methods.Glaucoma optic neuropathy takes the third place among blindness rea-
sons. Glaucoma optic neuropathy is characterized by the retinal ganglion cells death. There are some 
experimental and clinical data about the efficacy of brimonidine to be an effective neuroprotectant with 
anti NMDa activity. We used «alphagan P» (brimonidine, allergan USa) in 20 glaucoma patients, which 
had previous therapy with prostaglandins (latanoprost, travoprost). IOP at the baseline was 23,3 mm hg 
±1,5. «alphagan P» was added to all patients 2 times a day. IOP was measured every 10 days during 1 
month in the morning (before «alphagan P» instillation). IOP decreased by 20% up to 18,6±1,4 mm hg 
during the first 10 daysand was stable during the whole measurement period (1 month). 

Conclusions. «alphagan P»could be recommended as a medicine of first choice as additional therapy 
to prostaglandins analogues instead of timolol.

Keywords. Glaucoma, neuroprotection, alphagan P.
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Тромбоз центральной вены сетчатки является 
одним из наиболее распространенных сосудистых 
заболеваний сетчатки, приводящим к слабовиде-
нию и слепоте, особенно у лиц трудоспособного 
возраста, что создает серьезные проблемы меди-
цинского и социально-экономического характе-
ра [1–3].

 Только своевременное и адекватное лечение 
может позволить стабилизировать зрительные 
функции и избежать развития слабовидения и 
слепоты у этих пациентов [3–5]. 

В настоящее время, лечение больных с тром-
бозом ретинальных вен, остается нерешенной 
проблемой офтальмологии и поиск новых, бо-
лее эффективных методов лечения тромбозов 
вен сетчатки является актуальной задачей для 
офтальмологов. 

Предупредить развитие сосудистых заболева-
ний и их осложнений, а также ускорить процесс 
реабилитации при их возникновении можно, 
лишь используя препараты, прямо или опосре-
дованно восстанавливающие функцию эндоте-
лиальных клеток сосудов, что обосновывает ис-
пользование в лечении этой группы больных 
гепариноидов, которые влияют на синтез эндоте-
лиальных факторов, уменьшение связывания эн-
дотелия с прокоагулянтами, влияние на апоптоз 
эндотелиоцитов, уменьшение действия повреж-
дающих факторов, а так же и антигипоксантных 
препаратов. В современной литературе всем этим 
требованиям соответствуют гепариноид вессел 
дуэ ф (сулодексид) и донатор креатинфосфата 
неотон. Препараты уже нашли применение в ле-
чении неврологических больных с недостаточ-
ностью мозгового кровообращения, при лечении 
тромбозов периферических сосудов у больных 
сахарным диабетом, в акушерской практике, 
в кардиологии. В офтальмологии данные о его 
применении немногочисленны.

Цель исследования – изучить эффективность 
использования весел дуэ ф (сулодексид) и неото-
на при лечении больных с окклюзией централь-
ной вены сетчатки (ЦВС). 

Материал и методы

Под наблюдением находилось 34 пациента 
в возрасте 47–57 лет с тромбозом центральной 
вены сетчатки и ее ветвей. В зависимости от ха-

рактера терапевтических мероприятий было вы-
делено две группы пациентов: первая (основная) 
– 20 пациентов, в комплексном лечении которых 
использовались препараты вессел дуэ ф (суло-
дексид) и неотон, вторая (контрольная) – 14 па-
циентов, в лечении которых данные препараты 
не использовались. Данные группы были сопо-
ставимы по полу, возрасту, клиническим прояв-
лением заболевания. Вессел дуэ ф (сулодексид) 
назначался в виде внутримышечных инъекций 
по 1,0 мл (600ЛЕ) в течение 10 дней с последую-
щим пероральным приемом препарата по одной 
капсуле (250 ЛЕ)дважды в сутки в течение двух 
месяцев. Неотон применялся в виде внутривен-
ных инфузий 1 гр. Препарата в течение первых 
трех дней лечения. Критериями эффективности 
лечения служили показатели зрительных функ-
ций (острота зрения и поле зрения), динамики 
офтальмоскопической картины, плазменного 
гемостаза (активированного парциального тром-
бопластинового времени (АПТВ), протромбино-
вого индекса (ПИ), содержания фибриногена)). 
Данные показатели были исследованы до начала 
лечения и по прошествии двух месяцев. 

Результат и их обсуждение

Анализ полученных результатов позволил 
выявить четкую зависимость функциональных 
результатов от стадии тромбоза ретинальных вен 
и давности заболевания. Наиболее высокие по-
казатели остроты зрения во I и II группах отме-
чались у пациентов с неполным тромбозом при 
условии начала лечения в первые 7 дней начала 
болезни. С помощью компьютерной периметрии 
удалось получить не только качественную, но и 
количественную характеристику световой чув-
ствительности сетчатки в каждой точке исследо-
вания в дБ. В основной группе больных уже че-
рез 10 дней отмечалось уменьшение размеров и 
плотности скотом (в 85% случаев), через 1 месяц 
у 15% больных скотомы исчезали, восстанав-
ливалась светочувствительность в области цен-
тральной ямки и снижались показатели МО, т. е. 
отмечалось восстановление светочувствительно-
сти сетчатки, а в контрольной группе – площадь 
центральной скотомы к концу лечения, как пра-
вило, уменьшалась в 56% случаев, а по проше-
ствии месяца абсолютные скотомы в 15% случаев 

оCоБенносТи ТакТики консерваТивного 
лечения ТромБоЗа вен сеТчаТки

Сухина Л. А, Голубов К. Э., Котлубей Г. В. Смирнова А. Ф.
Донецкий национальный медицинский университет им. М. Горького 

УДК 617.7-735:616.145.154-005.6-0.85
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становились относительными, относительные –  
в 9% исчезали совсем, повышалась светочув-
ствительность сетчатки в области фовеа. 

Мониторинг состояния офтальмоскопической 
картины глазного дна показал, что у 62% паци-
ентов основной группы уже к 10 суткам наблюда-
лось улучшение офтальмоскопической картины. 
Так у пациентов основной группы уменьшался 
отек сетчатки в заднем полюсе, уменьшался ка-
либр вен, частично рассасывались кровоизлия-
ния в поверхностных слоях сетчатки. Данные 
изменения были зафиксированы у 54% пациен-
тов контрольной группы

Через месяц наблюдения у пациентов отме-
чалось восстановление проходимости вен, ге-
моррагии частично подвергались резорбции, 
значительно уменьшался отек сетчатки, начи-
нал определяться контур ДЗН, сокращалось ко-
личество ватообразных очагов (фокусов инфар-
ктов сетчатки). Данные изменения наблюдались 
у 68,4% лиц основной и 58,7% контрольной 
группы. Диффузный отек сетчатки отмечался у 
54,8% и 70,8% пациентов соответственно первой 
и второй группы. Кистозный отек сформировал-
ся у пациентов с ишемическим тромбозом ЦВС 
в 12,5% случаев у больных основной и у 18,5% 
контрольной группы. 

К концу периода наблюдения, через 2 меся-
ца в 13,5% случаев на глазном дне у пациентов 
основной группы выявлялись коллатерали, из 
них у 11,5% на момент начала лечения давность 
заболевания превышала 8–10 дней, аналогичные 
изменения отмечались у 8,4% лиц контрольной 
группы Диффузный отек сетчатки в макулярной 
зоне сохранялся в 29,1%наблюдений у лиц пер-
вой и 44,5% контрольной группы. Кистозная ма-

кулопатия наблюдалась в 4,2% и 9,7%случаев. 
Неоваскуляризация на ДЗН и в заднем полюсе 
определялась только у пациентов с давностью за-
болевания на момент начала лечения 12–14 дней 
(основная группа – 8,3%, контрольная – в 19,1% 
случаев ).

 В коагулограмме больных исследуемых групп 
с тромбозом вен сетчатки до лечения выявлено 
повышение коагуляционной активности, повы-
шение уровня фибриногена, снижение фибрино-
литической активности. У пациентов, получав-
ших вессел дуэ ф (сулодексид) протромбиновый 
индекс снижался до нормального уровня уже на 
10 день лечения и оставался таковым в течение 
2 месяцев. У больных основной группы гиперфи-
бриногенемия и ускорение АПТВ сохранялись в 
выявлялось в 9,4% и 17,6% наблюдений, а у лиц 
контрольной группы соответственно – 15,% и 
23,8%. 

Выводы

Таким образом, проведенные исследования 
показали, что применение вессел дуэ ф (сулодек-
сид) и неотон оказывают положительное влияние 
на внутриглазной фибринолиз, так как способ-
ствуют быстрому рассасыванию кровоизлияний 
в сетчатке и восстановлению проходимости сосу-
дистого русла даже в тяжелых клинических слу-
чаях, а также позволяют в значительной степени 
снизить риск возможных осложнений заболева-
ния и при этом хорошо переносятся всеми боль-
ными, не вызывая каких-либо аллергических 
реакций.
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The peCulIarITIeS Of TaCTIC IN CONServaTIve 
TreaTmeNT ThrOmbOSIS Of CeNTral reTINal veIN
Sukhina L., Golubov K., Smirnova A., Kotlubei G.

Under our investigation were 34 patients (34 eyes) with thrombosis of central retinal vein, aged from 
47 till 64 years. Group 1 included 20patients (20 eyes) who were treated with sulodexid and neoton . 
Group 2 included 14 patients (14 eyes) and served as a control treated by traditional methods. The us-
age of sulodexid fnd neoton in a complex treatment patient with of thrombosis of central retinal vein is 
pathogenetically grounded, and this method can be recommended to be included into clinical ophthalmol-
ogy.
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В работе приводятся данные офтальмоэргоно-
мического исследования 84 школьников в возрас-
те 16–17 лет. Указаны особенности развития ком-
пьютерного зрительного синдрома у школьников. 
Предложен комплексный метод ее его профилак-
тики – использование аромотерапии и окювайт-
лютеин, доказана эффективность его применения

Развитие зрительного утомления является 
одной из основных причин ухудшения остроты 
зрения у учащихся. Сохраняется актуальным 
поиск новых методов профилактики и лечения 
компьютерного зрительного синдрома (КЗС).

Цель работы – изучение эффективности ком-
плекса оздоровительных мероприятий в лечении 
и профилактики компьютерного зрительного 
синдрома. 

Материал и методы
Под наблюдением находилось 84 учащих-

ся в возрасте 16–17 лет, которые работали за 
монитором компьютера в течение двух часов 
ежедневно (занятие в школе и дома). С целью 
повышения зрительной работоспособности и про-
филактики развития КЗС применялся комплекс 
мероприятий, включающий сеанс аромотерапии 
с использованием масла розмарина в сочетании 
с инстилляциями артелака и приемом препара-
та окювайт-лютеин. Длительность проведения 
оздоровительных мероприятий – 1 месяц.

Артелак назначался в виде инстилляций по 
одной капле два–три раза в день в течение месяца. 
Окювайт-лютеин назначался по одной таблетке 
раз в сутки так же в течение месяца. Аромотера-
пин проводилась согласно рекомендаций Н. В. На-
горной с использованием аппарата «Фитоген-1», 
обеспечивающего поступление летучих фракций 
эфирного масла в воздух в дозе 0,1 мг/м3. 

Эффективность указанного комплекса меро-
приятий изучена на основании сравнения ре-
зультатов показателей зрительного утомления: 
аккомодационного (ближайшая точка ясного ви-
дения (БТЯВ), ретинального (время максималь-
ной аккомодации (ВМА) и время восприятия по-
следовательного цветового контраста (ВВПЦК)) и 
психического (корректурного теста (КТ) Вестон-
Зоз-Тагаевой, проведенного в двух группах):  
I (основная) – 52 школьника, получавших оздо-
ровительные мероприятия, и II (контрольная) –  

32 ученика, которые не получали данный ком-
плекс. Исследуемые группы были сопоставимы 
по полу, возрасту. Офтальмоэргономические ис-
следования проводились до и после окончания 
проведения оздоровительных мероприятий.

Результаты и их обсуждение
Анализ результатов анкетирования позволил 

установить, что 11 детей в основной (21,2%) и  
11 (34,3%) в контрольной группе отмечали сниже-
ние внимания, повышенную усталость, головокру-
жение к концу занятий с компьютером, а соответ-
ственно 9 (17,3%) и 7 (21,8%) из них указывали на 
наличие сухости глаз во время зрительной нагруз-
ки, боль, зуд век и их подергивание. Изучение сте-
пени аккомодационного утомления показало, что 
зрительная нагрузка у учащихся основной группы 
по прошествии месяца после начала реабилитацион-
ных мероприятий привела к удалению ближайшей 
точки ясного видения с 12,0±0,18 см до 13,1+0,14 см  
(р>0,05) и сокращению времени максималь-
ной аккомодации с 16,8+0,24 до 14,8±0,18 сек  
(р>0,05). Мониторинг состояния показателей 
ВВПЦК и КТ показал, что зрительная нагрузка 
привела к незначительному уменьшению показа-
телей соответственно с 16,2±0,28 с до14,7±0,29 сек 
(р>0,05)и с 4,33±0,25 сек до 3,91±0,19 сек (р>0,05). 
Зрительная нагрузка в контрольной группе приве-
ла к увеличению показателя БТЯВ с 12,25±0,21 см 
до начала исследования и до 14,1+0,22 см после его 
окончания (р<0,05), уменьшению ВМА, ВВПЦК и 
КТ соответственно с 16,4±0,32 с до 11,8±0,23 сек 
(р< 0,05), с 4,56±0,22 сек до 3,74±0,2 сек (р<0,05) и 
с 0,34±0,02 бит/сек до 0,23+0,009 бит/сек (р<0,05). 
Анализ результатов офтальмоэргономического ис-
следования показал, что статистически значимые 
изменения были отмечены у 15,38% детей первой 
и 28,12% второй группы.

Таким образом, работа за монитором компью-
тера приводит к изменениям показателей акко-
модационного, ретинального и психического 
компонентов зрительного утомления. Примене-
ние у детей основной группы аромотерапии мас-
ла розмарина в сочетании с тренировками акко-
модации, приемом арте-лака и окювайт-лютеина 
позволяло снизить влияние зрительной нагруз-
ки на функциональное состояние зрительного 
анализатора школьников.

новые поДхоДы к органиЗации 
проФилакТики раЗвиТия компьюТерного 

синДрома
Сухина Л. А., Голубов К. Э., Котлубей Г. В.
Донецкий национальный медицинский университет
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В работе представлены особенности препода-
вания вопросов микрохирургии глаукомы в про-
цессе последипломного обучения окулистов. Уде-
ляется значительное внимание использованию 
мультимедийных технологий ,самостоятельной 
работы в процессе обучения.

В условиях внедрения новой концепции раз-
вития высшей школы, ориентированной на ми-
ровые образцы подготовки квалифицированного 
специалиста, особое значение имеет максималь-
ное приближение подготовки специалиста к 
практической деятельности, т. е. превалирова-
ние принципа единства медицинской практики 
и обучения. Настоящий период развития хи-
рургии глаукомы характеризуется разработкой 
и стремительным развитием новых технологий 
выполнения операции. 

Обучение микрохирургическим навыкам в 
хирургии глаукомы происходит на монотемати-
ческих циклах усовершенствования врачей «Ми-
крохирургия глаза», «Глаукома». Накопленный 
опыт позволил разработать и предложить алго-
ритм обучения необходимыми навыками микро-
хирургических оперативных вмешательств по 
интенсивной методике. 

Для этого на первом этапе курсантам пре-
доставляется информация на электронно-
бумажных носителях, характеризующая со-
временные методы хирургического лечения 
первичной и вторичной глаукомы, показания и 
сроки их проведения и т. д. На последующем эта-
пе обучения проводится оценка теоретических 
знаний курсантов, определяется их исходный 
уровень владения практическими навыками. 
Анализ их теоретического и практического уров-
ня позволяет скорректировать программу обуче-
ния в зависимости от степени подготовки врача. 
На трупных глазах с использованием микро-
скопа и микроинструментария отрабатываются 
основные этапы операции. Уделяется внимание 
различным особенностям проведения того или 
иного этапа операции. Параллельно с этим кур-
санты знакомятся с работой соответствующей 
офтальмохирургической аппаратуры и осущест-
вляют курацию больных с различными видами 
глаукомы. После успешной сдачи на практи-
ческом занятии навыков проведения основных 
этапов операции, тестированию теоретических 

знаний приступают к заключительному этапу 
обучения – участие в проведении микрохирур-
гических операций, во время которых курсанты 
проводят сначала отдельные этапы операции, а 
при успешном их выполнении и всего ее хода. 

Совершенствованию клинического мышле-
ния офтальмохирурга способствуют проводимые 
учебные консилиумы, показательные операци-
онные дни, семинары-дискуссии, семинары по 
обмену опытом. На кафедре накоплен многолет-
ний опыт в организации проведения клиниче-
ских конференций. Тематика их определяется 
в зависимости пожеланий курсантов уделить 
большее внимание ряду актуальных проблем 
микрохирургии глаукомы, которые не вошли в 
тематику проводимых на цикле лекций и прак-
тических занятий, а так же наличия в клинике 
больных с редкой патологией, в случае необыч-
ного течения заболевания. Тема клинической 
конференции известна заранее, чтобы врачи мог-
ли подготовиться и принять участие в обсужде-
нии интересующих их проблем. Им предлагается 
подготовить литературный обзор по данной про-
блеме, в котором уделяется значительное внима-
ние вопросам патогенеза, клинического течения 
и диагностики заболеваний, современной такти-
ки хирургического лечения данной патологии, 
дифференциальной диагностики. Преподавате-
лю отводится роль консультанта, он принимает 
участие в подготовке теоретических вопросов 
патологии. 

Совершенствованию системы обучения пред-
полагает внедрение в учебный процесс современ-
ных технических средств обучения. Немая роль 
в этом принадлежит мультимедийным методам 
обучения. Использование их в процессе необ-
ходимо поскольку, слайды не дают должного 
представления о ходе тех или иных оперативных 
вмешательств, об особенностях технических 
приемов при их проведении в зависимости от ха-
рактера операций.

Цель мультимедийных методических посо-
бий – отразить основные этапы обследования и 
хирургического лечения больных, зафиксиро-
вать казуистические и редко встречающие на-
блюдения. Их особенностью является то, что по-
собие включает не только виодеофрагменты, но и 
текстовую информацию, а так же и вопросы для 

осоБенносТи органиЗации оБучения 
врачей-курсанТов современной Технике 

микрохирургии глаукомы
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самоконтроля. Наш опыт показывает, что виде-
офрагменты не должны быть продолжительны-
ми – не более 3–5 минут. Особое место занимает 
использование мультимедийных методических 
пособий во время лекций. С помощью мульти-
медийного методического пособия курсант мо-
жет глубже ознакомится с деталями техники 
операции. Кадры крупным планом позволяют 
фиксировать основные наиболее важные момен-
ты и замедленно их показать. В целях фиксации 
внимания офтальмологов на отдельных особо 
важных моментах операций применяется так же 
«стоп-кадр», а для повторного показа отдельных 
моментов – метод обратной проекции в сочета-
нии с текстовым конспектом изложенного. 

Оказался полезным просмотр мультимедий-
ных методических пособий перед экзаменом и 
зачетами с целью повторения пройденного ма-
териала в памяти курсантов. Мультимедийные 
методические пособия являются необходимым 
компонентом практического занятия при отсут-
ствии в клинике больных с редко встречающи-
мися видами глаукомы, проведении какого-либо 

осоБливосТІ органІЗацІЇ навчання 
лІкарІв-курсанТІв сучасним ТехнологІям 

мІкрохІрургІЇ глаукоми
У роботі надаються особливості викладання питань мікрохірургії глаукоми в умовах після-

дипломного навчання окулістів. Приділяється значна увага використанню мультимедійних 
технологій,самостійній роботі у підготовці хірурга.

оперативного вмешательства, о которых, соглас-
но программы, идет речь. Использование их на 
практических занятиях помогает организовать 
внимание курсантов, повысить интерес к пред-
мету. Значительная роль использования мульти-
медийных методических пособий в организации 
самостоятельной внеаудиторной работы курсан-
тов. Курсантами самостоятельно могут быть про-
смотрены специальные разделы пособия для за-
крепления полученных данных.

На кафедре созданы тестовая тематическая 
программа «Глаукома», разработанная с учетом 
различного профессионального уровня обучаю-
щихся которая содержат вопросы, касающиеся 
материала всех занятий, проводимых в течение 
учебного цикла. 

Предложенная модель обучения позволяет 
обеспечить приобретение должного уровня прак-
тических навыков проведения микрохирургиче-
ских операций при глаукоме и свести к миниму-
му вероятность технических погрешностей при 
самостоятельной работе офтальмохирурга.
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В работе приводятся данные об особенностях 
работы школ для пациентов с глаукомой, ука-
зывается тематика занятий. Комплекс занятий 
должен охватывать не только пациентов, но и их 
родственников, а также врачей общей практики –  
семейной медицины.

Первичная глаукома была и остается одной из 
актуальных проблем современной офтальмоло-
гии. Не смотря на успехи в ранней диагностике, 
совершенствованию медикаментозного, лазер-
ного и хирургического гипотензивного лечения, 
функциональные результаты остаются неудо-
влетворительными. Важным фактором, который 
влияет на эффективность лечения глаукомы, 
является соблюдение пациентом режима лече-
ния. По данным литературы 34–59% больных не 
придерживаются режима лечения. Только 45% 
пациентов продолжают принимать назначенные 
врачом медикаменты в течение первого года по-
сле установления диагноза глаукома и начала ле-
чения. Поэтому одним из направлений по улуч-
шению качества лечения является повышение 
информированности пациента о данном заболе-
вании, а так же становление более доверитель-
ных отношений между пациентом и врачом.

По инициативе офтальмологов и при под-
держке кафедры офтальмологии ФИПО Донец-
кого национального медицинского университета  
им. М. Горького (зав. каф. – д. мед. н., проф. Су-
хина Л.А.) на базах центральных городских боль-
ниц области были созданы глаукомные школы.

Основной целью организации глаукомной 
школы явилось повышение уровня информиро-
вания пациентов о глаукоме. 

На заседание школы приглашаются не толь-
ко больные, страдающие различными видами 
глаукомы, а так же и члены их семей. Посколь-
ку очень важно, чтобы родственники пациентов 
были также хорошо осведомлены о характере 
данного заболевания. Врачам-окулистам наибо-
лее необходима и ощутима их помощь в соблю-
дении режима лечения пациентов при неадек-
ватной его оценки состояния своего здоровья, в 
случаях нарушения двигательной активности и 
памяти у больного. 

Работа школы рассчитана на три занятия. 
Сотрудниками кафедры разработаны с планы и 
методические рекомендации по проведению за-
нятий. Первый цикл занятия в каждом центре 
были проведены сотрудниками кафедр. 

Первое занятие школы посвящено обосно-
ванию актуальности медико-социальной зна-
чимости проблемы глаукомы, необходимости 
широкого всестороннего информирования паци-
ента и его родственников о данном заболевании, 
причинам возникновения заболевания, ранним 
жалобам и основным клиническим признакам 
глаукомы. Особое внимание уделено вопросам 
раннего выявления глаукомы в семьях, где у 
родственников уже наблюдается данное заболе-
вание, необходимости измерения внутриглаз-
ного давления во время профосмотра, основным 
видам медикаментозного лечения, показанию к 
хирургическому лечению заболевания.

На втором занятии подробно рассказывается 
присутствующим о правильной технике закапы-
вания глазных капель, правилах их хранения, 
останавливаются на возможных побочных и ал-
лергических реакциях при местном использова-
нии гипотензивных препаратов. Делается акцент 
на необходимости соблюдения режима лечения, 
регулярном использовании глазных капель в 
установление время и назначенной дозировке.

Третье занятие посвящено вопросам режима 
питания, организации трудовой деятельности и 
отдыха пациента с глаукомой. 

После их окончания каждого занятия со-
трудники кафедры глазных болезней отвечали 
на многочисленные вопросы присутствующих и 
провели консультативные осмотры пациентов.

После завершения работы глаукомной школы 
все ее участники глаукомной школы получили 
брошюры «Что надо знать о глаукоме», разра-
ботанные коллективом кафедры офтальмологии 
ФИПО.

Параллельно с организацией занятий для 
пациентов проводятся семинары для врачей-
офтальмологов поликлиник, семейных врачей, 
врачей скорой медицинской помощи, в процессе 
которых рассматриваются вопросы организации 
проведения профилактических осмотров насе-
ления с целью раннего выявления глаукомы, 
прежде всего в условиях семейной амбулатории, 
вопросы современной диагностики и лечения 
данного заболевания, оказанию неотложной по-
мощи и др.

Таким образом, комплексный поход к орга-
низации работы глаукомных школ способствует 
большей информированности населения по во-
просам глаукомы.

новые поДхоДы к органиЗации раБоТы 
глаукомных школ

Сухина Л. А., Голубов К. Э.,Смирнова А. Ф., Котлубей Г. В.
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В работе представлены данные ближайшие и 
отдаленные результаты оперативного лечения 
528 больных с первичной глаукомой, которым 
была произведена дробная синусотрабекулото-
мия с интрасклеральным микро-дренированием. 
Данная операция является универсальной при 
первичной глаукоме, в зависимости от стадии 
процесса может использоваться в различных 
модификациях. Ближайшие и отдалённые ре-
зультаты свидетельствуют об эффективности 
предложенной операции. Операция является 
органосохранной при терминальной глаукоме. 
Сонография вновь созданных путей оттока по-
зволяет контролировать их проходимость. Пред-
ложенная операция малотравматична и техниче-
ски доступна широкому кругу офтальмологов.

Глаукома является одной из основных причин 
инвалидности среди офтальмологических боль-
ных [3, 4, 6]. В последние годы отмечается рост 
первичного выхода на инвалидность по данному 
заболеванию [3]. В то же время хирургическое 
лечение производится в поздних стадиях забо-
левания, составляя 11–16% [ 3], хотя известно, 
что чем ранее, при наличии показаний, прове-
дено оперативное вмешательство, тем оно более 
эффективнее.

В настоящее время офтальмохирурги отда-
ют предпочтение операциям, направленным 
на устранение ретенции и улучшение оттока 
внутриглазной жидкости в различных отделах 
фильтрующего аппарата [1, 2, 4, 5].

В клинике глазных болезней факультета по-
следипломного образования ДонНМУ разрабо-
тана и широко применяется операция дробная 
синусотрабекулотомия с интрасклеральным ми-
кродренированием (ДСТИМ) (авторское свиде-
тельство № 1819593 от 22.10.1993), направлен-
ная на все уровни ретенции. Суть её заключается 
в том, что в 7мм от лимба под конъюнктиваль-
ным лоскутом из поверхностных слоёв склеры 
выкраивают треугольной формы лоскут на ½ её 
толщины, размерами 3 х 5 мм основанием к лим-
бу и отсепаровывают его. Спереди от склераль-
ной шпоры производят надрезы глубоких слоёв 
склеры в виде треугольников размерами 2х1 мм,  
обращённых друг к другу основаниями. По бо-

ковым сторонам намеченных треугольников 
производят пересечение трабекулы. Вершины 
образованных треугольников сшивают между 
собой. Производят базальный иридэнклейзис 
в области микрофистул. Склеральный лоскут 
фиксируют отступя 0,3 мм от места своего перво-
начального расположения. Непрерывный шов 
на слизистую. Предварительно в верхне – либо 
в нижне-наружном квадранте производится за-
дняя склерэктомия.

В зависимости от стадии глаукомы данная 
операция проводится в разных модификациях. 
В начальной стадии глаукомы в области микро-
фистул производится базальная иридэктомия, 
в развитой – базальный иридэнклейзис, в дале-
ко зашедшей и терминальной – в склеральном 
ложе дополнительно иссекаются, идущие вер-
тикально, от области микрофистул к периферии 
склерального ложа, склеральные «дорожки» 
шириной 1 мм и глубиной 0,6 мм, в которые 
укладываются образованные ножки радужки  
(рац. предложение № 6004 от 10. 11.1992 ).

Целью нашего исследования явилось разра-
ботка и внедрение в клинике малотравматичной, 
универсальной антиглаукоматозной операции, 
доступной широкому кругу офтальмологов.

Материал и методы исследования

Под наблюдением находилось 398 больных 
(528 глаз), прооперированных по поводу пер-
вичной глаукомы по разработанной методике. 
Из них мужчин – 219, женщин – 179. С откры-
тоугольной формой глаукомы было 437 глаз, с 
закрытоугольной – 91 глаз. Начальная стадия 
глаукомы диагностирована в 123 глазах, разви-
тая – в 198, далеко зашедшая – в 139, терминаль-
ная – в 68 глазах. 

Перед операцией и в процессе динамического 
наблюдения больным проводили следующие ис-
следования: визометрию, периметрию, тономе-
трию, тонографию, определение уровня целево-
го давления, исследовали микроциркуляторное 
русло бульбарной конъюнктивы, сонографию. 
Полученные данные статистически обработаны.

Ближайшие результаты оперативного лече-

Ближайшие и оТДаленные реЗульТаТы 
лечения у Больных с первичной глаукомой 

после ДроБной синусТраБекулоТомии с 
инТрасклеральным микроДренированием 

Сухина Л. А., Котлубей Г. В., Смирнова А. Ф., Голубов К. Э.
Донецкий национальный медицинский университет
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ния изучены в 528 глазах, отдалённые – в 377 
глазах в сроки от 1 – свыше 10 лет. У всех боль-
ных перед операцией имелись стойкие наруше-
ния гидро- и гемодинамических показателей 
глаза. Коэффициент лёгкости оттока в среднем 
составлял0, 07±0,03 мм/мин.мм рт. ст., истин-
ное внутриглазное давление – 36,2±3,1 мм рт. ст. 
(табл. 1). 

В микроциркуляторном русле бульбарной 
конъюнктивы у всех больных были выявлены 
резкие нарушения, особенно в далеко зашедшей 
и терминальной стадиях.

Во время операции гифема отмечена в 15 гла-
зах (2,8%). Кровь из передней камеры рассаса-
лась через 1–4 суток. В раннем послеопераци-
онном периоде у всех больных была достигнута 
стойкая нормализация гидродинамических по-
казателей (Ро=16,2±4,2; С=0,23±0,), улучши-
лись показатели микрогемоциркуляции (уве-
личилась скорость кровотока, уменьшилась 
агрегация эритроцитов, уменьшилось количе-
ство бессосудистых полей). Цилиохориоидаль-
ная отслойка была отмечена в 28 глазах (5,3%) и 
прилегла без дополнительных оперативных вме-
шательств.

При сонографическом исследовании вновь 
созданных путей оттока внутриглазной жидко-
сти в первую неделю после операции визуали-
зации их не было отмечено, что объясняется на-
личием отёка тканей. Однако уже через 1 месяц 
после операции, когда отёк тканей исчезал, про-
ходил процесс формирования новых интраскле-
ральных путей на сонограммах определялись 
вновь сформированные пути оттока, располага-
ющиеся под склеральным лоскутом в виде полос 
просветления.

Отдалённые результаты эффективности опе-
рации оценивались по тонографическим пока-
зателям, состоянию целевого давления и состоя-
нию зрительных функций. К концу первого года 
внутриглазное давление было нормализовано у 

всех больных. При исследовании гидродинамики 
через 7 и более лет нормализация ВГД отмечена 
в 96%. По стадиям глаукомы это выглядело так: 
в начальной стадии – 100%, в развитой – 97%, 
в далеко зашедшей – 96,7%, в терминальной – 
85,7%.

При достижении у пациентов целевого дав-
ления только у 12,6% случаев наблюдалось про-
грессирование глаукоматозной нейропатии, а 
при снижении внутриглазного давления, но не 
до уровня целевого давления – у 34,5%.

Поле зрения на фоне нормализации ВГД оста-
лось прежним либо расширилось после операции 
и в 89,5% продолжало сохраняться в течение 7 и 
более лет. 

При исследовании зрительных функций в ди-
намике отмечается сохранение поля зрения в об-
щей сложности в 97,7% через 5 лет наблюдения 
и в 89,5% через 7 лет и более: в I стадии – 95,6% 
случаев, II стадии – 89,6%, III стадии – 85%. 
Острота зрения повысилась, либо сохранилась 
через год после операции в 93% случаев: в на-
чальной стадии – в 97,8% случаев, в развитой – в 
89,4%, в далеко зашедшей – 93,5%. Через 7 и бо-
лее лет острота зрения сохранилась в 87,2% слу-
чаев: в начальной стадии – в 93,3%, в развитой в 
86,6%, в далеко зашедшей – в 83,3%. Снижение 
зрения было связано в 39,1% случаев с прогрес-
сированием катаракты, в 60,9% – с прогрессиро-
ванием глаукоматозного процесса.

Выводы

1. Дробная синусотрабекулотомия с интра-
склеральным икродренированием является уни-
версальной при первичной глаукоме, в зависи-
мости от стадии процесса может использоваться 
в различных модификациях. 

2. Ближайшие и отдалённые результаты сви-
детельствуют об эффективности предложенной 
операции, являющейся органосохранной при 
терминальной глаукоме.
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Таблица 1

Показатели гидродинамики до операции, ближайшие и отдаленные после ее проведения (М±м)

Сроки наблюдения  Ро  С  F  КБ

До операции  36,2±3,1 0,07±0,03 0,89±0,01 615±31,2

Через 1 месяц  16,3±4,2 0,23±0,03 2,01±0,98 74,53±21,2

Через 1 и > лет  18,1±3,2 0,21±0,02 1,96±0,72 75,4±24,3
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найБлижчІ Та вІДДаленІ реЗульТаТи 
лІкування у хворих З первинною глаукомою 

пІсля ДроБовоЇ сІнусТраБекулоТомІІ З 
ІнТрасклеральним мІкроДренІрованІем

В роботі представлені дані найближчі й віддалені результати оперативного лікування 528 хво-
рих з первинною глаукомою, яким була проведена дробова сінусотрабекулотомія з інтрасклераль-
ним мікродренуванням. Дана операція є універсальною при первинній глаукомі, в залежності від 
стадії процесу може використовуватися в різних модифікаціях. Найближчі та віддалені результати 
свідчать про ефективність запропонованої операції. Операція є органозберігаючою при термінальній 
глаукомі. Сонографія новостворених шляхів відтоку дозволяє контролювати їх прохідність. Запро-
понована операція малотравматична і технічно доступна широкому колу офтальмологів

ImmedIaTe aNd remOTe reSulTS Of TreaTmeNT 
by paTIeNTS Of prImary glauCOma afTer 
fraCTIONal SINuSOTrabeCulOTOmy wITh 

INTraSCleral mICrOdraINage
a microsurgical operation is proposed-fractional sinusotrabeculotomy with Intrascleral microdrain-

age for removal of retention in the anterior chamber angle, trabecula, scleral sinus, intrascleral outflow 
pathways. The method was used for treatment of primary glaucoma in 528 eyes. The results obtained al-
low to consider the proposed operation to be universal, almost untravmatic, efftctive, organ – preserving 
for treatment of patients with different stages of primary glaucoma.
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В работе приводятся данные особенностей 
офтальмологи в условиях реформирования здра-
воохранения. Делается акцент на использовании 
информационно-комуникативных технологий 
в процессе последипломной обучения, которые 
прежде всего способствуют развитию творческо-
го мышления врача.

Качество оказания офтальмологической по-
мощи зависит от системы последипломной под-
готовки специалистов.

Донецкая область, в составе четырех регионов 
Украины в настоящее время находится на пути 
реформы здравоохранения, которая направлена 
на совершенствование системы обслуживания 
больных. Это требует нового подхода к социаль-
ной роли и профессионального статуса врача-
специалиста.

До недавнего времени специальность врача-
офтальмолога, была достаточно престижной.  
В настоящее время распределиться в интернату-
ру по офтальмологии весьма сложно, несмотря 
на то, что в регионе 32% врачей офтальмологов 
глубоко пенсионного возраста, 27% предпенси-
онного возраста и 25,0% неукомплектованных 
ставок. Интернатуры по детской офтальмологии 
вообще нет с 2007 г.

Кроме того, даже и у тех молодых врачей, ко-
торым удалось попасть в интернатуру по офталь-
мологии неоднозначное отношение к овладению 
своей специальностью. Так, у ряда интернов обу-
чающихся по хозрасчету, вероятно со студенче-
ских лет, сложилось неверное представление об 
учебе. Многие считают, что если он платит день-
ги, то учиться не обязательно.

Так, на сегодняшний день широко распростра-
нена практика, когда обучаясь в интернатуре ин-
терны работают в частных оптиках, оснащенных 
современной аппаратурой с хорошей заработной 
платой. Это также является одним из факторов 
снижающих мотивацию молодого врача в позна-
нии всех проблем офтальмологии. Круг заинте-
ресованности сужается до освоения методики 
подбора очков и контактных линз.

Учитывая, диспропорцию в развитии 
амбулаторно-поликлинической и стационарной 
службы интерны больше стремятся к овладению 
микрохирургическими навыками, а к познанию 
всей офтальмологической патологии интерес 

резко снижается, что влечет за собой получение 
неполноценного специалиста.

Необходимо отметить и ослабление моти-
вации к самостоятельному обучению у врачей 
старшего поколения, работающих в районах, в 
сельской местности. Это зачастую связано с не-
сколькими факторами: во-первых, устаревшее 
оборудование в кабинетах, во-вторых в отече-
ственной литературе мало освещаются практи-
ческие вопросы, с которыми врач сталкивается 
в процессе своей работы, в третьих – по матери-
альным соображениям врачи не могут поехать на 
конференции, где можно ознакомится с новей-
шими методиками диагностики лечения.

С учетом сказанного, обучая врачей-интернов 
и врачей-офтальмологов на кафедре офтальмо-
логии ФИПО Донецкого национального меди-
цинского университета, мы постоянно совершен-
ствуем формы и методы учебного процесса. 

Большим достижением и успехом в разносто-
роннем обучении интернов и курсантов явля-
ется тот момент, что кафедра имеет несколько 
баз с различным объемом и направленностью в 
оказании помощи офтальмологическим боль-
ным: областной офтальмотравмотологический 
центр микрохирургии глаза, городское отделение  
«Микрохирургии глаза», отделения консерватив-
ного лечения больных, амбулаторного приема в 
городской больнице, городском консультативном 
центре, в городском детском отделении, област-
ной детской больнице, областном туберкулезном 
диспансере, больницы профпатологии, МСЭКе, 
специализированном детском саду, центре охра-
ны зрения, специализированной школе-интернате 
для слепых и слабовидящих детей, УТОСе.

Для ознакомления обучающихся с современ-
ными методиками диагностики и лечения преду-
смотрено по договоренности посещение частных 
клиник, в которых сконцентрировано новейшее 
оборудование. Такой разноплановый объем за-
нятий позволяет воочию познакомить интернов 
и курсантов практически со всей офтальмологи-
ей, показать современные методики диагности-
ки, алгоритмы лечения, решения экспертных 
вопросов и вопросов реабилитации больных.

Для планирования обучения, максимально 
приближенного к индивидуальному, кураторы 
интернов и курсантов вначале знакомятся с при-
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проФессионального и социального сТаТуса 
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шедшими обучающимися. У интернов уточняет-
ся место куда они распределились и где и в каком 
звене оказания медицинской помощи будут рабо-
тать, проводится определение исходного уровня 
знаний. У врачей пришедших на последиплом-
ное обучение, выясняем, какой раздел офталь-
мологии они хотели бы изучить более подробно 
и исходя из этого, формируются группы врачей-
курсантов.

Организация самостоятельной работы долж-
на всемерно развивать индивидуальные склон-
ности врача-интерна к изучаемому предмету, а 
у врача-курсанта повышать мотивацию к совер-
шенствованию своих навыков и знаний. В связи 
с этим мы выделяем два вида самостоятельной 
работы, обучающегося: аудиторная – которая 
проводится в процессе практического занятия 
под руководством преподавателя, либо консуль-
таций профессора, доцента, ассистента и внеау-
диторная – выполняемая при подготовке к заня-
тиям за монитором компьютера, на тренажерах, 
в библиотеках, в домашних условиях.

Аудиторная самостоятельная работа интерна 
или врача-курсанта нацелена на усовершенство-
вание умений и навыков сбора и анализа диагно-
стической информации. Главным методическим 
приемам данного раздела самостоятельной ра-
боты является курация больного. В этом плане 
необходимо учить молодого врача самооргани-
зации в преодоление страха и неуверенности в 
процессе выполнения лечебно-диагностических 
манипуляций.

Внеаудиторная самостоятельная работа на-
правлена на изучение теоретических вопросов 
предмета: изучение этиологии, патогенеза, кли-
нических особенностей заболеваний у пациен-
тов различных возрастных групп, проведению 
дифференциальной диагностики, назначению 
адекватного лечения и проведению профилакти-
ческих мероприятий.

В итоге весь процесс обучения направлен на 
развитие способности к самостоятельному ана-
литическому мышлению и способствует более 
качественному формированию профессиональ-
ного понимания будущей деятельности врача-
офтальмолога.

Совершенствование системы последипломно-
го образования, предполагает внедрение в учеб-
ный процесс современных, технических средств 
обучения.

Большую роль в подготовке интернов и врачей 
офтальмологов сыграло использование мульти-
медийной презентации при чтении лекций. Это 
связано с увеличением наглядности преподавае-
мого материала, доступности в его понимании, 
за счет, демонстрации фрагментов операций 
по современным технологиям, использования 
синхронно-графической и мультипликационной 
иллюстрации.

Создавая видеофильмы, которые широко ис-

пользуются на практических занятиях, мы исхо-
дим из рабочих программ циклов специализации, 
интернатуры, тематического усовершенствования, 
ПАЦ, на основе которых создавались алгоритмы 
обучения. Для видео экранизации выбираются, 
прежде всего, те темы курса, материал которых не 
мог быть просто и наглядно изображен на доске, с 
помощью схем или описан словами, а требовал для 
своего усвоения детального динамического изобра-
жения. Экранизируются, обычно, узкие сюжеты, 
но с углубленной их детализацией.

Мультимедийные методические пособия яв-
ляются необходимым компонентом практиче-
ского занятия при отсутствии в клинике боль-
ных с тем или иным заболеванием. Просмотр их 
оказывается полезным перед экзаменом и заче-
тами с целью повторения пройденного материа-
ла в памяти курсанта. 

Использование же их на практических заня-
тиях помогает организовать обучающихся, по-
вышает их интерес к предмету.

Значительна роль мультимедийных пособий 
и лекций в процессе отработки пропущенных за-
нятий, когда курсант или интерн самостоятель-
но может просмотреть специальные разделы по-
собия для закрепления полученных знаний

Процесс обучения врачей интернов предусма-
тривает обучение в очной (кафедра) и заочной 
(глазные отделения области) интернатуре. За 
время обучения на заочных базах интернатуры 
сотрудники кафедры, курирующие данные базы, 
неоднократно посещают эти лечебные учреж-
дения. При посещении кураторы знакомятся 
с руководителями интернов, с объемом оказа-
ния помощи больным, оснащением отделения, 
проверяют уровень знаний интернов один раз в 
году. Руководители заочных баз интернатуры 
собираются на кафедре, где получают учебно-
методические рекомендации, план работы ин-
тернов. Профессор и доценты читают лекции по 
актуальным вопросам офтальмологии. Препода-
ватели, которые проводили занятия с интернами 
информируют руководителей каждого интерна 
об овладении ими практических навыков, теоре-
тической подготовки, индивидуальных особен-
ностях каждого обучающегося. 

Таким образом, процесс обучения в очной и 
заочной интернатуре приобретает цельный, не-
прерывный контролируемый характер, в конце 
которого проводится анонимное анкетирование 
отражающее отношение интернов к процессу 
обучения.

На кафедре офтальмологии ФИПО ДонНМУ 
больше 25 лет работает научный кружок (НК) 
врачей-интернов. Цель работы научного кружка 
является формирование научного подхода к спе-
циальности офтальмолога. Особенностью работы 
НК является привлечение заинтересованных ин-
тернов и молодых врачей к выполнению научных 
исследований, навыков самостоятельной науч-
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ной работы, оказания помощи в овладении совре-
менной техникой, методами научных исследова-
ний и методологией научного проектирования, 
организация активного участия кружковцев в 
научных конференциях, смотрах-конкурсах на-
учных работ.

Кружковцы активно посещают и участву-
ют в заседаниях областного научного общества 
офтальмологов и участвуют в кафедральных на-
учных конференциях, клинических разборах 
с правом высказывать свое мнение по тем или 
иным проблемам, что развивает у них научно-
практическое мышление.

Итогами работы в НК является выступление 
на научно-практических как университетских 
так и республиканских конференциях «Моло-
дых ученых», поступление в магистратуру, пла-
нирование научных работ. 

В конце первого года обучения интернов про-
водиться промежуточный экзамен и в конце вто-
рого года обучения – итоговый. Оба экзамена 
предусматривают сдачу компьютерного контро-
ля. Большая часть времени отведена на сдачи 
практической части, когда интерну дают боль-
ного, которого он должен согласно стандартам 
качества обследовать, поставить диагноз и на-
значить план лечения. Оканчивается экзамен со-
беседование с будущим врачом.

В процессе обучения врачи интерны на 
первом и втором году обучения встречаются 
с врачами офтальмологами, где обсуждаются 

вопросы мотивации профессионального выбо-
ра, профессиональной удовлетворенности, за-
дачи, стоящие перед врачами, поликлиниче-
ских лечебно-профилактических учреждений 
и офтальмохирурга. Совместно разбираются во-
просы взаимоотношений между врачом и паци-
ентом, рассматриваются вопросы постоянного 
повышения своего профессионального уровня. 
Врачи рассказывают интернам о казуистических 
случаях в их лечебной практике, допущенных 
ошибках, необходимости индивидуального под-
хода к больному, не взирая на его характероло-
гические особенности, умение быть искренним, 
добрым, сочувствовать больному в его болезни, в 
его переживаниях.

На протяжении всего периода обучения вра-
чей интернов и курсантов уделяется большое 
внимание деонтологии.

Воспитанию у интернов и врачей умения об-
щения с коллегами и пациентами, умения вла-
деть собой, развивать в себе чувство милосердия 
и духовности, быть патриотом своей страны.

Таким образом, вся система обучения вра-
чей – офтальмологов направлена на развитие 
творческого мышления, критического анализа, 
принятия оптимальных решений в условиях 
неопределенности, выработке настроя врача на 
беспрерывное профессиональное развитие, после 
завершения базового медицинского образова-
ния, интернатуры и на протяжении всей профес-
сиональной жизни.

роль каФеДри у ФормуваннІ проФесІйного Та 
соцІального сТаТусу лІкаря-оФТальмолога

В роботі надаються дані щодо особливостей викладання офтальмології в умовах реформування 
медицини. Робиться наголос на поширення використання інформаційно-комунікативних техноло-
гій у процесі післядипломної освіти офтальмологів, які мають за мету, насамперед, розвиток твор-
чого мислення лікаря. 

The rOle Of The deparTmeNT IN The 
fOrmaTION Of prOfeSSIONal aNd SOCIal STaTuS 

OphThalmOlOgISTS
The paper provided data on the characteristics of the teaching of ophthalmology in the reform of med-

icine. Focuses on distribution evictions making use of information and communication technologies in 
the postgraduate education of ophthalmologist s that is intended, primarily the development of creative 
thinking doctor.



264

Эффективность антиглаукоматозных операций 
у пациентов детского возраста колеблется от 92,3% 
в раннем послеоперационном периоде до 46% в от-
даленные сроки [1, 4]. Каждая последующая опе-
рация связана с риском новых осложнений, и эф-
фективность ее снижается в 2–3 раза [2, 3]. 

В последние годы появились работы по при-
менению дренажных систем ahmed и Molteno у 
детей с различными формами глаукомы [2, 5–7]. 
В нашей стране эти дренажные устройства стали 
широко применяться с 2005 г., хорошо зарекомен-
довав себя при хирургии у пациентов с рефрактер-
ными формами глаукомы. Обоснование данного 
метода хирургии заключается в формировании 
новых путей оттока, длительно существующих и 
обеспечивающих стабильный гипотензивный эф-
фект, отсутствие рубцевания в зоне проводимого 
вмешательства и микроинвазивность методики, 
принимая во внимание вводимую в переднюю ка-
меру силиконовую трубочку диаметром 23 G.

Среди недостатков данных дренажных систем 
можно отметить высокую стоимость, большой 
процент осложнений – по данным разных авто-
ров до 48% [5]. Кроме того, данные вмешатель-
ства требуют высокого уровня хирургической 
техники.

В Калужском филиале ФГБУ МНТК «Ми-
крохирургия глаза» имплантация дренажной 
системы ahmed Glauсoma Valve у детей прово-
дится с 2006 года. Всего было выполнено 58 им-
плантаций, из них 16 первичных при первичном 
гидрофтальме, 15 вторичный при первичном 
гидрофтальме, 27 имплантаций при вторичной 
глаукоме у детей, из них 12 первичных имплан-
таций при неоваскулярной глаукоме, 15 – при 
ранее многократно оперированных других видах 
вторичной глаукомы.

Дренажная хирургия глаукомы, применяе-
мая у детей, достаточно сложна и имеет целый 
ряд своих особенностей. Среди важных этапов 
операции следует выделить следующие:

1. П-образный разрез конъюнктивы, занима-
ющий 1 квадрант.

2. Активация клапана физиологическим рас-
твором.

3. Имплантация платформы дренажа далее, 
чем 8 мм от лимба и фиксация его к склере.

4. Г-образный разрез склеры основанием к 
лимбу.

5. Введение силиконовой дренирующей тру-
бочки клапана в переднюю камеру через пунк-
ционный прокол иглой 23G.

6. Герметизация силиконовой трубочки 
Г-образным лоскутом склеры и фиксация узло-
выми швами к склере на протяжении трубочки 
до платформы дренажа.

7.  Герметизация П-образного разреза конъ-
юнктивы.

Активно занимаясь хирургией глаукомы и 
дренажной хирургией в частности, мы накопили 
определенный опыт по оптимизации имплантации 
дренажной системы ahmed Glaukoma Valve у детей. 
Несомненно, верхненаружный квадрант является 
наиболее удобным для имплантации дренажной си-
стемы, поэтому мы стараемся располагать платформу 
дренажа именно в этом сегменте. Если заведомо вид-
но, что трубочки дренажа не хватит для оптимального 
ее введения в переднюю камеру глаза, то предпочти-
тельнее использовать специально предназначенные 
для удлинения силиконовой трубочки переходни-
ки. Также к особенностям имплантации мы отнесли 
имплантацию платформы дренажа далее 10–12 мм  
от лимба, это дает уменьшение фибропластического 
процесса вокруг тела дренажа, источником которо-
го в основном являются клетки теноновой капсулы. 
К такому же выводу приходят и другие хирурги [8, 
9], указывающие в своих работах на уменьшение 
фибропластической реакции тканей глаза при зна-
чительном удалении дистального отдела клапанной 
системы от переднего отрезка глаза.

Следует акцентировать внимание на преду-
преждении гипотонии в раннем послеопераци-
онном периоде, которое достигается введением 
вискоэластика на основе гиалуроновой кислоты 
в переднюю камеру глаза через дополнительный 
парацентез роговицы перед имплантацией тру-
бочки дренажа. С этой же целью мы применяем 
методику Tie-Vicryl [5] наложения узлового шва 
на трубочку дренажа и, затягивая ее так, чтобы 
уменьшить просвет, тем самым ограничиваем 
пассаж внутрикамерной жидкости, что позволя-
ет уменьшить риск возникновения цилиохорио-
дальной отслойки, гипотонии, а также избыточ-
ной фильтрации в раннем послеоперационном 
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периоде. Вискоэластик достаточно хорошо про-
ходит через трубочку дренажа, даже при умень-
шении ее просвета, и через клапан, не нарушая 
ее работы. Данные две методики позволяют до-
биться плавной гипотонии у детей, особенно на 
артифакичных и авитреальных глазах и снизить 
количество сосудистых осложнений. 

Из нашего опыта было отмечено, что опти-
мальная длина силиконовой трубочки, находя-
щейся в передней камере, должна составлять 
не менее 2,5 мм. Это обусловлено, во-первых, 
ростом глазного яблока ребенка и постепенным 
смещением, «укорочением» трубочки дренажа 
вплоть до полного ее выпадения из передней ка-
меры. Во-вторых, при избыточной фильтрации и 
измельчении передней камеры длинная трубоч-
ка уменьшает вероятность возможной блокады 
просвета трубочки радужкой. 

Среди осложнений при имплантации дре-
нажной системы ahmed Glauсoma Valve следует 
отметить цилиохориоидальную отслойку, из-
быточную фильтрацию, гипотонию, окклюзию 
трубочки дренажа экссудатом, волокнами сте-
кловидного тела, фибринозно-геморрагическими 
сгустками, тканью радужки, воспалитель-
ные осложнения (увеит, эндофтальмит), 
эпителиально-эндотелиальная дистрофию рого-
вицы. При неправильном расположении трубоч-
ки эти осложнения чаще наблюдаются в раннем 
послеоперационном периоде и связаны обычно с 
погрешностями хирургической техники и тяже-
стью исходного состояния глаза.

Поздние осложнения связаны с особенностями 
фибропластического процесса, быстротой и степе-

нью его развития. К ним относятся: дислокация 
трубочки дренажа из передней камеры, формиро-
вание вокруг платформы дренажа фиброзной кап-
сулы, вследствие чего может нарушиться гидро-
динамика внутриглазной жидкости по дренажу, 
и подъем ВГД. Кроме того, слишком выраженная 
фиброзная капсула может вызвать косметический 
дефект в виде деформации верхнего века, напо-
минающей крупный лесной орех, из-за слишком 
близкого расположения тела дренажа к лимбу.

Также из-за близкого расположения плат-
форм дренажа к лимбу и формирования фиброз-
ной капсулы вокруг него возможно давление 
фиброзной ткани на роговицу, что приводит к 
образованию своеобразного пролежня ткани 
роговицы, описанного в литературе как Deelen-
эффект [9]. В литературе описаны также слу-
чаи образующихся пролежней склеры в области 
платформы дренажа.

В нашей практике мы наблюдали обнажения 
трубочки дренажа, проявляющиеся в виде ис-
тончения и исчезновения ткани конъюнктивы на 
участке прохождения трубочки дренажа на склере 
и выраженными рубцовыми изменениями конъ-
юнктивы от предыдущих хирургических вмеша-
тельств. Это осложнение удавалось купировать 
только хирургически, проведя пластику конъюн-
ктивы и закрытие трубочки гомосклерой. 

Таким образом, применение дренажных си-
стем при антиглаукоматозных операциях у де-
тей с врожденной глаукомой позволяет повысить 
их эффективность, снизить риск осложнений и 
может являться операциями выбора при любом 
виде глаукомы.

1. Качан Н. А., Тойкулиев Т. К. Хирургическое лече-
ние врожденной глаукомы в раннем младенческом 
возрасте // 7-й съезд офтальмологов России: Тезисы 
докладов. М., 2000. С. 355.

2. Кадымова Ф. Э. Дренаж из гидрогеля в лечении 
детей с врожденной глаукомой // Актуальные во-
просы детской офтальмологии: Материалы научно-
практической конференции. М., 1997. С. 70–71.

3. Фридман Ф. Е., Кодзов М. Б., Хватова А. В., Арестов 
Д. О. Ультразвуковая склерогониотомия в лечении 
глаукомы у детей // Актуальные вопросы детской 
офтальмологии: Материалы научно-практической 
конференции. М., 1997. С. 67–70.

4. Хватова А. В., Арестова Н. Н. Двадцатилетний опыт 
лечения врожденной глаукомы у детей // Актуаль-
ные вопросы детской офтальмологии: Материалы 

Литература
научно-практической конференции. М.,1997. С. 
61–64.

5. Chen T. C. et al. Glaucoma Surgery. 2008. P. 113.
6. Coleman a. L., Smyth r. J., Wilson M. r. et al. Initial 

clinical experience with the ahmed glaucoma valve 
implant in pediatric patients // arch. Ophthalm. 1997. 
Vol. 115. N 6. P.186–191.

7. huang M. C., Netland P. a., Coleman a. L. et al. 
Intermediate-term clinical experience with ahmed 
Glaucoma Valve implant // amer. J. Ophthalm. 1999. 
Vol. 127. N 1. P. 27–33.

8. Shiu-Chen W. // Med. J. 2003. Vol. 26. P. 904–910.
9. Joshi a.B., Parrish r.K., Feuer W.F. Practice 

Preferences for Glaucoma Surgery and antifibrotik 
use // Glaucoma. 2005. Vol. 14. N 2. P. 172–174.

draINage Surgery fOr glauCOma TreaTmeNT IN ChIldreN

Tereshchenko A. V., Molotkova I. A., Belyy Yu. A., Erokhina E. V. 
The S. Fyodorov Eye Microsurgery Federal State Institution, 

Kaluga Branch, russia
a clinical experience of drainage system ahmed Glauсoma Valve implantation at glaucoma surgery 

in children is presented. advantages and disadvantages of the system are shown. Technical peculiarities 
and operational and postoperational complications of the drainage surgery with use of drainage system 
ahmed Glauсoma Valve are demonstrated. Keywords: congenital glaucoma, microinvasive nonpenetrat-
ing glaucoma surgery, drainage system ahmed Glauсoma Valve.



266

В сложнейшем патогенетическом механизме 
первичной открытоугольной глаукомы (ПОУГ) 
основным звеном, приводящим к снижению зри-
тельных функций, принято считать повышенное 
внутриглазное давление (ВГД). Именно на его 
нормализацию направлено большинство методов 
лечения [1, 2, 4].

Одной из причин, снижающей эффективность 
хирургического лечения глаукомы [8], является 
избыточное рубцевание вновь созданных путей 
оттока внутриглазной жидкости. В современной 
офтальмохирургии существует немало способов, 
направленных на его предупреждение. Широкое 
распространение получили различные дренажи 
из биологических и синтетических материалов 
[6, 10, 11]. Однако эффективность антиглаукома-
тозной операции часто снижается из-за развития 
грубой соединительнотканной капсулы вокруг 
дренажа и облитерации вновь сформированных 
путей оттока. 

Современные методы диагностики, в част-
ности УБМ переднего отрезка глаза, позволяют 
прижизненно на структурном уровне оценить эф-
фективность антиглаукоматозных вмешательств 
[7] с учетом степени развития фиброваскуляр-
ных процессов в области вновь сформированных 
путей оттока.

Цель – оценка эффективности применения 
Т-образного гидрогелевого дренажа в модифика-
ции микроинвазивной непроникающей хирур-
гии первичной открытоугольной глаукомы.

Материалы и методы

Клинические исследования включали 15 
пациентов (15 глаз) с ПОУГ, которые были раз-
делены на 2 группы. В основной группе микро-
инвазивную непроникающую глубокую склерэк-
томию (МНГСЭ) по модифицированной методике 
с имплантацией Т-образного дренажа выполнили 
8 пациентам (8 глаз) с ПОУГ различных стадий:  
1 стадия – 3 глаза, 2 стадия – 2 глаза, 3 стадия – 
3 глаза. В контрольной группе МНГСЭ с имплан-
тацией прямоугольного дренажа выполнили  
7 пациентам (7 глаз) с ПОУГ, из них с 1 стадией –  

2 глаза, со 2 стадией – 3 глаза и с 3 стадией –  
2 глаза.

Контроль за состоянием процессов регенера-
ции тканей дренажного пути в послеоперацион-
ном периоде осуществляли при помощи ультра-
звуковой биомикроскопии (УБМ), выполняемой 
на приборе «Paradigm-P60» (humphrey, США), 
которую проводили на 7 и 14 сутки раннего по-
слеоперационного периода, а также в сроки 1, 3 
и 6 месяцев.

Техника операции. Разрез конъюнктивы вы-
полняли от лимба длиной 2 мм на 12 часах, от-
сепаровывали эписклеру, проводили щадящий 
гемостаз. Поверхностный склеральный лоскут 
выкраивали размером 1,5 х 2,5 мм, причем в 
основной группе глубина его составляла 1/3 
склеры, а в контрольной – 2/3, как при традици-
онной методике. Лоскут отсепаровывали с захо-
дом на 0,7–1,0 мм в прозрачные слои роговицы. 
Формировали и отсепаровывали глубокий скле-
ральный лоскут с сохранением тонкой полоски 
склеры над сосудистой оболочкой и с обнажени-
ем десцеметовой мембраны в области роговицы, 
который затем отсекали. Далее пинцетом уда-
ляли наружную стенку Шлеммова канала и по-
лучали фильтрацию внутриглазной жидкости, 
оценку интенсивности фильтрации проводили 
тупфером. Протяженность фильтрационной 
зоны трабекуло-десцеметовой мембраны состав-
ляла 1,0 мм. У основания склерального лоскута 
тонкий слой склеры иссекали до хориоидеи. 

Этап имплантации дренажа имел различия 
по группам. У пациентов основной группы у дис-
тального основания склерального лоскута про-
должали перпендикулярный разрез склеры в 
обе стороны на 0,5 мм и формировали карманы 
в виде перевернутой буквы «Т» глубиной на 3/4 
склеры до обнажения тонкого глубокого листка 
склеры над хориоидеей (рис. 1).

Далее из гидрогелевой имплантной заготов-
ки моделировали Т-образный дренаж. Коли-
чественные характеристики дренажа: длина –  
2,5 мм, толщина – 0,3 мм, размеры горизон-
тальной части – 2,0 х 0,5 мм, вертикальной –  
1,5 х 1,0 мм. Полученный дренаж укладывали в 
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сформированное склеральное ложе и не фикси-
ровали (рис. 2).

Дренаж удерживался в ложе за счет шов-
ной фиксации к слоям склеры поверхностного 
склерального лоскута, укладываемого на место. 
Конъюнктиву ушивали двумя узловыми швами 
(рис. 3).

В контрольной группе в сформированном ин-
трасклеральном ложе подшивали одним узло-
вым швом гидрогелевый дренаж прямоугольной 
формы размерами 1,0 х 2,5 х 0,4 мм. Поверхност-
ный склеральный лоскут укладывали на место и 
не фиксировали к склере. На конъюнктиву на-
кладывали два узловых шва.

Результаты 

В раннем послеоперационном периоде у пациен-
тов обеих клинических групп уровень ВГД соответ-
ствовал умеренно выраженной гипотонии – 12–14 
мм рт. ст. В последующие 3 месяца ВГД оставалось 
в пределах 19–22 мм рт. ст.. В сроки до 6 месяцев 
у пациентов основной клинической группы ВГД 
диагностировали в пределах 21–23 мм рт. ст., а у 2 
пациентов контрольной группы оно повысилось до 
25 мм рт. ст., что потребовало применения медика-
ментозной терапии с последующей ЙАГ-лазерной 
десцеметогониопунктурой (ДГП).

По данным УБМ, на 7 и 14 сутки после опера-
ции у всех исследуемых пациентов определялась 
хорошо выраженная фильтрационная подушка 
(ФП), высота которой колебалась в диапазоне 
0,6-0,8 мм. ФП имела неоднородную акустиче-
скую плотность при выраженной гипоэхогенной 
структуре. В основной группе его толщина варьи-
ровала в пределах 0,15–0,2 мм, в контрольной – 
0,3–0,37 мм. Интрасклеральная полость (ИСП) 
на всех сканограммах имела комбинированную 
локализацию. Ее высота колебалась в пределах 
0,4–0,6 мм. В дистальной части ИСП отмечалось 
небольшое количество пристеночных включений 
низкой акустической плотности. Дренаж опреде-
лялся в виде гиперэхогенной линейной структу-
ры, занимал стабильное положение в ИСП. ТДМ 
во всех случаях имела низкую акустическую 
плотность и линейный профиль, толщина ее не 
превышала 0,09 мм (рис. 4).

Хорошо определялись следовые тоннели, оги-
бающие склеральный лоскут. Однако в основной 
группе они были более выражены и переходили 
в субконъюнктивальные анэхогенные полости в 
дистальной части операционной зоны (рис. 5).

В сроки 1–3 месяца в основной группе ФП была 
более выражена (0,72–1,0 мм), чем в контрольной 
(0,58–0,86 мм) и отличалась гипоэхогенностью и 
неоднородностью структуры. Склеральный ло-
скут приобрел более четкий контур за счет увели-
чения акустической плотности, увеличилась и его 
толщина: до 0,20–0,25 мм в основной группе и до 
0,35–0,40 мм в контрольной. Параметры ИСП и 

Рис. 1. Этап модифицированной МНГСЭ: формиро-
вание у дистального основания склерального ложа 
карманов в виде перевернутой буквы «Т»

Рис. 2. Этап модифицированной МНГСЭ: Т-образный 
дренаж уложен в сформированное склеральное ложе

Рис. 3. Этап модифицированной МНГСЭ: фиксация 
поверхностного склерального лоскута узловым швом
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Рис. 5. УБМ-изображение (поперечный срез) дисталь-
ной зоны операции через 7 дней после модифицирован-
ной МНГСЭ с имплантацией Т-образного дренажа. 
Дренаж в виде гиперэхогенной линейной структуры. 
Субконъюнктивальные анэхогенные полости по кра-
ям склерального лоскута

Рис. 6. УБМ-изображение зоны операции через 3 
месяца после модифицированной МНГСЭ с имплан-
тацией Т-образного дренажа. ФП высотой 0,8 мм 
неоднородной акустической плотности. СЛ толщи-
ной 0,2 мм, контур ровный с участками повышенной 
акустической плотности. ИСП выстой 0,4 мм с 
небольшим количеством включений. ТДМ тонкая 
(0,07 мм) гипоэхогенной структуры.

Рис. 7. УБМ-изображение (поперечный срез) дис-
тальной зоны операции через 3 месяца после моди-
фицированной МНГСЭ с имплантацией Т-образного 
дренажа. Дренаж в виде гиперэхогенной линейной 
структуры. Субконъюнктивальные анэхогенные по-
лости по краям склерального лоскута.

Рис. 4. УБМ-изображение зоны операции через 7 дней 
после модифицированной МНГСЭ с имплантацией 
Т-образного дренажа. ФП высотой 0,7 мм низкой 
акустической плотности. СЛ толщиной 0,17 мм, 
контур размыт. ИСП высотой 0,5 мм с небольшим 
количеством пристеночных гипоэхогенных включе-
ний. Дренаж в виде линейной гиперэхогенной струк-
туры. ТДМ толщиной 0,06 мм с низкой акустиче-
ской плотностью и линейным профилем

ТДМ не изменялись, отмечалось незначительное 
увеличение акустической плотности ТДМ. В ИСП 
отмечалось стабильное положение дренажа без 
выраженных признаков склерального сращения 
с поверхностным лоскутом на всем протяжении 
(рис. 6). Дислокации и прорезывания дренажей 
из-под конъюнктивы не наблюдалось ни в одном 
случае. Следовые тоннели определялись более 
четко. В основной группе сохранялись анэхоген-
ные полости в дистальной части операционной 
зоны с небольшим количеством гипоэхогенных 
пристеночных включений (рис. 7).

В срок 6 месяцев у пациентов основной группы 
происходило незначительное уменьшение высо-
ты ФП (до 0,5–0,7 мм) и ее акустической плотно-
сти. Отмечалось также увеличение акустической 
плотности склерального лоскута без увеличения 

толщины. ИСП во всех случаях сохраняла ком-
бинированную локализацию, умеренно выра-
женную высоту (0,4–0,5 мм) и низкую акусти-
ческую плотность содержимого. Формирования 
оптически плотной ткани не наблюдалось на 
всем протяжении Т-образного дренажа. Хоро-
шо определялись следовые тоннели и полости в 
дистальной части дренажной зоны. Однако от-
мечалось увеличение пристеночных включений 
и тенденция к уменьшению субконъюнктиваль-
ных полостей. ТДМ сохраняла нормальные па-
раметры, умеренную акустическую плотность и 
линейный профиль во всех случаях.

У пациентов контрольной группы в срок  
6 месяцев наблюдалось более выраженное умень-
шение ФП (до 0,32–0,5 мм) и высоты ИСП (до 
0,2–0,35 мм). ИСП сохраняла комбинированную 
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mOdIfICaTION Of The mICrOINvaSIve 
NONpeNeTraTINg Surgery OpeN-aNgle 

glauCOma
Tereshchenko A. V., Molotkova I. A., Belyy Yu. A., Erokhina E. V.
The S. Fyodorov Eye Microsurgery Federal State Institution, Kaluga Branch, Russia

Purpose – to access an efficacy of T-shaped hydrogel drainage in microinvasive nonpenetrating glau-
coma surgery modification for primary open-angle glaucoma.

Materials and methods. Two groups of patients with primary open-angle glaucoma. In the main group 
(30 patients, 30 eyes) T-shaped drainage was implanted after the modificated microinvasive nonpenetrat-
ing deep sclerectomy (MNDS). In the control group a rectangular drainage was implanted after a stan-
dard MNDS. The modification of the nonpenetrating operation consisted in the decreasing of thickness 
of superficial scleral shred by 1/3 sclera and in the cutting out of the T-shaped pockets near distal basis 
of the shred; the pockets was not overlapped by the superficial scleral shred. 

Results. 3 months after the treatment intraocular pressure (IOP) was 19–22 mm hg in the both groups. 
6 months after the MNDS IOP was 21–23 mm hg in the main group, in 9 patients in the control group IOP 
increased up to 25 mm hg and they underwent drug therapy with subsequent descemetogoniopucture.

Conclusion. The modificated MNDS with T-shaped drainage is simple, economical, it demonstrates 
good clinical efficacy and might be used in microinvasive nonpenetrating glaucoma surgery. 

Keywords: primary open-angle glaucoma, microinvasive nonpenetrating glaucoma surgery, T-shaped 
drainage.

локализацию, однако, в ней происходило увели-
чение включений и их акустической плотности, 
что связано с развитием соединительной ткани. 
В одном случае ИСП была заполнена акустиче-
ски плотными структурами на 2/3. В 2 случаях 
наблюдалось утолщение ТДМ до 0,11–0,13 мм и 
втягивание ее в ИСП. Клинически у этих паци-
ентов отмечено повышение ВГД, потребовавшее 
медикаментозной коррекции с последующей 
ЙАГ-лазерной ДГП. 

Заключение

Предложенная методика проста в техниче-
ском исполнении, не требует дополнительных 
материальных затрат, имеет хороший клини-
ческий эффект и наряду с другими антиглауко-
матозными операциями может применяться в 
микроинвазивной непроникающей хирургии 
глаукомы.
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Увеальная меланома является наиболее ча-
стой первичной злокачественной внутриглазной 
опухолью, сложной по своему гистогенезу и не-
обычной по клиническому течению. Меланомы, 
возникающие внутри глаза, составляют 75–80% 
всех внутриглазных опухолей [3, 9]. Тенденция 
к росту заболеваемости, поражению лиц молодо-
го трудоспособного возраста, возможность дис-
семинации процесса определяет медицинскую и 
социальную значимость данной проблемы и дик-
тует необходимость разработки методов лечения 
меланомы хориоидеи [4, 5]. 

На современном этапе развития офтальмоон-
кологии в лечении увеальной меланомы пред-
почтение отдается органосохранным методам, 
основным требованием к которым является 
принцип максимальной радикальности по от-
ношению к новообразованию при минимальном 
повреждающем воздействии на окружающие 
ткани. Однако, несмотря на достигнутые успе-
хи органосохранной терапии и в настоящее вре-
мя частота энуклеации при увеальной мелано-
ме остается достаточно высокой и проводится в 
12,3–35% случаев. В последние годы идет поиск 
новых хирургических методов удаления внутри-
глазных новообразований, позволяющих сохра-
нить глаз [1, 12, 20].

Эндовитреальная резекция меланомы хо-
риоидеи рассматривается сегодня как альтерна-
тивный вариант органосохранного лечения при 
больших размерах опухоли [7, 11, 14]. Недостат-
ком данной методики остается неконтролируе-
мое кровотечение из хориоидальных и цилиар-
ных сосудов в ходе удаление новообразования и 
риск метастазирования вследствие диссемина-
ции опухолевых клеток [8, 10, 16]. Как показал 
опыт, при локальной эксцизии имеется возмож-
ность сохранить глаз и зрение, не ухудшая при 
этом прогноз заболевания. Важной причиной, 
ограничивающей применение локальной экс-
цизии опухоли, является наличие выраженного 
травматического компонента при проведении 
операции, возможно, способствующего как ин-
вазии опухоли по ходу раневого канала, вдоль 
эмиссариев, так и более отдаленной диссемина-
ции в результате попадания опухолевых клеток 
в кровеносное русло [6, 13, 19, 21]. Кроме того, 
локальная эксцизия показана при доэкватори-

альном расположении опухоли.
Удачные результаты хирургического удале-

ния новообразований радужки и цилиарного тела 
привлекли внимание специалистов и позволили 
офтальмологам предположить возможность про-
ведения эффективного оперативного лечения ме-
ланом заднего отдела хориоидеи при сохранении 
глазного яблока [15, 17, 18].

Несмотря на дискуссию о целесообразности 
таких оперативных вмешательств, хирурги-
ческие методы удаления внутриглазной опу-
холи продолжают совершенствоваться. Так, в 
своих работах Л. Ф. Линник, М. М. Шишкин,  
Э. В. Бойко и B. Kirсhof приводят данные о воз-
можности эндовитреального удаления внутри-
глазной меланомы, расположенной в заднем по-
люсе глаза [2].

Нами, совместно с Институтом Электросва-
ривания им. Е. О. Патона, были разработаны 
оригинальные прибор и инструменты, а так же 
методика высокочастотной электросварки, по-
зволяющие достичь адекватного гемостаза в ходе 
различных вмешательств на глазом яблоке и из-
бежать интра- и послеоперационных осложне-
ний (патент Украины № 46981).

Цель. Оценить возможность использования 
метода высокочастотной электросварки для ге-
мостаза в ходе эндовитреальной резекции мела-
номы хориоидеи.

Материал и методы

Под нашим наблюдением находилось 2 боль-
ных (2 глаза) в возрасте 55 и 52 года с диагнозом 
меланома хориоидеи. В одном случае меланома 
сочеталась с регматогенной воронкообразной 
отслойкой сетчатки с массивным эпи- и интра-
ретинальным фиброзом. Размеры опухолевых 
очагов по данным УЗ сканирования (Cine-Scan):  
4,5 мм выстояние и 6,5 мм протяженность в пер-
вом случае и 2,4 мм выстояние и 9,2 мм протяжен-
ность во втором. В обоих случаях цилиарное тело 
и зрительный нерв небыли поражены опухолью. 
С целью девитализации опухоли выполнялась 
брахитерапия cnhjy аппликатором (Sr-90) (СОД 
4068 и 2790 Гр) и ТТТ диодным лазером с длиной 
волны 810нм (диаметр 2000–4000 мкм, энергия –  
150 мВт–1,8 Вт, экспозиция – 60 сек).
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Витрэктомия выполнялась трехпортовым 
доступом калибром 20 G. Для гемостаза в ходе 
витрэктомии использовали модифицированный 
прибор ЕК-300М1 и оригинальный монополяр-
ный интравитреальный электрод. Параметры 
высокочастотной электросварки – напряжение 
28–30 В, сила тока – до 0,3 А, частота – 66,0 кГц, 
экспозиция – до 1,0 сек. 

Оценивали наличие интра- и послеоперацион-
ных геморрагических осложнений. 

На всех этапах лечения больные проходили 
общеофтальмологические исследования, а так-
же флюоресцентную ангиографию, оптическую 
когерентную томографию, ультразвуковое ис-
следование глаз (Cine Scan), органов грудной и 
брюшной полости, маммографию.

Результаты и их обсуждение 

Предварительные результаты лучевого и ла-
зерного лечения больных увеальной меланомой 
представлены в таблице 1.

Как видно из таблицы 1, на фоне проводимой 
лучевой и лазерной терапии отмечался значи-
тельный регресс опухоли. Однако, несмотря на 
проводимую терапию, нами был отмечен продол-
женный рост опухоли у одной больной. Кроме 
того у наблюдаемых больных ситуация осложни-
лась разрывом мембраны Бруха с выходом опухо-
левого детрита в стекловидное тело, что ограни-
чило возможности лучевой и лазерной терапии и 
значительно повысило вероятность метастазиро-
вания. В одном случае развилась регматогенная 
отслойка сетчатки. Учитывая вышеизложенное, 
больным была предложена энуклеация глазного 
яблока, от которой они воздержались. Таким об-
разом, эндовитреальная резекция меланомы хо-
риоидеи явилась операцией выбора.

Особенности витрэктомии: после обработки 
операционного поля раствором антисептика и 
эпибульбарной анестезии 0,5% раствором прок-

симетакаина устанавливался блефаростат. Про-
водниковая анестезия выполнялась путем введе-
ния в субтеноновое пространтсво 5,0 мл 2% р-ра 
лидокаина.

Под контролем широкоугольной системы 
BIOM выполнялась витрэктомия центральных и 
периферических отделов стекловидного тела (ча-
стота резов 1500–2000 в минуту, аспирация 200 
мм рт. ст., давление ирригационной жидкости – 
30–50 мм рт. ст.).

В последующем, над опухолью выполнялась 
ретинотомия. С целью профилактики кровотече-
ния и гематогенной диссеминации опухолевых 
клеток вокруг опухоли в пределах здоровых тка-
ней, отступя от границы новообразования 1–1,5 
мм, выполнялась высокочастотная электросвар-
ка сосудов хориоидеи монополярным эндовитре-
альным зондом. Кроме того с целью дополни-
тельной девитализации опухоли выполнялась 
диодная лазерная коагуляция новообразования. 
В дальнейшем витреотомом удалялась опухоле-
вая ткань. При этом использовали минимальные 
значения аспирации (до 100 мм рт. ст.) при ча-
стоте сечения витреотома 500–1000 резов в ми-
нуту. В ходе удаления опухолевой ткани во всех 
случаях отмечалось выраженное кровотечение 
из сосудов меланомы и хориоидеи. Все эпизоды 
кровотечения были успешно купированы по-
средством высокочастотного электросваривания 
кровоточащего сосуда вышеуказанными параме-
трами. После удаления ткани меланомы в преде-
лах здоровых тканей, с целью предупреждения 
рецидива опухолевого роста, ткани ложа новооб-
разования подвергались диодной эндолазерной 
коагуляции (ДЭЛК). В последующем сетчатка 
расправлялась перфтордекалином, выполнялась 
ДЭЛК по краю ретинотомии, замещение пре-
фтордекалина стерильным воздухом и тампона-
да витреальной полости силиконовым маслом 
(5700 сСт). В обоих случаях гистологически была 
подтверждена меланома. 

Таблица 1
Предварительные результаты лучевого и лазерного лечения больных

Пациентка Д., 55 лет Пациентка М., 52 года

Начальные размеры меланомы Основание=11,8 мм 
Высота=5,7 мм 

Основание=10,3 мм  
Высота=6,4 мм 

β-терапия (Sr-90) *СОД=4068 Гр *СОД=2790 Гр 

ТТТ 7 курсов 4 курса

Размеры меланомы после лучевой и лазер-
ной терапии

Основание=6,5 мм 
Высота=4,5 мм  

Основание=9,2 мм 
Высота=2,4 мм

Продолженный рост «–» «+»

Дополнительные клинические особенности Разрыв мембраны Бруха с 
выходом опухолевого детрита 

в стекловидное тело

Разрыв мембраны Бруха с 
выходом опухолевого детрита 
в стекловидное тело и регма-
тогенная отслойка сетчатки

Примечание:  * – суммарная очаговая доза (СОД) облучения опухоли
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В раннем послеоперационном периоде гемор-
рагических осложнений нами не отмечалось. 
Больные были выписаны домой на 3 сутки. 
Острота зрения при выписке находилась в преде-
лах 0,01–0,02 н.к.

Несмотря на определенные сложности, возни-
кающие интраоперационно, эндовитреальная ре-
зекция меланом является эффективной альтер-
нативой в лечении больших увеальных меланом 
и в случаях, когда применение других методик 
лечения невозможно. Безусловно, одним из сдер-
живающих факторов широкого внедрения такой 
технологии остается высокий риск интраопера-
ционного кровотечения, что в ряде случаев мо-
жет закончиться энуклеацией, и определённый 
риск метастазирования. Основным противопока-
занием для проведения эндорезекции меланомы 
остается поражение опухолью цилиарного тела 
или зрительного нерва. При отсутствии пораже-
ния вышеуказанных анатомических структур 
предпочтительнее выполнять эндовитреальную 
резекцию после предварительной девитализации 

опухоли, с применением лазерной и/или луче-
вой терапии, для соблюдений условий абластики 
и управляемого контроля внутриглазного кро-
вотечения. В целом, пациенты, перенесшие эн-
довитреальную резекцию увеальной меланомы, 
нуждаются в более частом наблюдении в связи с 
возможным развитием осложнений и определен-
ной вероятностью рецидива опухолевого роста.

Заключение

Эндовитреальная резекция является операци-
ей выбора в лечении увеальных меланом задней 
локализации без контакта со зрительным нервом. 
Применения высокочастотной электросварки во 
время эндорезекции меланомы хориоидеи (па-
раметры – напряжение 28–30 В, сила тока – до  
0,3 А, частота – 66,0 кГц, экспозиция – до 1,0 сек.)  
позволяют избежать возникновения кровотече-
ния из хориоидальных и цилиарных сосудов и 
тем самым снизить риск интра- и послеопераци-
онных геморрагических осложнений.
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Summary
There were studied 2 patients (2 eyes) aged 55 and 52 with choroidal melanoma. Tree port vitrectomy 

(20 G) was performed. Modified device ЕК –300 М1 and original monopolar intravitreal electrod was used 
for hemostasis. Parameters of high frequency electric welding: voltage – 28–30 V; power of current –  
0,3 a; frequency – 66,0 kGz; exposure – 1,0 sec. all episods of bleeding were stoped by high frequency 
electric welding. 

Keywords: choroidal melanoma; high frequency electric welding.
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вплив БлокаТора лІпооксигенаЗи 
кверцеТина на переБІг Запального процесу 

ока при проникному пораненнІ рогІвки, 
оБТяженому гІФемою

Шутка Н. В., Пенішкевич Я. І.
Буковинський державний медичний університет

УДК 617.713-001-06:617.749-003.215-085.03

Важливою соціальною та медичною пробле-
мою є травма ока, оскільки останнім часом спо-
стерігається збільшення частоти тяжких поєд-
наних травм, які призводять до втрати функції 
зору та інвалідності в осіб працездатного віку. 
Одне з перших місць серед причин первинної 
інвалідності людей молодого віку займають про-
никні поранення очного яблука та їх ускладнен-
ня. Серед всіх ускладнень механічної травми ока 
найчастіше зустрічається гіфема – крововилив 
в передню камеру ока. Клінічний перебіг пост-
травматичного запального процесу за умов про-
никного поранення ока, обтяженого гіфемою 
характеризується послідовною зміною гострої 
запальної відповіді до первинного ушкодження 
(через стадії вторинної альтерації та ексудації) 
на проліферативно–дегенеративні процеси в оці.

Мета роботи. Дослідити вплив блокатора ліпо-
оксигенази кверцетина на перебіг запального про-
цесу ока при проникному пораненні рогівки, обтя-
женому гіфемою в порівнянні з дексаметазоном.

Матеріали та методи
Клінічні дослідження з вивчення лікуваль-

ної дії 2,0% розчину кверцетину у кроликів із 
проникним пораненням рогівки, обтяженому 
гіфемою проведені на 5 очах 5 кроликів. Для ви-
значення ефективності запропонованого методу 
результати, отримані при використанні в комп-
лексному лікуванні кверцетину, порівнювались 
з результатами лікування тварин, які в якості 
протизапального агента отримували традицій-
но вживаний у лікуванні розчин дексаметазону 
(5 очей 5 кроликів). За порівняльним аналізом 
кролики з проникним пораненням рогівки, об-
тяженим гіфемою, були розподілені на дві репре-
зентативні групи. Тварини першої – контрольної 

групи – у програмі лікування отримували декса-
метазон (5 кроликів), а в другій – основній групі –  
кверцетин (5 кроликів). 

Результати досліджень
В динаміці лікування інтенсивність запален-

ня оцінювали відповідно до ступеня гіперемії та 
набряку кон’юнктиви очного яблука . Набряк 
кон’юнктиви очного яблука тяжкого ступеня з її 
хемозом на 3 добу виявлено у 80,0% кроликів, які 
у якості лікування отримували дексаметазон, за від-
сутності тварин з подібними ознаками, котрим при-
значали кверцетин. В цей же період спостереження 
у 20% тварин першої групи спостерігали набряк 
кон’юнктиви середнього ступеня з інтенсивною гі-
перемією, значним застоєм судин та/або крововили-
вами під кон’юнктиву, проти 60% – в другій групі.

Крім того, у кроликів основної групи (лікуван-
ня кверцетином) значно швидше (на 7-му добу лі-
кування) зникали явища набряку кон’юнктиви 
та залишились явища помірної гіперемії по-
верхневих судин оточуючої кон’юнктиви, за 
відсутності подібних ознак у кроликів першої 
групи. Разом з цим на 7 добу явища набряку 
кон’юнктиви легкого ступеня з виразною гіпе-
ремією та незначним застоєм судин слизової обо-
лонки ока виявляли у однакової кількості тва-
рин обох груп (40%), решта очей мали ознаки : у 
першій групі – набряку середнього ступеня, з ін-
тенсивною гіперемією та значним застоєм судин, 
проти 40% у другій групі з відсутністю набряку 
кон’юнктиви із явищами помірної гіперемії по-
верхневих судин. 

Висновки. Лікування проникаючого поранен-
ня рогівки, обтяженого гіфемою кверцетином 
усуває набряк кон’юнктиви значно швидше в по-
рівняно з лікуванням дексаметазоном.

effeCT Of SeleCTIve lIpOxygeNaSe blOCKer querCeTIN ON The 
COurSe Of INflammaTION IN The eye wITh COrNeal INjury, 

COmplICaTed by hyphema

Clinical time course of posttraumatic inflammation is characterized by sequential change of tissue 
response – from exudation to degenerative and proliferative complications.

The idea was to investigate influence of quercetin on posttraumatic inflammation time course. In con-
clussion conjunctival oedema wss less on eyes received quercetin vs dexamethasone.






