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Персонализированный подход к проведению 
микроимпульсной циклофотокоагуляции 
у пациентов с открытоугольной 
нестабилизированной глаукомой  
развитой и далеко зашедшей стадий

Цель – оценить клиническую эффективность персонализированного подхода к проведению 
микроимпульсной циклофотокоагуляции (мЦФК) у пациентов с открытоугольной нестабилизированной 
глаукомой развитой и далеко зашедшей стадий в зависимости от уровня внутриглазного давления (ВГД). 
Материал и методы. В исследование включено 72 пациента с открытоугольной нестабилизированной 
глаукомой II–III стадий. На худших глазах (n = 72) с целью компенсации ВГД и стабилизации зрительных 
и функциональных показателей выполнена мЦФК в микроимпульсном режиме по традиционной 
и персонализированной методикам. 
Результаты. Персонализированные программы лазерного воздействия в алгоритме представленной 
методики позволяют эффективно и стабильно снижать уровень ВГД до целевых значений при умеренно 
повышенном и высоком ВГД.
Заключение. Подтверждены клиническая эффективность и безопасность разработанного алгоритма 
проведения мЦФК у пациентов с развитой и далеко зашедшей стадиями нестабилизированной 
открытоугольной глаукомы с умеренно повышенным и высоким уровнем ВГД при сохранении высокого 
центрального зрения. В результате лечения достигнуто статистически достоверное снижение уровня 
ВГД, зафиксированы уменьшение интенсивности гипотензивного режима, стабилизация показателей 
максимально корригированной остроты зрения и положительная динамика данных периметрии. 
Процент послеоперационных осложнений при персонализированном подходе был статистически 
достоверно ниже (p < 0,05), чем при использовании традиционной мЦФК.

Ключевые слова: внутриглазное давление, глаукома, транссклеральная циклофотокоагуляция, 
микроимпульсная циклофотокоагуляция
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Клинические исследования

Одним из современных методов лазерного 
лечения глаукомы является трансскле-
ральная диодлазерная микроимпульсная 

циклофотокоагуляция (мЦФК), гипотензивный 
эффект которой обусловлен угнетением про-
дукции внутриглазной жидкости за счет пря-

мого коагуляционного воздействия на пигмент-
ный эпителий цилиарных отростков [1–4]. При 
этом мЦФК рассматривается как усовершенст-
вованная методика традиционной контактной 
транссклеральной диодлазерной циклофотоко-
агуляции, повышающая предсказуемость гипо-
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тензивного эффекта и снижающая риск развития 
послеоперационных осложнений [5–7].
Актуальность данного исследования обусловлена 
тем, что, хотя при выполнении мЦФК применя-
ются разные параметры лазерного излучения на 
различных стадиях глаукомы, в литературе от-
сутствуют разработанные критерии выбора кон-
кретных методик лазерного воздействия с учетом 
индивидуальных клинических особенностей па-
циентов [8–12]. Кроме того, отсутствуют структу-
рированные данные о медикаментозном сопро-
вождении пациентов на всех этапах проведения 
мЦФК в зависимости от клинического течения 
глаукомы.
Цель  – оценить клиническую эффективность 
разработанного персонализированного подхода 
к  проведению мЦФК у  пациентов с  нестабили-
зированной открытоугольной глаукомой разви-
той и далеко зашедшей стадий в зависимости от 
уровня ВГД. 

Материал и методы
В исследование были включены 72 пациента с от-
крытоугольной нестабилизированной глаукомой 
II–III стадий. На худших глазах (n = 72) с целью 
компенсации ВГД и  стабилизации зрительных 
и функциональных показателей была выполне-
на мЦФК по традиционной и  персонализиро-
ванной методикам. Включенные в исследование 
пациенты до выполнения мЦФК находились под 
динамическим наблюдением в  течение 3–6 лет 
(4,3 ±1,9 года). 
Основными критериями включения в исследова-
ние были: 
 ■ наличие развитой или далеко зашедшей ста-

дии открытоугольной глаукомы;
 ■ отсутствие стабилизации глаукомного про-

цесса (отрицательная динамика по данным 
компьютерной периметрии (КП), оптической 
когерентной томографии (ОКТ), визометрии) 
или отсутствие компенсации ВГД (на макси-
мальном гипотензивном режиме, после лазер-
ных и фистулизирующих операций).

Критерии исключения из исследования:
 ■ наличие острого или обострение хронического 

воспалительного заболевания глазного яблока;
 ■ признаки набухающей катаракты;
 ■ различные виды дистрофий и помутнений ро-

говицы;
 ■ экссудативная форма макулярной дегенера-

ции;
 ■ тяжелые формы соматической патологии;
 ■ вторичная глаукома.

Всего было обследовано 72 пациента (38 мужчин 
и  34 женщины) в  возрасте 62–79 лет (средний 
возраст 67,9 ± 4,3 года) с  открытоугольной не-
стабилизированной глаукомой развитой и дале-
ко зашедшей стадий при сохранении высокого 
центрального зрения с  умеренно повышенным 
или высоким уровнем ВГД. Пациенты были раз-

делены на две группы в зависимости от приме-
няемой методики мЦФК. Основную группу пред-
ставляли 37 пациентов (37 глаз), которым лечение 
глаукомы проводилось по персонализированной 
методике мЦФК. Группа сравнения состояла из 
35 пациентов (35 глаз), у которых применяли тра-
диционную мЦФК. 
Всем пациентам до лечения и в послеоперацион-
ном периоде проводили комплексное клинико-
функциональное обследование зрительного ана-
лизатора в рамках стандартных общепринятых 
и специальных дополнительных методов иссле-
дования согласно международным стандартам 
исследования пациентов с  глаукомой. Степень 
компенсации глаукомного процесса оценивали 
на основании оптимальных характеристик верх-
ней границы офтальмотонуса на фоне лечения 
в соответствии с федеральными клиническими 
рекомендациями по первичной открытоуголь-
ной глаукоме, а  также по данным визометрии, 
КП, ОКТ в динамике.
Лечение осуществлялось с  помощью полу-
проводникового диодного лазерного аппарата 
«АЛОД-01» (ООО «Алком медика», Россия). Тра-
диционная методика мЦФК выполнялась транс-
конъюнктивально в  4 мм от лимба. В  среднем 
осуществляют десять циклов в нижней половине 
глазного яблока в зоне с 3.30 до 8.30 часов и ана-
логичным образом десять циклов в верхней по-
ловине глазного яблока в зоне с 9.30 до 2.30 часов. 
При этом первый цикл воздействия проводят по 
дуге окружности в одну сторону, второй цикл по 
этой же дуге окружности в  противоположную 
сторону. Последующие циклы проводят анало-
гично первым двум. Зоны 3, 9 и 12 часов исклю-
чаются из воздействия во избежание поврежде-
ния коротких цилиарных артерий. Показатели 
энергии выбирали в зависимости от уровня де-
компенсации ВГД: 120 Дж у пациентов с умерен-
но высоким уровнем ВГД и 150 Дж у пациентов 
с высоким уровнем ВГД. 
Разработанная методика мЦФК основана на 
персонализированном подходе к  проведению 
мЦФК, включающем дополнительное пред-, 
интра- и послеоперационное медикаментозное 
сопровождение пациентов, особенности тех-
ники хирургии, индивидуальный подбор энер-
гетических параметров лазерного воздействия 
в зависимости от стадии глаукомного процесса 
и  степени повышения ВГД (табл. 1). Показате-
ли энергии для пациентов с умеренно высоким 
уровнем ВГД составили 84–96 Дж, с  высоким 
уровнем ВГД – 120–135 Дж.

Результаты и обсуждение
Результаты комплексного обследования пациен-
тов подтвердили снижение ВГД с 20 до 10 мм рт. ст., 
что составило достоверную разницу с доопера-
ционными показателями. Уровень ВГД к концу 
срока наблюдения у  пациентов основной груп-
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пы снизился на 42,3% (с 29,5 ± 1,8 до 17,0 ± 1,2 мм 
рт. ст.; p < 0,05), у пациентов группы сравнения – 
на 40,8% (с 28,9 ± 1,7 до 17,1 ± 1,4 мм рт. ст.; p < 0,05)  
(в среднем на 12–14 мм рт. ст. в обеих группах). 
Как и на первом этапе исследования, у пациен-
тов основной группы отмечалось более плавное 
снижение ВГД, что, по нашему мнению, связано 
с более дозированными энергетическими пара-
метрами лазерного воздействия.
Количество применяемых гипотензивных пре-
паратов к  концу срока наблюдения у  паци-
ентов основной группы сократилось на 69,4%  
(с 3,4 ± 0,5 до 1,0 ± 0,4; p < 0,05), у пациентов груп-
пы сравнения – на 63,9% (с 3,2 ± 0,3 до 1,2 ± 0,5; 
p < 0,05). Эффективность лечения в обеих груп-
пах также подтверждается тем, что у 22 (59,5%) 
пациентов основной группы и 20 (57,1%) паци-
ентов группы сравнения удалось полностью от-
менить местное гипотензивное лечение. Прове-
денная терапия позволила 15 (40,5%) пациентам 
основной группы и 15 (42,9%) пациентам груп-
пы сравнения оставить для инстилляций толь-
ко один препарат, обеспечивающий максималь-
ный гипотензивный эффект, но с минимальным 
влиянием на глазную поверхность. При анализе 
зрительных функций после операции у  паци-
ентов обеих групп в  70,8% случаев (n = 51) за-
фиксирована стабилизация функциональных 
и  структурных показателей. В  29,2% случаев 
(n = 21) максимально корригированная острота 
зрения (МКОЗ) улучшилась: у пациентов основ-
ной группы с 0,08 ± 0,03 до 0,11 ± 0,05, что было 
статистически достоверно (p < 0,05), у пациен-
тов группы сравнения с 0,07 ± 0,03 до 0,08 ± 0,02, 

но эти данные не были статистически досто-
верными (р > 0,05), хотя в  контексте лечения 
глаукомы расцениваются как положительные. 
Снижения остроты зрения у пациентов иссле-
дуемых групп за период наблюдения не выяв-
лено.
При анализе показателей КП в течение 12 месяцев 
после операции у пациентов обеих групп отрица-
тельной динамики не зафиксировано. У 3 (8,1%) 
пациентов основной группы и 2 (5,7%) пациен-
тов группы сравнения отмечалась слабоположи-
тельная динамика данных КП, хотя разница не 
была статистически достоверной (p > 0,05). Сред-
ние суммарные значения ОКТ в период динами-
ческого наблюдения оставались стабильными. 
Результаты обобщенного анализа клинической 
эффективности разработанной методики мЦФК 
представлены в табл. 2.
Операция прошла безболезненно и  комфорт-
но у 47 (65,3%) пациентов групп исследования. 
25 (34,7%) пациентов (18 (25,0%) из группы срав-
нения и  7 (9,7%) из основной группы) отмеча-
ли покалывание и тепло в области воздействия 
лазерного наконечника во время процедуры. 
В  первые сутки после операции у  8 (11,1%) па-
циентов основной группы и  8 (11,6%) пациен-
тов группы сравнения наблюдалась гиперемия 
конъюнктивы, которая сохранялась четыре-
пять дней и  сопровождалась жалобами паци-
ентов на ощущение инородного тела в  глазу. 
Подобное состояние купировалось самостоя-
тельно без назначения дополнительного лече-
ния. Кроме того, в  первые сутки после опера-
ции у 2 (5,4%) пациентов основной группы и 2 

Таблица 1. Медикаментозное сопровождение разработанной методики мЦФК

Этап проведения Мероприятия

Предоперационная
подготовка

За три дня до операции: НПВП (по одной капле два раза в день).
За 30 минут до операции: инстилляция в конъюнктивальную полость антибиотиков 
(дважды).
При наличии признаков ССГ и ТАР: 
 ■ АГП (местно и внутрь) за три дня;
 ■ ГКС (в разведении 1:2, по схеме) за три дня;
 ■ отмена местного гипотензивного лечения (с назначением диуретиков) за три дня;
 ■ слезозаменители пять раз в день за семь дней

Интраоперационное 
сопровождение

1. Комбинированная анестезия (местно и ретробульбарно).
2. Нанесение на роговицу корнеопротектора (вискоэластик Вискот).
3. Субконъюнктивальное введение антибиотика и ГКС

Послеоперационное 
ведение

1. Антибиотики по одной капле три раза в день (пять дней).
2. ГКС (по убывающей схеме). 
3. НПВП по одной капле три раза в день (десять дней).
При наличии признаков ССГ и ТАР: 
 ■ ГКС (в разведении 1:2, по схеме);
 ■ антибиотики и НПВП не более пяти дней;
 ■ слезозаменители 3–6 раз в день (длительно до 12 месяцев);
 ■ АГП (местно и внутрь)

Примечание. НПВП – нестероидные противовоспалительные препараты. ССГ – синдром сухого глаза. ТАР – токсико-аллергическая 
реакция. АГП – антигистаминные препараты. ГКС – глюкокортикостероиды.
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(5,7%) пациентов группы сравнения зарегистри-
рован реактивный подъем ВГД на 3,0 и  4,0 мм 
рт. ст. соответственно, который купировался 
в течение двух суток посредством однократно-
го применения внутрь ацетазоламида 250 мг. 
Признаки реактивного иридоциклита выявлены 
у 2 (5,4%) пациентов основной группы и 4 (11,4%) 
пациентов группы сравнения, что потребовало 
применения дополнительного противовоспали-
тельного лечения в течение 5–7 дней в виде суб-
конъюнктивальных инъекций антибактериаль-
ных, гормональных, мидриатических средств. 
В раннем послеоперационном периоде у 1 (2,7%) 
пациента основной группы и 2 (5,7%) пациентов 
группы сравнения в передней камере выявлена 
гифема, которая разрешилась самостоятельно 
в течение двух суток без применения дополни-
тельного лечения. У 1 (2,7%) пациента основной 
группы и 1 (2,9%) пациента группы сравнения 
зафиксирована умеренная отечность эпителия 
роговицы, которая после использования корне-
опротекторов и  проведения трех сеансов маг-
нитотерапии купировалась в  течение четырех 
дней. В  позднем послеоперационном периоде 
у  пациентов основной группы осложнений не 
обнаружено. Случаев макулярного отека, ги-
потонии, субатрофии глазного яблока и гемоф-
тальма в обеих исследуемых группах не зафикси-
ровано. Применение разработанного алгоритма 
обеспечило статистически значимое снижение 

уровня ВГД (р < 0,05) у пациентов исследуемых 
групп после операции. Достоверных различий 
между группами не установлено.
Полученные результаты свидетельствуют о том, 
что разработанный персонализированный под-
ход к  проведению мЦФК обеспечивает сниже-
ние частоты послеоперационных осложнений 
на 9,5% по сравнению с  традиционной мЦФК 
(р < 0,05), а  также при сопоставлении с  данны-
ми литературы. Это позволяет считать пред-
ложенный нами алгоритм медикаментозного 
сопровождения процедур на всех этапах лече-
ния и индивидуальный подбор энергетических 
параметров лазерной процедуры высокоэффек-
тивными и безопасными.

Выводы
Подтверждены клиническая эффективность 
и безопасность разработанного алгоритма про-
ведения мЦФК у пациентов с развитой и дале-
ко зашедшей стадиями нестабилизированной 
открытоугольной глаукомы с  умеренно повы-
шенным и высоким уровнем ВГД при сохране-
нии высокого центрального зрения. В  резуль-
тате лечения достигнуто снижение уровня ВГД 
на 42,3% (с 29,45 ± 3,7 до 17,0 ± 1,19 мм рт. ст.; 
p < 0,05), уменьшение интенсивности гипотен-
зивного режима на 69,4% (с 3,4 ± 0,5 до 1,0 ± 0,4; 
p < 0,05). В  68,1% случаев зафиксирована ста-
билизация показателей МКОЗ. В 31,9% случаев 

Таблица 2. Результаты обобщенного анализа клинической эффективности второго этапа исследования  
после операции

Показатель Основная группа (n = 37) Группа сравнения (n = 35)
до мЦФК после мЦФК до мЦФК после мЦФК

МКОЗ 0,086 ± 0,03 0,11 ± 0,05* 0,074 ± 0,03 0,078 ± 0,02
Гипотензивный режим
(препаратов в сутки)

3,37 ± 0,47 1,03 ± 0,44* 3,22 ± 0,34 1,13 ± 0,3*

Средний уровень ВГД,
мм рт. ст.

29,46 ± 1,82 17,0 ± 1,19* 28,94 ± 1,72 17,14 ± 1,38*

Средние значения 
периметрических 
индексов

MD (dB) 12,4 ± 2,2 12,3 ± 2,0 11,79 ± 2,3 12,63 ± 1,8

PSD (dB) 8,38 ± 1,44 8,56 ± 1,12 8,64 ± 1,15 8,67 ± 1,22
Средние значения 
показателей ОКТ

площадь ДЗН, мм² 2,00 ± 0,1 2,02 ± 0,18 2,01 ± 0,11 2,03 ± 0,13
площадь экскавации, мм² 1,25 ± 0,12 1,26 ± 0,23 1,26 ± 0,11 1,26 ± 0,27
площадь НРП, мм² 0,86 ± 0,05 0,88 ± 0,07 0,88 ± 0,06 0,90 ± 0,22
Э/Д 0,76 ± 0,05 0,77 ± 0,13 0,74 ± 0,05 0,75 ± 0,12
объем экскавации, мм³ 0,25 ± 0,08 0,33 ± 0,06 0,22 ± 0,085 0,24 ± 0,054
толщина СНВС, мкм 59,38 ± 3,08 59,98 ± 3,12 59,54 ± 3,06 59,24 ± 7,64
толщина центрального 
подполя, мкм

233,25 ± 12,4 235,16 ± 12,2 234,27 ± 11,8 235,39 ± 11,8

средняя толщина GCL + IPL, 
мкм

48,26 ± 4,56 48,58 ± 7,68 47,63 ± 5,16 48,26 ± 7,56

объем куба, мм³ 8,42 ± 1,31 8,59 ± 1,30 8,45 ± 1,23 8,51 ± 1,31

* Уровень достоверности (p).
Примечание. ДЗН – диск зрительного нерва. НРП – нейроретинальный поясок. Э/Д – соотношение экскавации к ДЗН.  
СНВС – слой нервных волокон сетчатки.
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отмечалось повышение зрительных функций  
(с 0,09 ± 0,03 до 0,11 ± 0,05; p < 0,05). В 8,1% случа-
ев имела место положительная динамика дан-
ных периметрии. Процент послеоперационных 
осложнений при использовании персонализи-
рованной мЦФК был статистически достоверно 

ниже (p < 0,05), чем на фоне применения тради-
ционной мЦФК.  

Автор не имеет финансовой заинтересованности 
в представленных материалах или методах.

Конфликт интересов отсутствует.

The Personalized Approach to the Micro-Pulse Сyclophotocoagulation in Patients 
with Open-Angle Unstabilized Glaucoma of Advanced and Advanced Stage

I.Ye. Shvailikova

Ormedicl LLC

Contact person: Inna Ye. Shvailikova, innashvailikova@yandex.ru

Purpose. To develop and evaluate the clinical effectiveness of a personalized approach to mCFC in patients with open-
angle unstabilized glaucoma of advanced and advanced stage, depending on the level of intraocular pressure (IOP). 
Material and methods. The study included 72 patients with open-angle unstabilized glaucoma of stages II–III, who 
in the worst eyes (72 eyes), in order to compensate for IOP and stabilize visual and functional parameters, mCFC was 
performed in micro-pulse mode according to traditional and personalized methods. 
Results. Personalized laser exposure programs in the algorithm of the presented technique make it possible  
to effectively and stably reduce the level of IOP to the target indicators for both moderately elevated and high IOP.
Conclusion. The clinical efficacy and safety of the developed algorithm of mCFC in patients with advanced  
and far-advanced stages of unstabilized acute glaucoma with moderately elevated and high IOP levels while 
maintaining high central vision was confirmed, since as a result of treatment, a statistically significant decrease  
in IOP levels, a decrease in the intensity of the hypotensive regime was achieved, stabilization of maximally 
corrected visual acuity indicators and positive dynamics of perimetry data were recorded, and the percentage  
of postoperative complications was statistically significantly lower (p < 0.05) compared to traditional mCFC.

Key words: intraocular pressure, glaucoma, transscleral cyclophotocoagulation, microarticular cyclophotocoagulation
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Персонализированный подход к проведению 
микроимпульсной циклофотокоагуляции 
у пациентов с открытоугольной 
нестабилизированной терминальной глаукомой

Цель – оценить клиническую эффективность разработанного персонализированного подхода 
к проведению микроимпульсной циклофотокоагуляции (мЦФК) у пациентов с нестабилизированной 
открытоугольной терминальной глаукомой в зависимости от уровня внутриглазного давления (ВГД). 
Материал и методы. В исследование включены 69 пациентов с открытоугольной нестабилизированной 
глаукомой IV стадии. На худших глазах (n = 69) с целью компенсации ВГД и стабилизации 
функциональных показателей выполнена мЦФК по традиционной и персонализированной методикам. 
Результаты. Применение персонализированных программ лазерного воздействия в алгоритме 
представленной методики способствует эффективному и стабильному снижению уровня ВГД до целевых 
показателей при умеренно повышенном и высоком ВГД.
Заключение. Сравнительный анализ клинико-функциональных результатов применения традиционной 
и персонализированной методик мЦФК у пациентов с терминальной глаукомой показал высокую 
эффективность и безопасность разработанного алгоритма проведения мЦФК. В отличие 
от традиционной мЦФК на фоне применения персонализированной методики наблюдались достижение 
стабильного (в течение 12 месяцев) снижения уровня ВГД в среднем на 47,9% от исходного, уменьшение 
интенсивности гипотензивного режима на 61,4% и статистически достоверное снижение частоты 
послеоперационных осложнений (p < 0,05).

Ключевые слова: внутриглазное давление, глаукома, транссклеральная циклофотокоагуляция, 
микроимпульсная циклофотокоагуляция
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Цель
Целью данной работы стала оценка клинической 
эффективности разработанного персонализиро-
ванного подхода к проведению микроимпульсной 
циклофотокоагуляции (мЦФК) у  пациентов с  не-
стабилизированной открытоугольной терминаль-
ной глаукомой в зависимости от уровня внутриглаз-
ного давления (ВГД). 

Материал и методы
Всего было обследовано 69 пациентов (34 мужчины 
и 35 женщин) в возрасте 60–68 лет (средний возраст 
68,1 ± 3,9 года) с открытоугольной нестабилизиро-
ванной глаукомой терминальной стадии с умеренно 

повышенным или высоким уровнем ВГД. Пациенты 
получили лечение методом мЦФК. В зависимости 
от применяемой методики пациенты были разделе-
ны на две группы. У 35 пациентов основной груп-
пы (35 глаз) применяли персонализированную ме-
тодику мЦФК, у  34 пациентов группы сравнения 
(34 глаза) – традиционную. Включенные в исследо-
вание пациенты до выполнения мЦФК находились 
под динамическим наблюдением в течение 3–6 лет 
(3,7 ± 1,7 года). 
Основными критериями включения в исследование 
служили: 
 ■ наличие терминальной стадии открытоугольной 

глаукомы;
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 ■ отсутствие компенсации ВГД (на максимальном 
гипотензивном режиме, после лазерных и фисту-
лизирующих операций).

Критерии исключения из исследования:
 ■ острое или обострение хронического воспали-

тельного заболевания глазного яблока;
 ■ признаки набухающей катаракты;
 ■ различные виды дистрофий и  помутнений рого-

вицы;
 ■ экссудативная форма макулярной дегенерации;
 ■ тяжелые формы соматической патологии;
 ■ вторичная глаукома.

Всем пациентам до лечения и в послеоперационном пе-
риоде проводили комплексное клинико-функциональ-
ное обследование зрительного анализатора в рамках 
стандартных общепринятых и специальных дополни-
тельных методов исследования согласно международ-
ным стандартам исследования пациентов с глаукомой. 
Степень компенсации глаукомного процесса оценива-
ли исходя из оптимальных характеристик верхней гра-
ницы офтальмотонуса на фоне лечения в соответствии 
с федеральными клиническими рекомендациями по 
первичной открытоугольной глаукоме.
Лечение выполняли с помощью полупроводниково-
го диодного лазерного аппарата «АЛОД-01» (ООО 
«Алком медика», Россия). Традиционная методика 
мЦФК осуществлялась трансконъюнктивально в 4 мм 
от лимба. В среднем выполняют десять циклов в ниж-
ней половине в зоне с 3.30 до 8.30 часов и аналогичным 
образом десять циклов в верхней половине глазного 
яблока в зоне с 9.30 до 2.30 часов. При этом первый 
цикл воздействия проводят по дуге окружности в одну 
сторону, второй цикл по этой же дуге окружности 
в противоположную сторону. Последующие циклы вы-
полняют аналогично первым двум. Зоны 3, 9 и 12 часов 
исключаются из воздействия во избежание поврежде-
ния коротких цилиарных артерий. Показатели энергии 
согласно данным литературы выбирали в зависимости 
от уровня декомпенсации ВГД: 120 Дж у пациентов 
с умеренно высоким уровнем ВГД и 150 Дж у па-
циентов с высоким уровнем ВГД. 
Разработанная методика мЦФК основана на пер-
сонализированном подходе к проведению мЦФК, 
который предусматривал дополнительное пред-, 
интра- и послеоперационное медикаментозное сопро-
вождение пациентов, особенности техники хирургии, 
индивидуальный подбор энергетических параметров 
лазерного воздействия в зависимости от стадии глау-
комного процесса и степени повышения ВГД (табли-
ца). Показатели энергии для пациентов с умеренно вы-
соким уровнем ВГД составили 98–108 Дж, с высоким 
уровнем ВГД – 135–150 Дж.

Результаты и обсуждение 
Результаты комплексного обследования пациентов 
показали, что у пациентов основной группы уровень 
ВГД через неделю после применения мЦФК снизился 
с 32,4 ± 2,6 (27,2–42,4) до 17,5 ± 1,2 (14,0–21,0) мм рт. ст. 
Частота послеоперационных осложнений в основной 
группе была на 12,4% ниже, чем в группе сравнения.

В результате разработанного персонализированно-
го подхода количество применяемых гипотензивных 
препаратов к  концу срока наблюдения у  пациентов 
основной группы сократилось на 61,4% (с 3,2 ± 0,5 до 
1,2 ± 0,5; p < 0,05), у пациентов группы сравнения – на 
55,9% (с 3,1 ± 0,3 до 1,4 ± 0,6; p < 0,05). К концу срока на-
блюдения достигнуть целевого уровня ВГД без приме-
нения гипотензивных капель удалось 4 (11,4%) паци-
ентам основной группы и 3 (8,8%) группы сравнения. 
У 31 (88,6%) пациента основной группы и 30 (88,2%) 
группы сравнения уровень целевого ВГД достигнут при 
сохранении инстилляций одного либо двух гипотен-
зивных средств. В обеих группах отмечалось статисти-
чески значимое уменьшение количества применяемых 
гипотензивных препаратов (р < 0,05), что благоприятно 
сказывалось на приверженности пациентов лечению. 
У 5 (14,2%) пациентов основной группы и 6 (17,6%) па-
циентов группы сравнения через три-четыре месяца 
отсутствовала компенсация уровня ВГД. Таким паци-
ентам был проведен второй этап лечения методом пер-
сонализированной мЦФК. Через месяц после операции 
уровень ВГД снизился до целевых значений и оставался 
стабильным в течение всего периода наблюдения. 
Операция прошла безболезненно и  комфортно 
у 51 (73,9%) пациента обеих групп. 18 (26,1%) пациен-
тов (13 (18,8%) из группы сравнения и 5 (7,2%) из ос-
новной группы) отметили покалывание и тепло в об-
ласти воздействия лазерного наконечника во время 
процедуры. В первые сутки после операции у 4 (11,4%) 
пациентов основной группы и  4 (11,8%) пациентов 
группы сравнения отмечалась гиперемия конъюнкти-
вы, которая сохранялась в течение четырех-пяти дней 
Медикаментозное сопровождение разработанной методики мЦФК

Этап проведения Мероприятия

Предоперационная
подготовка

За три дня до операции: НПВП (по одной капле два раза 
в день).
За 30 минут до операции: инстилляция 
в конъюнктивальную полость антибиотика (дважды).
При наличии признаков ССГ и ТАР: 
 ■ АГП (местно и внутрь) за три дня;
 ■ ГКС (в разведении 1:2, по схеме) за три дня;
 ■ отмена местного гипотензивного лечения 

(с назначением диуретиков) за три дня;
 ■ слезозаменители пять раз в день за семь дней

Интраоперационное 
сопровождение

1.  Комбинированная анестезия (местно 
и ретробульбарно).

2.  Нанесение на роговицу корнеопротектора 
(вискоэластик Вискот).

3. Субконъюнктивальное введение антибиотика и ГКС
Послеоперационное 
ведение

1. Антибиотики по одной капле три раза в день (пять дней).
2. ГКС (по убывающей схеме). 
3. НПВП по одной капле три раза в день (десять дней).
При наличии признаков ССГ и ТАР: 
 ■ ГКС (в разведении 1:2, по схеме);
 ■ антибиотики и НПВП не более пяти дней;
 ■ слезозаменители 3–6 раз в день (длительно до 

12 месяцев);
 ■ АГП (местно и внутрь)

Примечание. НПВП – нестероидные противовоспалительные препараты.  
ССГ – синдром сухого глаза. ТАР – токсико-аллергическая реакция.  
АГП – антигистаминные препараты. ГКС – глюкокортикостероиды.
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и сопровождалась жалобами пациентов на ощущение 
инородного тела в глазу. Это состояние купировалось 
самостоятельно без назначения дополнительного ле-
чения. Кроме того, в  первые сутки после операции 
у 2 (5,7%) пациентов основной группы и 4 (11,8%) па-
циентов группы сравнения зарегистрирован реактив-
ный подъем ВГД на 3,0 и 4,0 мм рт. ст. соответственно, 
который купировался в течение двух суток посредст-
вом однократного применения внутрь ацетазоламида 
250 мг. Признаки реактивного иридоциклита выявле-
ны у 2 (5,7%) пациентов основной группы и 5 (14,7%) 
пациентов группы сравнения, что потребовало приме-
нения дополнительного противовоспалительного ле-
чения в течение 5–7 дней в виде субконъюнктивальных 
инъекций антибактериальных, гормональных, мидри-
атических средств. В раннем послеоперационном пе-
риоде у 1 (2,8%) пациента основной группы и 3 (8,8%) 
пациентов группы сравнения в передней камере вы-
явлена гифема, которая разрешилась самостоятельно 
в течение двух суток без применения дополнитель-
ного лечения. У 1 (2,8%) пациента основной группы 
и 1 (2,9%) пациента группы сравнения зарегистрирова-
на умеренная отечность эпителия роговицы, которая 
после назначения корнеопротекторов и проведения 
трех сеансов магнитотерапии купировалась в течение 
четырех дней. В позднем послеоперационном периоде 
в основной группе осложнений не выявлено. В группе 
сравнения зафиксирован 1 (2,9%) случай гипотонии, 
потребовавшей медикаментозной коррекции глю-
кокортикостероидами и  мидриатиками. Гипотония 
была купирована в  течение двух месяцев. Случаев 
макулярного отека, субатрофии глазного яблока и ге-
мофтальма в группах не зафиксировано. Применение 

разработанного алгоритма обеспечило статистически 
значимое снижение уровня ВГД (р < 0,05) у пациентов 
исследуемых групп после операции. Достоверных раз-
личий между группами не выявлено.
Результаты сравнительной оценки применения тра-
диционной и  персонализированной методик мЦФК 
у пациентов с открытоугольной нестабилизированной 
терминальной глаукомой показали, что персонализиро-
ванные программы лазерного воздействия в алгорит-
ме представленной методики позволяют эффективно 
и стабильно снижать уровень ВГД до целевых значений 
как при умеренно повышенном, так и при высоком ВГД.

Выводы
Сравнительный анализ клинико-функциональных 
результатов применения традиционной и персона-
лизированной методик мЦФК у пациентов с терми-
нальной глаукомой показал высокую эффективность 
и безопасность разработанного алгоритма проведе-
ния мЦФК. Применение персонализированной ме-
тодики сопровождалось достижением стабильного 
(в течение 12 месяцев) снижения уровня ВГД в сред-
нем на 47,9% от исходного (с 32,4 ± 2,6 до 16,9 ± 0,9; 
p < 0,05), уменьшением интенсивности гипотензив-
ного режима на 61,4% (с 3,2 ± 0,5 до 1,2 ± 0,5; p < 0,05) 
и статистически достоверным снижением частоты 
послеоперационных осложнений (p < 0,05) по срав-
нению с традиционной мЦФК.  

Никто из авторов не имеет финансовой 
заинтересованности в представленных  

материалах или методах.
Конфликт интересов отсутствует.

Personalized Approach to Micropulse Cyclofotocoagulation in Patients 
with Open-Angle Non-Stabilized Terminal Glaucoma

Ye.I. Belikova, PhD, Prof., I.Ye. Shvailikova
Eye Clinic of Dr. Belikova LLC
Ormedicl LLC

Contact person: Inna Ye. Shvailikova, innashvailikova@yandex.ru

Purpose – to develop and evaluate the clinical effectiveness of a personalized approach to mCFC in patients  
with unstabilized open-angle glaucoma, depending on the stage of the disease and the level of intraocular pressure (IOP).
Material and methods. The study included 69 patients with acute unstabilized glaucoma of stages IV, who had 
mCFC in micropulse mode according to traditional and personalized methods in the worst eyes (69 eyes) in order 
to compensate for IOP and stabilize visual and functional parameters.
Results. Personalized laser exposure programs in the algorithm of the presented technique make it possible  
to effectively and stably reduce the level of IOP to the target indicators for both moderately elevated and high IOP.
Conclusion. A comparative analysis of the clinical and functional results of the use of traditional and personalized 
mCFC techniques in patients with terminal glaucoma showed high efficiency and safety of the developed mCFC 
algorithm, manifested in achieving a stable (within 12 months) decrease in IOP by an average of 47.9%  
from the baseline, a decrease in the intensity of the hypotensive regime by 61.4% and a statistically significant 
decrease in the frequency of postoperative complications (p < 0.05) compared with traditional mCFC.

Key words: intraocular pressure, glaucoma, transscleral cyclophotocoagulation, microarticular 
cyclophotocoagulation
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Бесконсервантные формы аналогов 
простагландинов в терапии первичной 
открытоугольной глаукомы

Статья посвящена консервативному лечению первичной открытоугольной глаукомы (ПОУГ). 
Описаны результаты сравнительных исследований эффективности монотерапии препаратами 
первой линии – бета-адреноблокаторами и аналогами простагландина. В настоящее время 
особое внимание в терапии ПОУГ уделяется оценке состояния глазной поверхности, в связи с чем 
приоритет отдается бесконсервантным препаратам. Согласно анализу данных литературы, 
наибольшим уровнем снижения внутриглазного давления обладают аналоги простагландинов. 
Сравнительный анализ разных видов простагландинов показал, что травопрост – один из наиболее 
эффективных гипотензивных препаратов в монотерапии первичной открытоугольной глаукомы. 
В 2022 г. на российском фармакологическом рынке появился новый бесконсервантный препарат 
травопроста – Травиолан®. В работах отечественных ученых представлены положительные 
результаты использования Травиолана. Применение бесконсервантных форм аналогов 
простагландинов в монотерапии у пациентов с впервые выявленной ПОУГ считается наиболее 
комплаентным решением с точки зрения длительного сохранения зрительных функций и улучшения 
качества жизни.

Ключевые слова: глаукома, простагландины, бесконсервантные формы, травопрост, гиперемия
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Лекции для врачей

Первичная открытоугольная  глаукома 
(ПОУГ) относится к социально значимым 
инвалидизирующим заболеваниям. В Рос-

сийской Федерации по состоянию на 2018 г. по-
казатель заболеваемости составлял 1141,7 боль-
ных на 100 тыс. взрослого населения [1]. Глаукома 
чаще манифестирует у лиц старше 65 лет, средний 
возраст больных глаукомой колеблется от 40 до 
90 лет. По данным Y.C. Tham и соавт., у примерно 
3% всего населения планеты, преимущественно 
жителей Азии и Африки, выявляется ПОУГ [2]. 
ПОУГ является второй основной причиной сле-
поты после катаракты [3]. Долгое время глаукома 
может протекать бессимптомно. Как следствие, 
диагностика заболевания зачастую проводит-
ся несвоевременно. Единственным признаком, 
настораживающим врача-офтальмолога, яв-
ляется повышение внутриглазного давления 
(ВГД). Не  случайно в  российских клинических 

рекомендациях предусмотрен профилактический 
осмотр в офтальмологическом кабинете с измере-
нием ВГД [4, 5].
Основная цель лечения глаукомы – стабилизация 
или снижение ВГД [6]. Современная фармакоте-
рапия ПОУГ предусматривает применение раз-
личных групп гипотензивных препаратов: аналоги 
простагландинов, селективные и  неселективные 
бета-адреноблокаторы, ингибиторы карбоанги-
дразы, альфа-2-адреномиметики, М-холиномиме-
тики, ингибиторы Rho-киназы [7]. В европейских 
странах внимание специалистов также приковано 
к улучшению качества жизни пациентов с ПОУГ 
и  снижению ВГД [8]. Необходимо отметить, что 
при наличии большого выбора  гипотензивных 
препаратов свыше 50% пациентов в  мире не  со-
блюдают медикаментозный режим по  разным 
причинам: стоимость препарата, низкая медицин-
ская  грамотность, переносимость  [9]. Последняя 
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занимает особое место в  консервативном лече-
нии  глаукомы, поскольку частота развития син-
дрома сухого глаза (ССГ) у больных ПОУГ может 
достигать 100% [10, 11].
ССГ у пациентов с ПОУГ является многофактор-
ным заболеванием, обусловленным прежде всего 
регулярными инстилляциями гипотензивных пре-
паратов, содержащих различные консерванты, 
а  также инволюционными изменениями  глазной 
поверхности (снижение секреции слезной жидкости 
и уменьшение стабильности слезной пленки) [12]. 
Таким образом, в медикаментозной терапии глау-
комы следует соблюдать баланс между гипотензив-
ным эффектом и воздействием на глазную поверх-
ность [13].
В  исследовании J.  Thygesen использование анти-
глаукомных препаратов без консервантов влияло 
на  увеличение времени разрыва слезной пленки, 
снижение субъективных жалоб пациента на жже-
ние, покалывание в глазах, а также (что немаловаж-
но для офтальмолога) на улучшение отдаленных ре-
зультатов хирургического лечения [14]. Снижение 
жалоб при использовании гипотензивных препа-
ратов способствует повышению комплаентности 
пациентов, соблюдению адекватного режима лече-
ния, а следовательно, замедлению потери зритель-
ных функций. Современные технологии в фармако-
логии позволяют выпускать гипотензивные капли 
как в монодозах, так и в стандартных флаконах без 
использования консерванта [15]. К  гипотензив-
ным препаратам первой линии во многих странах 
относят аналоги простагландинов и бета-адрено-
блокаторы [16]. Поскольку бета-адреноблокаторы 
влияют на частоту сердечных сокращений и про-
тивопоказаны пациентам с бронхиальной астмой, 
чаще назначают аналоги простагландинов. Одна-
ко простагландины, являющиеся производными 
арахидоновой кислоты, могут быть триггерами 
локального воспаления глазной поверхности (по-
мимо содержащихся консервантов), что усугубля-
ет гиперемию глазного яблока. В то же время при 
использовании аналогов простагландинов сниже-
ние ВГД более значительное (25–35% от исходного 
уровня), чем на фоне применения бета-адренобло-
каторов [5, 17]. Поэтому сочетание эффективной 
молекулы и исключение недостатков в виде консер-
ванта создает наиболее качественный гипотензив-
ный препарат.
В настоящее время используются такие аналоги 
простагландинов, как латанопрост, биматопрост, 
травопрост, тафлупрост и  унопростон. Соглас-
но метаанализу, проведенному R. van der Valk 
и соавт., наиболее эффективны в снижении ВГД 

биматопрост, травопрост и  латанопрост  [18]. 
Согласно данным метаанализа J.M. Kim и соавт., 
снижение ВГД при использовании тафлупро-
ста, травопроста и  латанопроста составляет 
14,03, 14,70 и  12,28% соответственно [19]. Как 
видно, наибольшим  гипотензивным эффектом 
характеризуется травопрост.
Результаты исследования J.C. Henry и соавт. проде-
монстрировали значимую разницу в уменьшении ги-
перемии конъюнктивальной полости препарата 
травопрост без консервантов по сравнению с лата-
нопростом и биматопростом: 70% пациентов иссле-
дуемой  группы отмечали снижение дискомфорта 
со стороны глаз после перевода на бесконсервантную 
форму травопроста спустя три месяца регулярной те-
рапии [20].
В 2022 г. на российском рынке появился новый гипо-
тензивный препарат – Травиолан®, представляющий 
собой травопрост 0,04% без консервантов в муль-
тидозовом флаконе 2,5 мл. Кратность инстилляций 
Травиолана идентична таковой всех аналогов про-
стагландинов – один раз в день вечером. Препарат 
сочетает в себе все перечисленные выше преимуще-
ства. Бесконсервантный травопрост в удобном фла-
коне является оптимальным препаратом для старто-
вой монотерапии при ПОУГ.
А.А. Антонов и  соавт. опубликовали интересные 
результаты исследования влияния аналогов проста-
гландинов на колебания ВГД при изменении поло-
жения тела с  применением препарата Травиолан®. 
Протокол исследования включал измерение ВГД 
в положении сидя и лежа (неоднократно, с пятими-
нутным интервалом) с  помощью тонометра iCare 
и ORA. Согласно результатам, среднее снижение ВГД 
составило 28% от исходного уровня, что сопостави-
мо с данными эффективности травопроста зарубеж-
ных исследователей. До начала терапии Травиоланом 
при переходе пациента в положение лежа ВГД увели-
чивалось в среднем на 0,83 ± 1,04 мм рт. ст., а между 
измерениями в положении лежа разница составляла 
0,27 ± 1,57 мм рт. ст. Через четыре недели терапии 
эти показатели достоверно изменились, составив 
0,77 ± 1,41 и 0,10 ± 1,21 мм рт. ст. соответственно 
(p < 0,05) [21].

■■■

Применение бесконсервантных форм аналогов про-
стагландинов в монотерапии у пациентов с впервые 
выявленной ПОУГ является наиболее комплаент-
ным решением с точки зрения длительного сохра-
нения зрительных функций и улучшения качества 
жизни.  
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Preservative-Free Forms of Prostaglandin Analogues in the Treatment of Primary Open-Angle Glaucoma

I.A. Loskutov, PhD, O.M. Andryukhina, A.A. Kovrizhkina
M.F. Vladimirsky Moscow Regional Research Clinical Institute

Contact person: Olga M. Andryuhina, a-olya86@mail.ru

The article is devoted to the conservative treatment of primary open-angle glaucoma (POAG). The results of studies 
comparing the effectiveness of monotherapy with first-line drugs – beta-blockers and prostaglandin analogues are described. 
Special attention in the therapy of POAG is currently paid to the assessment of the condition of the eye surface – ocular 
surface disease, and therefore priority in treatment is given to non-preservative drugs. According to the results of literature 
reviews, prostaglandin analogues have the highest level of reduction in intraocular pressure. Comparative analysis between 
different types of prostaglandins has shown that travoprost is one of the most effective hypotensive drugs in the monotherapy 
of primary open-angle glaucoma. Since 2022, a new preservative-free drug travoprost – Traviolan® has been introduced 
to the Russian pharmacological market. In the literature of domestic scientists, positive results are described.
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Дренажная хирургия глаукомы 
(обзор литературы)

Проведение операций с использованием дренажных устройств является одним из наиболее 
активно развивающихся методов хирургического лечения глаукомы. В статье рассматриваются 
исторический аспект применения дренажей, различные модели, а также их особенности 
и преимущества использования.

Ключевые слова: открытоугольная глаукома, хирургическое лечение глаукомы, дренажные 
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Обзор

Глаукома относится к группе прогрессирующих 
нейропатий зрительного нерва, характери-
зующихся дегенерацией  ганглиозных клеток 

и слоев нервных волокон сетчатки [1]. По прогнозам 
Y.-C. Tham и соавт., к 2040 г. число пациентов с глау-
комой достигнет 111,8 млн [2]. В Российской Федера-
ции в 2017 г. заболеваемость глаукомой составляла 
91,1 случая на 100 тыс. населения, или 11,3% в струк-
туре глазной патологии [3, 4].
Впервые хирургическое лечение глаукомы (склерото-
мия) было предложено W. Mackenzie в 1830 г. Вслед 
за ним в 1856 г. A. von Greafe провел секторальную 
иридэктомию, однако эффект такого вмешательства 
был нестойким [5]. Родоначальником дренажной хи-
рургии считается L. Wecker, который в ходе антигла-
укомной операции применил золотую проволоку как 
эксплант-дренаж [6]. A. Zorab в 1912 г. предложил 
в качестве транслимбального дренажного устройст-
ва использовать шелковую нить [7] для облегчения 
оттока внутриглазной жидкости из передней каме-
ры в субконъюнктивальное пространство. В даль-
нейшем предлагалось с  той же целью применять 
золотую [8], танталовую [9] и платиновую нити или 
проволоки [10]. Основные проблемы данных мето-
дик заключались в отсутствии контроля над отто-
ком внутриглазной жидкости и иммунной реакции 
на инородное тело [11].
Кроме того, в 1950-х гг. начались разработки в отече-
ственной офтальмологии. С расширением возмож-
ностей промышленности в области полимерных ма-
териалов была предложена полиэтиленовая трубочка 
в качестве дренажа [12]. В 1970 г. Д.С. Животовский 

разработал и  применил дренажные устройства 
в виде микротрубочек из полихлорвинила и поли-
этилена с  внутренним просветом 0,5 мм и  нитью 
[13]. В.В. Волков и соавт. в 1981 г. изучили эффектив-
ность применения дренажных устройств в снижении 
внутриглазного давления (ВГД) в зависимости от ис-
пользуемого материала. Они пришли к выводу, что 
силикон – более надежный материал [14].
В настоящее время основным хирургическим мето-
дом лечения глаукомы является проникающая и не-
проникающая синустрабекулэктомия [15]. Данная 
операция и ее модификации используются во всем 
мире, однако, несмотря на эффективность, такой вид 
вмешательства имеет ряд недостатков. Речь, в част-
ности, идет о гипотонии, кровоизлиянии в переднюю 
камеру глаза, цилиохориоидальной отслойке в ран-
нем послеоперационном периоде. Частота ослож-
нений может достигать 20–23% при проведении 
модифицированной синустрабекулэктомии и 18,9% 
в  случае операции непроникающего типа [16–22]. 
В  отдаленном периоде может развиваться фиброз 
фильтрационной подушки, обусловленный усилени-
ем репаративных процессов [17, 23–26].
Среди современных антиглаукомных дренажей 
в клинической практике выделяют ауто-, алло- и экс-
плантодренажи [4, 27].
Аутодренажи  – это лоскуты из  собственной скле-
ры, предназначенные для расширения угла передней 
камеры и ресничного пространства. В ходе опера-
ций в качестве аутоимплантов обычно использует-
ся передняя капсула хрусталика. Рассматривались 
также варианты применения радужки, десцеметовой 
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оболочки, склеры и  мышечной ткани [28–31]. Ис-
пользование данного вида дренажей ассоциируется 
с образованием соединительнотканного рубца, бло-
кирующего послеоперационные пути оттока внутри-
глазной жидкости [32].
Основой аллодренажей служат биоматериалы из до-
норских тканей. В  России данный вид дренажей 
представлен коллагеновым дренажем «Ксенопласт», 
пористый материал которого по  строению схож 
с трабекулярной тканью [33, 34]. После резорбции 
импланта, состоящего из лиофилизированного кол-
лагена свиной склеры, он замещается рыхлой со-
единительной тканью, при этом остается туннель 
для оттока жидкости [32, 35]. Данный дренаж в ходе 
исследования показал хорошие результаты во время 
операции непроникающей глубокой склерэктомии 
и синустрабекулэктомии. Абсолютный успех был до-
стигнут в 98,4 и 96,7% случаев при первом и втором 
вариантах соответственно [36]. При хирургическом 
лечении глаукомы с использованием дренажа «Ксе-
нопласт» отмечалось развитие ряда осложнений. 
Цилиохориоидальная отслойка регистрировалась 
в 15,1–17,6% случаев, гифема – в 9,1–14,7%, мелкая 
передняя камера – в 15,1% случаев. В более поздние 
сроки у  12,1% пациентов развивалось рубцевание 
в области фильтрационной подушки [37].
Эксплантодренажи  – дренажи, изготовленные 
из синтетических материалов, таких как супрамид, 
лавсан, тефлон, акрилат, полиуретан, полиэтилен, 
силиконовая резина, гидрогель, полиэстер, углерод, 
полиакриламидный гидрогель, силикон. Применение 
этих материалов обусловлено отсутствием иммуно-
генности [34, 37–39]. На данный момент существует 
много вариантов эксплантодренажей. Их можно раз-
делить на типы в зависимости от принципа работы: 
транслимбальные дренажи, шунты-трубочки, шун-
товые устройства [40].
Транслимбальные дренажи, или сеттоны, – монолит-
ные, линейные импланты, применяемые для поддер-
жания интрасклерального щелевидного пространст-
ва за счет уменьшения адгезии лоскута склеры к ложу 
[29]. В последние годы широкое распространение по-
лучил резорбируемый эксплантодренаж «Глаутекс» 
из  композитного биоматериала с  прямоугольной 
муфтой размером 2,5 × 5,5 мм. Дренаж характеризу-
ется коротким периодом резорбции, в среднем пять-
шесть месяцев, но в 2,9% случаев не рассасывается 
более девяти месяцев. Данный дренаж применяется 
в ходе операции синустрабекулэктомии с целью про-
филактики рубцевания фильтрационной подушки. 
Эффективность в снижении ВГД при использовании 
модели DDA составляет 75,7%, модели SDA – 73,3%. 
При осмотре больных через месяц после операции 
в группе пациентов с дренажем SDA отмечалось по-
вышение ВГД, что потребовало проведения нидлин-
га в 13,3% случаев. Имела место декомпенсация ВГД: 
16,2% – в группе DDA, 20% – в группе SDA. В связи 
с этим была проведена повторная антиглаукомная 
операция. В течение первого месяца после операции 
с имплантацией дренажа «Глаутекс» зафиксировано 

развитие цилиохориоидальной отслойки у 11,9% па-
циентов, в связи с чем была проведена задняя тре-
панация склеры с целью выпускания супрахориои-
дальной жидкости – 7,4% случаев. У 4,5% пациентов 
данное состояние удалось купировать медикаментоз-
но. У 2,9% пациентов наблюдалось образование сое-
динительнотканной капсулы в зоне хирургического 
вмешательства [39, 41, 42].
Наиболее современные разработки в дренажной хи-
рургии глаукомы идут по пути уменьшения размера 
импланта и развития менее инвазивных способов хи-
рургического лечения глаукомы [29].
Отечественные офтальмологи В. Кумар и М.А. Фро-
лов предложили использовать дренаж прямоуголь-
ной формы из сплава стали с ванадием в виде прово-
локи длиной 80 мкм и размером 2,5 × 0,5 мм. Данное 
устройство применяли у  41 пациента. У  восьми 
из них после операции отмечалось повышение ВГД, 
у пяти – мелкая передняя камера, у троих – цилио-
хориоидальная отслойка [43]. После операций с ис-
пользованием металлического дренажа развива-
лись: гифема – 17,9% случаев, цилиохориоидальная 
отслойка  – 17,9%, асептическая экссудативно-вос-
палительная реакция – 8,9% случаев. В позднем по-
слеоперационном периоде наблюдалась обструкция 
дренажа – 7,1% пациентов [44].
За рубежом первым разработанным микродренаж-
ным устройством был шунт Ex-PRESS. Он изготав-
ливается из медицинской стали и имеет вид трубки 
длиной 2,64 мм со  специальным выступом в  виде 
шпоры для фиксации в  передней камере и  допол-
нительным отверстием для того, чтобы устройст-
во было обращено к роговице после имплантации. 
Операции по имплантации такого дренажа, по дан-
ным различных исследований, весьма успешны, что 
позволяет рассматривать этот тип хирургического 
лечения глаукомы как первичный или как альтер-
нативу синустрабекулэктомии [45]. В ходе исследо-
ваний с использованием Ex-PRESS зафиксированы 
следующие послеоперационные осложнения: рез-
кая гипотония – 12%, мелкая передняя камера – 6%, 
увеит – 4%, цилиохориоидальная отслойка – 2%, ги-
фема – 2%, гипотоническая макулопатия – 2% [46].
К  одному из  новых устройств для хирургического 
лечения  глаукомы относят микростент iStent. Он 
представляет собой трубку, изогнутую под прямым 
углом, из медицинского титана с гепариновым по-
крытием. Имплант устанавливается в зону трабеку-
лы для улучшения оттока внутриглазной жидкости 
в  шлеммов канал при открытоугольной  глаукоме. 
Во время операции под контролем  гониоскопии 
с  помощью аппарата Trabectome™ (NeoMedix, Inc., 
США) проводится трабекулэктомия. Затем через 
парацентез на 3 часах в переднюю камеру, заполнен-
ную вискоэластиком, вводится манипулятор со стен-
том, достигают в  назальном квадранте склераль-
ной шпоры и корня радужки, заостренным концом 
в просвет шлеммова канала имплантируется устрой-
ство, второй конец которого открывается в перед-
нюю камеру [47–49]. Основные осложнения при 
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использовании данного устройства – неправильное 
расположение стента и гифема (16,7 и 2–70% случаев 
соответственно) [50–52].
Микростент Hydrus® (Ivantis, Inc., США) – внутрика-
нальный, серповидный имплант, состоящий из ни-
тинола длиной 8 мм. Он обеспечивает отток водяни-
стой влаги и расширение просвета шлеммова канала 
за счет каркасной и стентирующей функции [53]. Во 
время операции инжектор со стентом вводится в пе-
реднюю камеру, предварительно заполненную виско-
эластиком, обеспечивающим лучший доступ к углу 
передней камеры, кончиком канюли проводится рас-
сечение трабекулярной сети, в разрез имплантирует-
ся стент [54].
Микрошунт SOLX Gold Micro-Shunt (SOLX, Inc., 
США) имеет вид пластины из  золота размером 
3,2–5,2 мм с большим количеством микроканалов. 
Данное устройство устанавливается в супрахориои-
дальное пространство, куда отводится внутриглаз-
ная жидкость из передней камеры глаза под действи-
ем градиента давления [55].
Микростент CyPass (Transcend Medical, Inc., США) 
представляет собой трубочку из перфорированно-
го полиамидного материала. Через разрез роговицы 
1,5 мм с помощью системы доставки тупым спосо-
бом проводится циклодиализ, стент устанавливается 
в супрахориоидальное пространство. Это устройство 
по результатам первых исследований признано эф-
фективным и безопасным при открытоугольной гла-
укоме [56].
PreserFlo MicroShunt (Santen, США)  – дренажное 
устройство со  следующими размерами: длина  – 
8,5 мм, внешний диметр – 350 мкм, внутренний – 
70 мкм. Устройство изготовлено из биосовместимого 
материала, известного как SIBS (стерин-б-изобути-
лен-стерин). Устройство предназначено для отведе-
ния водянистой влаги из передней камеры в фильт-
рационную подушку под конъюнктивой. Такой шунт, 
по  результатам исследований, обеспечивает мень-
ший риск  послеоперационных осложнений. Риск 
послеоперационной  гипотонии снижается за счет 
внутренней конструкции, ограничивающей поток 
водянистой влаги. Благодаря материалу, из которо-
го изготовлено дренажное устройство, снижают-
ся частота послеоперационного воспаления и риск 
фиброзирования фильтрационной подушки [57]. 
PreserFlo MicroShunt продемонстрировал эффектив-
ность в 68,3% случаев (в 51,9% случаев имел место 
полный успех, целевое снижение ВГД достигнуто 
без дополнительного применения  гипотензивных 
средств, в 16,4% для достижения целевых значений 
ВГД потребовалась дополнительная медикаментоз-
ная терапия). В 31,7% случаев применение данного 
устройства было неэффективным (целевой уровень 
ВГД не достигнут (13,5%), снижение ВГД менее чем 
на 20% (23,1% случаев), или потребовалась повторная 
операция). Отмечались также различные осложне-
ния в послеоперационном периоде: плоская фильтра-
ционная подушка – 5,8% случаев, гипотония – 19,2%, 
цилиохориоидальная отслойка – 10,6%, гифема в ран-

нем послеоперационном периоде – 5,8% случаев [57].
Перспективным направлением хирургического лече-
ния глаукомы считается установка имплантов в су-
прахориоидальное пространство. Однако выбор ма-
териала и частота возникновения рубцевания в этой 
зоне остаются предметом изучения [58–60].
В  последние  годы важную роль в  хирургическом 
лечении рефрактерной глаукомы играют операции 
с  применением шунтирующих устройств, которые 
можно разделить на  две  группы  – бесклапанные 
и клапанные [29].
Противоглаукомные дренажные устройства предназ-
начены для отведения водянистой влаги из передней 
камеры во внешний резервуар, где примерно через 
4–6 недель после операции формируется фильтраци-
онная подушка, регулирующая отток [61].
Первое дренажное устройство, бесклапанный дре-
наж Molteno, используемый в  настоящее время, 
было разработано в  1973  г.  В основе данного дре-
нажа лежит трубка из  силикона, присоединенная 
к пластине с площадью поверхности 130 мм2. Она 
вводится в переднюю камеру, пластина закрепляется 
в 9–10 мм от лимба. В результате данной операции 
создается путь для оттока внутриглазной жидкости. 
К  основному осложнению операций по  установке 
данного дренажа относят высокий риск послеопе-
рационной гипотонии. Чтобы решить данную про-
блему, были предложены новые модели дренажного 
устройства с разной площадью поверхности пласти-
ны, а также модель Molteno 3 с двумя пластинами 
в конструкции. Эти пластинки создают две камеры – 
меньшую и большую по размерам. При повышении 
ВГД над пластиной приподнимается тенонова капсу-
ла, что приводит к попаданию жидкости в большую 
камеру [62, 63].
Характерное для шунтирующих устройств осложне-
ние, такое как повышенная фильтрация, приводящая 
к гипотонии, мелкой передней камере, макулярному 
отеку, стало одной из причин для разработки клапан-
ных дренажных устройств. За счет наличия клапана 
эти устройства поддерживают постоянное ВГД [64].
В 1976 г. Т. Крупин представил чувствительный к дав-
лению однонаправленный клапан, который обеспе-
чивал сопротивление оттоку и снижал риск разви-
тия осложнений. Клапан Крупина открывается при 
ВГД 11 мм рт. ст. и закрывается при давлении 9 мм 
рт. ст. Данное дренажное устройство состоит из вну-
тренней трубочки, которая вводится в переднюю ка-
меру глаза и соединяется с наружной силиконовой 
трубкой, находящейся под конъюнктивой. Прорези 
на  дистальной части дренажа создают клапанный 
механизм, но в послеоперационном периоде имеют 
склонность к фиброзированию [65, 66].
В 1993 г. М. Ахмед представил клапанное дренажное 
устройство [67], чувствительное к давлению (откры-
вается при давлении 8 мм рт. ст., закрывается при 
давлении 18 мм рт. ст.). Данный имплант состоит 
из трубочки, к которой присоединяется силиконо-
вый клапан, находящийся в полипропиленовом кор-
пусе. В основе работы клапанного механизма лежит 
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эффект Вентури. В результате поддерживается по-
стоянное ВГД и  реже возникает послеоперацион-
ная гипотония [67].
Операции по установке дренажных устройств пока-
заны в случае развития рефрактерной глаукомы с не-
благоприятным хирургическим прогнозом. Данный 
вид вмешательства также следует рассматривать, 
если пациент ранее перенес несколько неудачных 
операций синустрабекулэктомии. В  ряде случаев 
имплантация дренажа рассматривается как опера-
ция выбора. К таким случаям относят неоваскуляр-
ную глаукому, глаукому, развившуюся на фоне тяже-
лого увеита [68–74]. Показаниями к использованию 
дренажных устройств также могут служить глауко-
ма, возникшая после травмы, глаукома на афакичных 
или псевдофакичных глазах и посткератопластиче-
ская глаукома [75–78].
Несмотря на доказанную в клинических исследова-
ниях эффективность и безопасность использования 
дренажных устройств для лечения глаукомы, в дан-
ный момент рекомендаций по их применению в ка-
честве операции первого выбора при первичной от-
крытоугольной глаукоме нет [79].
На  успешность проведения хирургического ле-
чения  глаукомы с  использованием дренажных 
устройств существенно влияют толщина капсулы 
и площадь поверхностного инкапсулирования. Чем 
больше толщина капсулы и меньше площадь, кото-
рую она занимает, тем хуже выражен гипотензивный 
эффект после проведения хирургического вмеша-
тельства [80, 81]. На успешность в долгосрочном пе-

риоде также влияют материал, из которого изготов-
лен дренаж, размеры устройства, иммунный ответ 
пациента. Указанные факторы влияют на  форми-
рование фиброзной капсулы [79]. В ходе большого 
количества исследований рассмотренных выше кла-
панных и бесклапанных дренажей в послеопераци-
онном периоде отмечалось развитие ряда осложне-
ний (таблица) [67, 77, 82–89].
Перспективным направлением хирургического лече-
ния глаукомы является разработка противоглауком-
ных дренажных устройств различных конструкций 
из интактных материалов. Рассматривается также их 
применение в качестве первичного хирургического 
вмешательства при первичной открытоугольной гла-
укоме, поскольку имплантация микростентов счи-
тается менее травматичным видом оперативного 
лечения глаукомы. Однако остаются нерешенными 
многие проблемы, возникающие интраоперационно, 
например высокая частота кровоизлияний в перед-
нюю камеру, а также в раннем и позднем послеопе-
рационном периоде. Нередки случаи развития  ги-
потонии, цилиохориоидальной отслойки, мелкой 
передней камеры, обнажения дренажа, воспалитель-
ной реакции и  фиброзирования фильтрационной 
подушки.
Перечисленные методы хирургического лечения гла-
укомы улучшают прогноз в  послеоперационном 
периоде по сравнению со стандартной синустрабе-
кулэктомией, в связи с чем рассматривается расши-
рение показаний к применению дренажей при хирур-
гическом лечении глаукомы.  
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Обзор

Согласно результатам эпидемиологических иссле-
дований, в последнее время наблюдается стре-
мительный рост заболеваемости глаукомой. Для 

большинства мировых систем здравоохранения глау-
кома остается важной медико-социальной проблемой.
По данным Всемирной организации здравоохранения, 
диагноз глаукомы имеют от 60,5 до 105 млн пациен-
тов [1, 2]. Прогнозируется, что к 2030 г. число пациентов 
с глаукомой увеличится в два раза. Глаукома диагности-
рована почти у 2% населения земного шара в возрасте 
старше 40 лет [3] и 14% пациентов в возрасте 80 лет [4].
В Российской Федерации в 2011 г. количество паци-
ентов с диагнозом глаукомы превысило 1 млн, что 
на 7,4% больше, чем в 2007 г. [5]. В Республике Баш-
кортостан в 2012 г. на диспансерном учете с диагно-
зом глаукомы состояло около 26 тыс. пациентов [6].
На сегодняшний день глаукома занимает лидирую-
щее положение среди причин слепоты и слабовиде-
ния во многих странах мира [7, 8]. Вследствие глауко-
мы зрение потеряли свыше 20% пациентов от общего 
количества слепых. В России по причине глаукомы 
показатель первичной инвалидности населения со-
ставляет 29% [7]. Двусторонней слепотой в Респу-
блике Башкортостан страдают около 5,4% пациентов 
с диагнозом «глаукома» [9].
Ежегодно в возрасте старше 40 лет глаукомой заболевает 
один человек из тысячи [5]. В развитии данного заболева-
ния демографические показатели, семейное положение 
и пол не имеют особого значения, в то же время большую 
роль играют этническая принадлежность человека, его 
возраст и сопутствующая соматическая патология.
Понятие первичной открытоугольной глаукомы 
(ПОУГ) объединяет большую группу заболеваний глаза 
с различной этиологией, для которых характерны от-
крытый угол передней камеры (ПК) глаза, увеличение 
внутриглазного давления (ВГД) – выше толерантного 
для зрительного нерва уровня, развитие глаукомной 
оптической нейропатии (ГОН) с последующей атрофи-
ей (экскавацией) головки зрительного нерва, возникно-
вение типичных дефектов поля зрения.

Более 70% всех форм  глаукомы приходится 
на ПОУГ [5, 10]. Одной из самых частых причин уве-
личения количества пациентов с диагнозом глаукомы, 
особенно ПОУГ, являются увеличение продолжитель-
ности жизни и старение населения в мире [7, 11, 12].
В настоящее время научно доказана многофакторность 
патогенеза ПОУГ [13]. Так, в многочисленных научных 
исследованиях установлено, что развитие и возрастание 
степени дистрофических изменений в трабекулярной 
ткани и интрабекулярных каналах, блокада шлеммова 
канала – основные звенья в патогенезе повышения ВГД 
при ПОУГ [14, 15]. Необходимо также отметить, что 
нарушения физиологической регенерации дренажной 
зоны, обусловленной функциональными взаимосвязя-
ми эффекторных иммунокомпетентных клеток, играют 
важную роль в патогенезе глаукомы [16]. На текущий 
момент наиболее изученным и  научно доказанным 
фактором риска развития и прогрессирования глауко-
мы остается повышение уровня ВГД, на фоне которого 
сдавление сосудов и волокон зрительного нерва приво-
дит к необратимому снижению зрительных функций, 
вплоть до слепоты [17–19]. Из сказанного следует, что 
снижение и стабилизация ВГД являются главным на-
правлением лечения пациентов с ПОУГ [20–22].
Как уже отмечалось, ВГД выше толерантного уров-
ня считается одним из основных факторов развития 
и прогрессирования глаукомного процесса. Впервые 
в 1975 г. профессором А.М. Водовозовым на практике 
были применены методы исследования индивидуально 
переносимого ВГД. Толерантный уровень ВГД соответ-
ствует максимальному уровню ВГД, который соотно-
сится с индивидуальной границей нормы ВГД каждого 
пациента и при котором отсутствует повреждающее 
действие на структуры глаза. Интолерантным уровнем 
ВГД считается уровень ВГД выше толерантного уров-
ня. У пациентов с ПОУГ для достижения стабилизации 
зрительных функций важно снизить уровень повышен-
ного интолерантного ВГД до толерантного [23].
Глаукома относится к многофакторным заболеваниям, 
в основе которых лежат развитие и прогрессирование 
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гидромеханических, гемоциркуляторных, дегенера-
тивно-деструктивных и  нейроэндокринных нару-
шений, приводящих к повышению уровня ВГД и на-
рушению анатомо-функциональных особенностей 
органа зрения [24, 25].
Первопричины развития ГОН неизвестны. Ряд уче-
ных в качестве таковых называют повышение уровня 
ВГД и другие сосудистые расстройства. Существует 
несколько теорий патогенеза развития ГОН:
 ■ механическая [26, 27];
 ■ сосудистая [28, 29];
 ■ метаболическая [30–32];
 ■ иммунная [30, 33–35].

Следует отметить, что все обозначенные теории па-
тогенеза ПОУГ подчеркивают важность роли потери 
эластичности склеры в повышении уровня ВГД, что 
связано с инволютивными процессами. Сосудистая 
теория связана с  нарушением  гемодинамики  глаза, 
ретенционная теория – с нарушением функций дре-
нажной системы  глаза. Метаболическая теория ба-
зируется на  деструкции внутриглазных тканевых 
компонентов  [34]. Механическая теория основана 
на структурных изменениях в глазном яблоке, препят-
ствующих оттоку ВГД. Повышение уровня ВГД оказы-
вает прямое повреждающее воздействие на структуры 
диска зрительного нерва (ДЗН), провоцирует растяги-
вание балок решетчатой пластинки и, как следствие, 
приводит к гибели аксонов ганглиозных клеток сет-
чатки [27, 28, 33]. С помощью данной теории можно 
объяснить затруднение оттока внутриглазной жидко-
сти из глаза в результате изменений в ПК и соответст-
венно повышение ВГД [34, 36–40].
Ряд зарубежных офтальмологов до сих пор рассматри-
вают глаукому как местный процесс. Огромное значе-
ние отводится 15 анатомическим причинам сужения 
или облитерации угла ПК [41–43]. Научные выводы 
отечественных офтальмологов отличаются от взгля-
дов зарубежных коллег. В своих работах отечествен-
ные офтальмологи доказали, что не следует судить 
о  предрасположенности к  заболеванию  глаукомой 
по размеру угла ПК глаза. Так, изменения в углу ПК 
не являются первичными факторами развития глау-
комы. Они возникают на фоне ее клинического тече-
ния, на выраженных стадиях, и обычно не наблюда-
ются на начальных стадиях заболевания [25, 44–46].

В основе сосудистой теории лежат первичные нару-
шения состояния сосудов глазного яблока, возника-
ющие на фоне общих сосудистых изменений в орга-
низме, таких как атеросклероз, гипертония. Согласно 
сосудистой теории патогенеза глаукомы, нарушение 
кровообращения в результате повышения уровня ВГД 
или под воздействием иных факторов риска, приво-
дящих к недостаточному окулярному кровотоку, яв-
ляется причиной развития ГОН [47–51]. К ишемии 
и гипоксии ткани диска зрительного нерва приводят 
нарушения ауторегуляции, дисциркуляторные и рео-
логические изменения в сосудах глазного яблока.
В  настоящее время наиболее важным фактором 
риска развития и прогрессирования ГОН считается 
уровень ВГД, снижение которого достоверно умень-
шает риск развития и дальнейшего прогрессирова-
ния заболевания [26, 28, 40, 52–55].
В последнее время все чаще появляются отечествен-
ные и зарубежные научные работы, доказывающие 
участие иммунных процессов в  развитии и  про-
грессировании ПОУГ [56, 57]. Ряд научных  гипо-
тез, которые высказывались ранее, основывались 
на аутоиммунном механизме в патогенезе развития 
ПОУГ [58–60]. Сегодня подобные теории подтвер-
ждены и научно обоснованы [39, 61–63].
Молекулярные механизмы патогенеза глаукомы, от-
ветственные за нормальное и патологическое разви-
тие структур угла ПК и увеличенную резистентность 
к дренажу жидкости, четко не определены. Все науч-
ные исследования, направленные на изучение глауко-
мы, сосредоточены на дренажной системе глаза, когда 
основное внимание уделяется двум анатомическим 
структурам  глазного яблока  – трабекулярной сети 
и эндотелию шлеммова канала [53, 61, 64].
При мониторинге пациентов с глаукомой главной про-
цедурой остается тщательное измерение ВГД. Тактика 
ведения таких больных предусматривает снижение 
ВГД до целевого уровня, создание условий для сохра-
нения зрительных функций и стабилизации процес-
са [26, 36, 44, 65, 66]. Иными словами, лечение глаукомы 
должно быть направлено на снижение и поддержание 
ВГД на целевом уровне, при котором не наблюдается 
дальнейшего снижения остроты зрения. Чем раньше 
выявлено заболевание и  начато лечение, тем выше 
шансы сохранить зрительные функции [67–69].  
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Влияние имплантации интраокулярной 
линзы при факоэмульсификации 
катаракты на гидродинамику глаза

В статье рассматривается вопрос о влиянии имплантации интраокулярной линзы (ИОЛ) 
при факоэмульсификации катаракты (ФЭК) на гидродинамику глаза. На основании анализа 
теоретических источников по изучению изменения внутриглазного давления (ВГД) после ФЭК можно 
сделать вывод, что хирургическое лечение катаракты методом ФЭК с имплантацией ИОЛ у пациентов 
с офтальмогипертензией и возрастной катарактой приводит к изменению уровня ВГД в раннем 
и отдаленном послеоперационном периодах.
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Обзор

На сегодняшний день факоэмульсифика-
ция катаракты (ФЭК) с  имплантацией 
интраокулярной линзы (ИОЛ) является 

единственным эффективным методом лечения, 
а  повышение зрительных функций у  пациентов 
с  катарактой  –  главный клинический результат 
данной операции. Кроме того, по  мнению ряда 
авторов, у пациентов после ФЭК с имплантацией 
ИОЛ выявляется гипотензивный эффект. Вопреки 
огромному количеству научных работ о гипотен-
зивном эффекте ФЭК с  имплантацией ИОЛ точ-
ные механизмы, способствующие снижению уров-
ня внутриглазного давления (ВГД), остаются не до 
конца изученными.
В 2010 г. I. Dooley и соавт. провели исследование с уча-
стием 101 пациента с катарактой после проведенной 
ФЭК, в ходе которого отмечали изменение ряда пока-
зателей. Так, у пациентов зафиксированы достовер-
ное увеличение глубины передней камеры (ПК) глаза 
в среднем на 1,08 ± 0,50 мм, расширение угла перед-
ней камеры на 13,1 ± 6,6° и достоверное снижение 
уровня ВГД на 2,5 ± 3,2 мм рт. ст. (р < 0,001) [1].
В 2015 г. М.П. Югай и соавт. изучали влияние ФЭК 
на состояние гидродинамики глаза (n = 75) у паци-
ентов с  возрастной катарактой [2]. В  ходе иссле-
дования наблюдалось статистически достоверное 
увеличение показателей  глубины ПК (с  2,73 ± 0,1 
до 4,17 ± 0,06 мм). По мнению авторов, в результате 

увеличения расстояния между трабекулой и  ра-
дужкой улучшается доступ влаги ПК к зоне трабе-
кулярного оттока, возрастает сила натяжения тра-
бекулярной ткани и, как следствие, усиливается ее 
проницаемость.
Кроме того, в  данном исследовании наблюдалось 
изменение величин ряда анатомических структур. 
Так, зафиксированы увеличение угла, образованно-
го склерой и цилиарными отростками, угла между 
склерой и радужкой, отклонение кзади и уплощение 
радужки, ротация кзади отростков цилиарного тела 
в послеоперационном периоде [2].
Сразу после операции наблюдалось непродол-
жительное повышение средних показателей ВГД 
на 3–3,5 мм рт. ст., которые после купирования ре-
активного синдрома снизились относительно до-
операционных величин. В послеоперационном пе-
риоде, через три месяца, отмечалось уменьшение 
по  сравнению с  дооперационными значениями 
таких показателей, как истинное тонографическое 
ВГД  – на  3,23 мм рт. ст., роговично-компенсиро-
ванное ВГД – на 1,51 мм рт. ст., ВГД по Гольдману – 
на 1,92 мм рт. ст. [2].
Авторы указывают на  изменение коэффици-
ента легкости оттока внутриглазной жидкости 
при анализе механизма снижения уровня ВГД. 
В  дооперационном периоде среднее значение 
коэффициента легкости оттока внутриглазной 
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жидкости составляло 0,15 ммз/мин/мм рт. ст., 
через две недели после операции увеличилось до 
0,24 ммз/мин/мм рт. ст., через один и три месяца 
после ФЭК практически не изменилось и соста-
вило 0,22 ммз/мин/мм рт. ст. На основании полу-
ченных данных исследователи пришли к выводу, 
что в результате анатомо-топографических изме-
нений после операции ФЭК коэффициент легко-
сти оттока внутриглазной жидкости повышается 
в 1,5 раза и сохраняется на этом уровне в течение 
трех месяцев наблюдения [2].
В отдаленном послеоперационном периоде (свыше 
шести месяцев) после хирургии катаракты методом 
факоэмульсификации с имплантацией ИОЛ также 
отмечается гипотензивный эффект. Подтверждение 
тому – результаты ряда научных исследований [3–5].
S. Mansberger и соавт. (2012) подтвердили стойкое 
снижение ВГД на 17,1% от исходного уровня через 
18 месяцев после ФЭК [6].
У пациентов с возрастной катарактой часто наблю-
дается псевдоэксфолиативный синдром (ПЭС). Это 
подтолкнуло исследователей к  изучению влияния 
ФЭК на офтальмотонус и гидродинамику глаза в раз-
ных периодах после операции.
B.J. Shingleton и соавт. (2008) в результате длительных 
послеоперационных наблюдений (от шести месяцев 
до 7,2 года) за пациентами с осложненной катарактой 
и ПЭС после ФЭК выявили стойкое снижение уровня 
ВГД на 8,1% (в среднем на 1,4 мм рт. ст.) [4].
А. Rao (2012) наблюдал пациентов с возрастной ка-
тарактой и осложненной катарактой на фоне ПЭС 
после ФЭК. Как у пациентов с возрастной катарак-
той, так и  у пациентов с  осложненной катарактой 
на фоне ПЭС на четвертые сутки после ФЭК отме-
чалось снижение ВГД: в среднем на 32% от исходного 
уровня (на 7,2 мм рт. ст.) и 19,8% (5,2 мм рт. ст.) соот-
ветственно [7].
По данным A.R. Sufi и соавт. (2012), через 12 меся-
цев после ФЭК у  пациентов с  осложненной ката-
рактой и  ПЭС ВГД снижается в  среднем на  18,4% 
(4,5 мм рт. ст.) [8].
Результаты научных исследований последних лет 
подтверждают  гипотензивный эффект ФЭК у  па-
циентов с  офтальмогипертензией и  глаукомой. 
Кроме того, установлено, что степень снижения 
ВГД прямо пропорциональна его дооперационным 
значениям [9–12].
Под термином «офтальмогипертензия» зарубеж-
ные авторы подразумевают показатели истинного 
ВГД > 21 мм рт. ст. при трех последовательных из-
мерениях офтальмотонуса и отсутствие изменений 
диска зрительного нерва, характерных для глаукомы.
G. Huang и  соавт. (2012) наблюдали за пациента-
ми с  осложненной катарактой и  офтальмогипер-
тензией через три месяца после проведения ФЭК. 
В  результате было выявлено статистически до-
стоверное снижение уровня ВГД с 14,97 ± 3,35 до 
12,62 ± 3,37 мм рт. ст. [13].
S.L. Mansberger (2012) и  H. Guan (2013) провели 
проспективное исследование в  группе пациентов 

с осложненной катарактой и офтальмогипертензией, 
высоким уровнем ВГД до операции. После проведе-
ния ФЭК у пациентов отмечалось значительное сни-
жение офтальмотонуса [6, 14].
B.J. Poley и  соавт. (2008) изучали влияние ФЭК 
на  гидродинамику у  пациентов с  катарактой 
(588  глаз) с  различным уровнем офтальмотону-
са  [11]. В  послеоперационном периоде (свыше 
12  месяцев) наблюдалось значительное сниже-
ние уровня ВГД по сравнению с исходным уров-
нем. Так, у пациентов первой группы с исходным 
уровнем ВГД 22–31 мм рт. ст. (19  глаз) уровень 
ВГД снизился на  27% (6,5 мм рт. ст.). У  паци-
ентов второй  группы с  исходным уровнем ВГД 
20–22 мм рт. ст. (62 глаза) уровень ВГД снизился 
на 22% (около 4,8 мм рт. ст.). У пациентов треть-
ей группы с исходным уровнем ВГД 18–19 мм рт. ст. 
(86 глаз) данный показатель составил 14% (2,5 мм 
рт. ст.), у пациентов четвертой группы с исходным 
ВГД 15–17 мм рт. ст. (223 глаза) – 9% (1,6 мм рт. ст.). 
У  пациентов пятой  группы с  исходным уров-
нем < 14 мм рт. ст. (198 глаз) средний уровень ВГД 
увеличился на 0,1% (0,2 мм рт. ст.).
Авторы исследования пришли к  выводу, что при 
ФЭК наиболее значимое снижение показателей ВГД 
имеет место у пациентов с высоким уровнем ВГД до 
операции. Гипотензивный эффект после проведения 
ФЭК сохраняется на протяжении всего периода ис-
следования (свыше десяти лет) у всех пациентов не-
зависимо от возраста и группы [11].
B.J. Poley и соавт. (2009) провели исследование с уча-
стием пациентов с офтальмогипертензией и глауко-
мой (124 глаза), которые предварительно были рас-
пределены по группам в зависимости от начальных 
дооперационных показателей ВГД [10]. Согласно по-
лученным результатам, у всех пациентов после про-
ведения факоэмульсификации отмечалось снижение 
уровня ВГД:

 ✓ у  пациентов с  дооперационными показателями 
ВГД 23–29 мм рт. ст. на 34% (8,5 мм рт. ст.);

 ✓ у  больных с  уровнем ВГД до операции 20–22 мм 
рт. ст. на 22% (до 4,6 мм рт. ст.);

 ✓ у пациентов с уровнем ВГД до операции 18–19 мм 
рт. ст. на 18% (до 3,4 мм рт. ст.);

 ✓ у пациентов с уровнем ВГД до операции 15–17 мм 
рт. ст. на 10% (до 1,1 мм рт. ст.).

У пациентов с дооперационным уровнем ВГД < 14 мм 
рт. ст. послеоперационные показатели ВГД увеличи-
вались на 15% (в среднем на 1,7 мм рт. ст.).
Исходя из  полученных данных, авторы пришли 
к заключению, что одним из эффективных мето-
дов не только профилактики развития глаукомы, 
но и ее лечения у пациентов с умеренно повышен-
ными показателями офтальмотонуса является 
ФЭК [10].
Зависимость степени снижения показателей оф-
тальмотонуса у  пациентов с  первичной открыто-
угольной глаукомой (ПОУГ) (235 глаз) по сравне-
нию с дооперационными показателями ВГД также 
наблюдалась в  исследовании И.В. Ковеленовой 
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(2012) [15]. Через 12 месяцев после факоэмульсифи-
кации у пациентов с первоначальный уровнем ВГД 
18–19 мм рт. ст. отмечалось незначительное сни-
жение офтальмотонуса – в среднем на 1 мм рт. ст., 
а через три года после операции – небольшое повы-
шение уровня ВГД на 0,5 мм рт. ст. Вместе с тем через 
12 месяцев после факоэмульсификации отмечалось 
существенное снижение ВГД – в среднем на 7,2 мм 
рт. ст. – у пациентов с самым высоким исходным 
уровнем ВГД – в среднем 24,7 мм рт. ст. (28–35 мм 
рт. ст.),  через три года после лечения – на 10,7 мм 
рт. ст. У пациентов с далеко зашедшей стадией гла-
укомы выявлен максимальный уровень снижения 
ВГД (на 4,65 мм рт. ст.) [15].
В исследовании В. Wangsupadilok и соавт. (2012) при-
няли участие 60 пациентов с осложненной глаукомой 
и ПОУГ. Результаты исследования продемонстриро-
вали статистически достоверное снижение уровня 
ВГД у пациентов данной группы после проведенной 
ФЭК. Так, отмечалось послеоперационное снижение 
уровня ВГД на 4,5 мм рт. ст. Следует также отметить, 
что 20% пациентов после операции ФЭК отмени-
ли гипотензивный режим [16].
В.В. Агафонова и соавт. (2013) провели исследова-
ние на 126 глазах для выявления изменения офталь-
мотонуса после факоэмульсификации. Пациентов 
разделили на три группы. Первую группу оставили 
пациенты с  нормальным исходным уровнем ВГД, 
вторую  – пациенты с  признаками офтальмоги-
пертензии, третью – пациенты с ПОУГ (начальная 
стадия), принимавшие гипотензивные препараты. 
У  всех участников исследования истинное давле-
ние постепенно снизилось, а коэффициент легко-
сти оттока увеличился при последующем измере-
нии. У пациентов третьей группы через три месяца 
после факоэмульсификации продукция водянистой 
влаги снизилась. Последнее объяснятся тем, что 
ультразвуковые волны, возможно, оказывали де-
структивное воздействие на цилиарные отростки. 
Кроме того, во всех  группах наблюдалась прямая 
пропорциональная взаимосвязь между толщиной 
хрусталика и исходным уровнем ВГД. Из сказанно-
го следует, что чем больше толщина хрусталика до 
факоэмульсификации, тем выше исходный уровень 
ВГД [17].
Несмотря на достаточно большое количество иссле-
дований, в которых отмечается достоверное стойкое 
снижение уровня ВГД у пациентов с осложненной 
катарактой и ПОУГ после проведения ФЭК, у ряда 
ученых полученные результаты вызывают сомнения.
Так, результаты исследования T.C. Chang и соавт. 
(2012) отличаются от указанных выше. В этом ис-
следовании участвовали пациенты с ПОУГ и оф-
тальмогипертензией, у которых была проведена 
операция факоэмульсификации на  одном  глазу 
(исследуемая  группа), на  парном  глазу опера-
ция не  выполнялась (контрольная  группа) [18]. 
В  ходе более чем трехлетнего наблюдения ста-
тистически достоверной разницы в показателях 
ВГД между контрольной и исследуемой группами 

не установлено. В группах также не наблюдалось 
достоверных изменений по  среднему количест-
ву гипотензивных препаратов, которые принима-
ли пациенты.
На текущий момент, несмотря на множество прове-
денных отечественных и зарубежных исследований, 
продемонстрировавших клинический  гипотензив-
ный эффект после факоэмульсификации, единого 
понимания механизма, объясняющего этот эффект, 
нет. Ряд авторов объясняют гипотензивный эффект 
факоэмульсификации изменением топографии ана-
томических структур переднего отрезка:
 ■ увеличением размера угла и глубины ПК глаза;
 ■ усилением натяжения волокон цилиарной связки;
 ■ снижением ригидности роговицы [13, 19, 20].

Корреляция между увеличением оттока влаги 
в  камерах  глаза и  степенью усиления натяже-
ния цинновых связок у  пациентов с  открытым 
углом ПК  глаза установлена E.M. van Buskirk 
в 1976 г. Автор отметил, что расширение трабеку-
лярных пространств вследствие увеличения натя-
жения волокон цинновых связок и  уменьшения 
сопротивления оттока внутриглазной влаги про-
исходит в  результате хирургии катаракты с  им-
плантацией ИОЛ [21].
N. Wang и соавт. (2003) предложили биохимическую 
теорию, согласно которой под воздействием ультра-
звуковых волн во время проведения ФЭК в клетках 
трабекулярного аппарата ПК глаза могут происхо-
дить биохимические изменения [22].
J. Berdal и соавт. (2009) предложили анатомическую 
теорию, согласно которой уменьшение степени натя-
жения волокон цинновых связок, изменение струк-
туры трабекулярного аппарата, усиление скорости 
оттока внутриглазной жидкости из ПК глаза способ-
ствуют ФЭК с имплантацией ИОЛ [23].
В исследовании S. Strenk и соавт. (2010) проанали-
зированы изображения факичных и псевдофакич-
ных глаз у пациентов после магнитно-резонансной 
томографии. Авторы исследования отметили в псев-
дофакичных  глазах отклонение увеального трак-
та кзади. Кроме того, смещение увеального тракта 
спереди, сдавливание шлеммова канала, уменьшение 
скорости оттока внутриглазной жидкости наблюда-
лись у пациентов при увеличении толщины хруста-
лика [24].
В исследовании И.В. Ковеленовой (2010) участво-
вали пациенты (235 глаз) разного возраста после 
ФЭК. Зафиксировано статистически достоверное 
увеличение параметров глубины ПК глаза у паци-
ентов после ФЭК. Значительное увеличение этого 
показателя (на  1,29 мм) имело место у  пациен-
тов в возрасте 50–60 лет. Автор отметила значи-
мость анатомической и топографической позиций 
шлеммова канала, влияющих на показатели ВГД. 
Через  год наблюдения максимальное снижение 
показателей ВГД зарегистрировано у  пациентов 
со  средним положением шлеммова канала, через 
три года – у пациентов с задним положением шлем-
мова канала [15].

Обзор
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A. Shrivastava и K. Singh (2010) показали, что степень 
снижения ВГД в постоперационном периоде зави-
сит от  анатомо-топографического положения угла 
ПК глаза. Наибольшее снижение ВГД после хирургии 
катаракты методом факоэмульсификации отмечает-
ся в глазах с узким углом ПК (при сравнении с глаза-
ми с широким углом ПК) [25].
M. Kim и соавт. (2012) при оценке изменения па-
раметров ширины угла и глубины ПК у пациентов 
с ПОУГ и первичной закрытоугольной глаукомой 
(ПЗУГ) (11 и  12  глаз соответственно) методом 
оптической когерентной томографии (ОКТ) пе-
реднего отрезка глаза после хирургии катаракты 
(факоэмульсификация) у всех пациентов отмеча-
ли значительное увеличение данных показателей. 
В раннем послеоперационном периоде у пациен-
тов с ПЗУГ уровень ВГД снизился по сравнению 
с исходным на 2,91 мм рт. ст. (17%), а у пациентов 
с ПОУГ увеличился на 1,67 мм рт. ст. (13%). В ходе 
наблюдения (свыше 12 месяцев после операции) 
зарегистрировано статистически достоверное 
уменьшение показателей ВГД у пациентов с ПЗУГ 
на 4,66 мм рт. ст. (27%) по сравнению с исходными. 
Показатели ВГД у пациентов с ПОУГ не отличались 
от исходных [26].
По данным D. Melancia и соавт. (2015), ФЭК приво-
дит к долговременному снижению ВГД у пациентов 
с ПЗУГ и ПОУГ. У пациентов с ПЗУГ снижение ВГД 
после экстракции катаракты более выраженное. В то 
же время у пациентов с ПОУГ гипотензивный эф-
фект менее выражен после хирургии катаракты из-за 
дисфункции трабекулярного аппарата. Влияние 
ФЭК на уровень ВГД у этих пациентов незначитель-
но, но может быть клинически значимо и приводить 
к достижению целевого уровня ВГД. Авторы также 

сообщают, что хирургические антиглаукомные опе-
рации или комбинированные хирургические методы 
необходимо применять при более прогрессирующих 
стадиях глаукомы, поскольку в этом случае они эф-
фективнее [27].
Как показывают результаты ряда исследований, сни-
жение ВГД после ФЭК с имплантацией ИОЛ обуслов-
лено усилением оттока внутриглазной жидкости 
по увеосклеральному пути [28].
Ряд авторов обосновывают уменьшение ВГД откры-
тием зоны трабекулы, которая не принимала участия 
в фильтрации до ФЭК [29].
На основании анализа теоретических источников, 
касающихся изменения ВГД после ФЭК, можно сде-
лать вывод, что хирургия катаракты методом фако-
эмульсификации с имплантацией ИОЛ у пациентов 
с офтальмогипертензией и возрастной катарактой 
приводит к снижению уровня ВГД в раннем и отда-
ленном послеоперационном периодах.
У  больных с  осложненной катарактой на  фоне 
ПЭС в постоперационном периоде (ФЭК + ИОЛ) 
отмечается как снижение, так и повышение уровня 
ВГД. Упоминаний об уровне ВГД у данной группы 
пациентов в более позднем периоде после фако-
эмульсификации в научной литературе немного. 
Между тем результаты ряда исследований свиде-
тельствуют об изменении уровня ВГД у пациен-
тов с осложненной катарактой и ПОУГ в ранних 
и  поздних периодах после ФЭК, что не  всегда 
позволяет пациентам данной  группы достигать 
уровня целевого ВГД. В то же время у пациентов 
с осложненной катарактой и ПЗУГ снижение уров-
ня офтальмотонуса после ФЭК более выражено 
благодаря изменению анатомических структур ПК 
после операции.  
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Effect of IOL Implantation in Cataract Phacoemulsification on Eye Hydrodynamics
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This article discusses a scientific review of the effect of intraocular lens implantation in cataract phacoemulsification 
on the hydrodynamics of the eye, since this issue remains open for further study to this day. As a result 
of the analysis of theoretical sources on the study of the issue of changes in IOP after phacoemulsification, it can 
be concluded that cataract surgery using the method of phacoemulsification with IOL implantation in patients 
with ophthalmohypertension and age-related cataract leads to a change in the level of IOP in the early and late 
postoperative periods.
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Современный взгляд на лечение 
заболеваний глазной поверхности: 
добиваемся большего 
На симпозиуме ведущие российские эксперты проанализировали актуальные возможности нового 
препарата Эпинепта® в терапии сезонного аллергического конъюнктивита, препарата Рубродекс 
в лечении кератитов, обусловленных дисфункцией мейбомиевых желез, и препарата Ксафлом® в терапии 
бактериального конъюнктивита.

Эпинепта®: чем антагонист гистаминовых рецепторов нового поколения 
может помочь при сезонном аллергическом конъюнктивите?

В своем выступлении Дмит-
рий Юрьевич МАЙЧУК, 
д.м.н., профессор, заведу-

ющий отделом терапевтической 
офтальмологии ФГАУ «МНТК 
„Микрохирургия глаза“ им. акад. 
С.Н.  Федорова» представил не-
давно появившийся на  отечест-
венном фармацевтическом рынке 
оригинальный, не имеющий ана-
логов лекарственный препарат 
Эпинепта® для лечения пациентов 
с симптомами сезонного аллерги-
ческого конъюнктивита (САК), 
акцентировав внимание коллег 
на преимуществах данного лекар-
ственного препарата.
Эпинепта® (эпинастин) выпуска-
ется в форме глазных капель 0,05% 
в прозрачном флаконе-капельни-
це с завинчивающимся колпачком 
с  контролем первого вскрытия. 
В одном флаконе-капельнице со-
держится 5 мл раствора. Этого до-
статочно примерно на месячный 
курс терапии САК.
Препарат Эпинепта® назначают 
местно взрослым и детям старше 

12 лет при САК по  одной капле 
в  каждый пораженный  глаз два 
раза в день. По словам Д.Ю. Май-
чука, препарат в  большей степе-
ни предназначен для курсового 
лечения, поэтому его применяют 
длительно, вплоть до купирования 
симптомов, но  не свыше восьми 
недель.
Эпинепта® отличается высоким 
сродством к  антигистамино-
вым Н1/Н2-рецепторам и слабым 
сродством к  мускариновым ре-
цепторам1–3. Как известно, муска-
риновые рецепторы отвечают за 
угнетение слезопродукции. Сла-
бое сродство препарата к мускари-
новым рецепторам позволяет го-
ворить об отсутствии у препарата 
влияния на  развитие синдрома 
сухого глаза (ССГ).
В экспериментальном исследова-
нии на  модели мышей (170  глаз) 
сравнивали влияние эпинастина 
0,05%, олопатадина 0,1% и атропи-
на 1% на объем слезной жидкости4. 
Установлено, что эпинастин 0,05% 
в меньшей степени снижает объем 

слезной жидкости, чем олопата-
дин 0,1% и атропин 1%.
В  другом экспериментальном ис-
следовании сравнивали влияние 
эпинастина и  хлорфенирамина 
на  иммунный ответ, индуциро-
ванный интерлейкином (ИЛ) 4, 
in vitro5. С этой целью CD4+ Т-клет-
ки, полученные из периферической 
крови добровольцев без аллергии 
в  анамнезе, инкубировали с  раз-
личными концентрациями эпина-
стина или хлорфенирамина и через 
30 минут стимулировали с помо-
щью ИЛ-4 10 нг/мл. Спустя сутки 
(через 24 часа) в культурах клеток 
определяли уровни других прово-
спалительных цитокинов (ИЛ-5, 
ИЛ-6, ИЛ-13). Результаты исследо-
вания продемонстрировали преи-
мущество эпинастина в сравнении 
с хлорфенирамином в уменьшении 
ИЛ-4-индуцированного иммун-
ного ответа. В группе эпинастина 
к 40-й минуте отмечалось сниже-
ние индуцированных добавлением 
ИЛ-4 уровней ИЛ-5 в крови в два 
раза, уровней ИЛ-13  – в  1,5 раза 
по сравнению с группой хлорфени-
рамина.
В двойном слепом рандомизиро-
ванном плацебо-контролируемом 

1 Инструкция по медицинскому применению препарата Эпинепта®. ЛП-005127-221018.
2 Bielory L., Lien K.W., Bigelsen S., et al. Efficacy and tolerability of newer antihistamines in the treatment of allergic conjunctivitis. Drugs. 2005; 
65 (2): 215–228.
3 Abstracts of the XXVI Congress of the European Academy of Allergology and Clinical Immunology, Göteborg, Sweden, 9–13 June 2007. 
Allergy. 2007; 62 (Suppl. 83): 1–568.
4 Villareal A.L., Farley W., Pflugfelder S.C. Effect of topical ophthalmic epinastine and olopatadine on tear volume in mice. Eye Contact Lens. 
2006; 32 (6): 272–276.
5 Kanai K.-I., Asano K., Watanabe S., et al. Epinastine hydrochloride antagonism against interleukin-4-mediated T cell cytokine imbalance 
in vitro. Int. Arch. Allergy Immunol. 2006; 140 (1): 43–52.
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исследовании фазы III оценивали 
эффективность и  безопасность 
эпинастина 0,05% с помощью про-
ведения теста антигеном у паци-
ентов с  аллергическим конъюн-
ктивитом в анамнезе6. Пациенты 
были равнозначно рандомизиро-
ваны на  группу терапии эпина-
стином (67 глаз) и группу плаце-
бо (67 глаз). Для оценки времени 
наступления действия антиген 
вводили за 15 минут до использо-
вания препарата, для оценки дли-
тельности действия – через восемь 
часов после применения препара-
та. Первичными конечными точ-
ками исследования были зуд глаз 
и  гиперемия конъюнктивы, вто-
ричными – хемоз, слезотечение.
По данным исследования, эпина-
стин по сравнению с плацебо уже 
через три минуты после примене-
ния на 78% эффективнее снижал 
выраженность зуда, через пять 
минут после применения на 37% 
эффективнее уменьшал  гипере-
мию и на 70% – отек век. В иссле-
довании был продемонстрирован 
длительный эффект препарата: 
даже через восемь часов после 
применения эпинастин эффектив-
но уменьшал отек век у пациентов 
с аллергическим конъюнктивитом 
(р < 0,001).
В другом двойном слепом рандо-
мизированном плацебо-контро-
лируемом исследовании фазы 
III сравнивали эффективность 
и безопасность эпинастина 0,05% 
и  левокабастина у  пациентов 
с САК7. Пациенты были рандоми-
зированы на  группу эпинастина 
(n = 118),  группу левокабастина 
(n = 118) и группу плацебо (n = 62). 
Период наблюдения составил во-
семь недель. Эпинастин продемон-

стрировал достоверно (р < 0,001) 
более высокую по  сравнению 
с плацебо эффективность и более 
выраженный эффект по  сравне-
нию с левокабастином в купиро-
вании зуда.
Проспективное рандомизиро-
ванное исследование «случай  – 
контроль», посвященное оценке 
эффективности и  безопасности 
эпинастина 0,05% и  олопатадина 
0,1% у  пациентов с  САК в  анам-
незе, проводилось в  два этапа8. 
На первом этапе осуществлялась 
сезонная терапия эпинастином 
0,05% (n = 43) или олопатадином 
0,1% (n = 42), на  втором  – пред-
сезонная терапия эпинастином 
0,05% (n = 15) или олопатадином 
0,1%, (n = 14) за четыре недели до 
предполагаемого обострения пол-
линоза. Эпинастин 0,05% в каче-
стве предсезонной терапии более 
эффективно в сравнении с олопа-
тадином 0,1% снижал симптомы 
сезонного аллергического конъ-
юнктивита (p < 0,05), если он раз-
вивался впоследствии.
В открытом многоцентровом иссле-
довании анализировали эффектив-
ность и удобство применения эпи-
настина 0,05% у пациентов с САК 
в  анамнезе и  непереносимостью 
контактных линз во время сезона 
цветения9. В течение семи дней па-
циенты получали терапию эпина-
стином 0,05% и препаратом искус-
ственной слезы (n = 75) или только 
слезозаместительную терапию 
(n = 71). Согласно данным исследо-
вания, эпинастин 0,05% эффектив-
нее слезозаместительной терапии 
повышал среднее время комфорт-
ного ношения контактных линз.
В настоящее время эпинастин ши-
роко используют в  странах Евро-

пейского союза и  США: молекула 
включена в рекомендации по аллер-
гическому конъюнктивиту Европей-
ской академии аллергологов и кли-
нических иммунологов (European 
Academy of Allergy and Cli nical Im-
munology), а  также Американской 
академии офтальмологов (American 
Academy of Ophtalmology)10.
Диагностика аллергических забо-
леваний  глаз нередко сопряжена 
с  большими трудностями. Ал-
лергический анамнез  – наиболее 
важный диагностический фактор, 
позволяющий предположить «ви-
новный» аллерген в большинстве 
случаев. Тщательный осмотр лица 
также помогает заподозрить на-
личие у  пациента аллергической 
реакции. Д.Ю. Майчук привел не-
сколько примеров.
Крайне тщательного осмотра тре-
бует конъюнктива нижнего века. 
Фолликулы и  сосочки в  своде 
нижнего века в спокойном состо-
янии, как правило, ассоциируют-
ся с ССГ. Рациональным выбором 
в этом случае может стать препа-
рат Эпинепта®, не  способствую-
щий развитию ССГ.
Именно препарату Эпинепта® сле-
дует отдавать предпочтение при 
выборе терапии для пациентов 
с  сезонной аллергией, исполь-
зующих контактные линзы. Ин-
стилляция препарата Эпинепта® 
проводится утром за 15 минут до 
установки контактных линз и ве-
чером после их снятия. Бесконсер-
вантный слезозаместитель нано-
сится на саму линзу.
Препарат Эпинепта® можно при-
менять как в качестве сезонной, 
так и  предсезонной терапии се-
зонных аллергических конъюн-
ктивитов.

6 Abelson M.B., Gomes P., Crampton H.J., et al. Efficacy and tolerability of ophthalmic epinastine assessed using the conjunctival antigen 
challenge model in patients with a history of allergic conjunctivitis. Clin. Ther. 2004; 26 (1): 35–47.
7 Whitcup S.M., Bradford R., Lue J., et al. Efficacy and tolerability of ophthalmic epinastine: a randomized, double-masked, parallel-
group, active- and vehicle-controlled environmental trial in patients with seasonal allergic conjunctivitis. Clin. Ther. 2004; 26 (1): 
29–34.
8 Mizoguchi T., Ozaki M., Ogino N., et al. Efficacy of 0.05% epinastine and 0.1% olopatadine for allergic conjunctivitis as seasonal 
and preseasonal treatment. Clin. Ophthalmol. 2017; 11: 1747–1753.
9 Nichols K.K., Morris S., Gaddie I.B., Evans D. Epinastine 0.05% ophthalmic solution in contact lens-wearing subjects with a history of allergic 
conjunctivitis. Eye Contact Lens. 2009; 35 (1): 26–31.
10 Leonardi A., Silva D., Formigo D.P., et al. Management of ocular allergy. Allergy. 2019; 74 (9): 1611–1630.
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Конъюнктивит  – это воспа-
лительная реакция конъюн-
ктивы на различные воздей-

ствия, проявляющаяся гиперемией 
и  отеком век, слизистой оболоч-
ки глаза, характерным отделяемым 
в конъюнктивальной полости, обра-
зованием фолликулов и/или сосоч-
ков. Как отметила Галина Викторов-
на ПОЛОВИНКИНА, заведующая 
отделением патологии переднего 
отрезка  глаза СПб ГБУЗ «Диагно-
стический центр №  7» (глазной), 
член экспертного совета по  вос-
палительным заболеваниям  глаза, 
аллергические заболевания  глаз 
классифицируются по  характеру 
течения (острые и  хронические) 
и  клиническим формам (сезон-
ный аллергический конъюнктивит, 
лекарственный конъюнктивит, 
хронический круглогодичный ал-
лергический конъюнктивит, круп-
нопапиллярный конъюнктивит, ве-
сенний кератоконъюнктивит).
Наиболее распространенным счи-
тается САК, которым страдают 
около 15–20% населения западных 
стран. Заболеваемость риноконъ-
юнктивитом в  среднем в  России 
составляет от 12,7 до 24%. Самая 
высокая заболеваемость поллино-
зом отмечается в Северо-Кавказ-
ском, Поволжском и  Уральском 
регионах страны, а также в Крас-
нодарском, Ставропольском краях 
и Ростовской области11.

Терапия сезонного аллергического конъюнктивита, новый препарат 
в арсенале врача-офтальмолога

Предположить наличие у пациен-
та САК в  значительной степени 
помогают  грамотно собранный 
анамнез заболевания, жалобы па-
циента с  акцентом на  наличие/
отсутствие зуда. Офтальмоско-
пия позволяет оценить степень 
выраженности отека век и конъ-
юнктивы, их гиперемию, наличие 
фолликулов и сосочков, характер 
отделяемого, состояние роговицы 
и  др. Цитологическое исследо-
вание соскобов с  конъюнктивы 
на наличие эозинофилов возмож-
но, но нецелесообразно.
Согласно установленному алго-
ритму, терапию САК легкой сте-
пени тяжести следует начинать 
с  использования местных АГП 
двойного действия12. При САК 
средней степени тяжести к схеме 
лечения добавляют сосудосужи-
вающие пероральные АГП и  лу-
бриканты, при САК тяжелой 
степени – ГКС в комплексе с лу-
брикантами.
В 2022 г. для лечения САК в арсе-
нале российских офтальмологов  
появился новый АГП двойного 
действия Эпинепта® (эпинастин), 
характеризующийся минималь-
ным риском развития ССГ. В ин-
струкции по использованию пре-
парата прописаны особенности 
его применения при беременности 
и грудном вскармливании – толь-
ко под контролем врача и  если 

ожидаемая польза для матери пре-
вышает потенциальный риск для 
плода.
Отличительными особенностями 
препарата Эпинепта® являются 
скорость наступления эффекта 
и его продолжительность. Эффект 
наблюдается уже через три минуты 
после применения, а длительность 
действия составляет не  менее 
восьми часов1, 6. Эпинепта® свя-
зывается как с Н1-, так и с Н2-ре-
цепторами, благодаря чему умень-
шаются симптомы не только зуда, 
но и гиперемии и отека.
Как показал опрос 689 пациентов 
с аллергическим конъюнктивитом, 
около 36% из них испытывают су-
хость глаза13. К преимуществу пре-
парата Эпинепта® относится его 
минимальная активность в отно-
шении мускариновых М3-рецепто-
ров, благодаря чему он практиче-
ски не влияет на слезопродукцию 
и не способствует развитию ССГ14.
Эффективность Эпинепты об-
условлена еще и тем, что препарат 
препятствует высвобождению ги-
стамина за счет стабилизации 
мембран тучных клеток, ингиби-
рует высвобождение провоспали-
тельных медиаторов (ИЛ-5, ИЛ-6, 
ИЛ-13), тормозит релиз лейко-
триенов, ингибирует активность 
нейтрофилов, а также активацию 
эозинофилов и  высвобождение 
цитокинов, препятствует высвобо-
ждению медиаторов из базофилов.
Г.В. Половинкина привела клини-
ческий пример успешного при-
менения препарата Эпинепта® 

При сезонной терапии острого со-
стояния препарат Эпинепта® на-
значается по одной капле два раза 
в день длительно (до восьми недель) 
с добавлением при необходимости 
через два-три дня к схеме лечения 
препарата искусственной слезы без 
консерванта. В случаях утяжеления 
симптомов заболевания требуется 

применение сосудосуживающих 
средств, системного противоаллер-
гического средства с последующим 
добавлением глюкокортикостерои-
да (ГКС) (четыре раза в сутки в те-
чение семи дней).
В  качестве предсезонной терапии 
препарат Эпинепта® назначают 
по одной капле два раза в день (до 

восьми недель) за 2–4 недели до 
начала сезона аллергии. Отсутст-
вие эффекта в течение одного-двух 
дней дает основания для включения 
в схему терапии перорального ан-
тигистаминного препарата (АГП) 
и  сосудосуживающего средства 
(капли), а  при их неэффективно-
сти – дексаметазона (до 14 дней).

11 Терехова Е.П. Аллергический конъюнктивит. М., 2014.
12 Dupuis P., Prokopich C., Hynes A., Kim H. A contemporary look at allergic conjunctivitis. Allergy Asthma Clin. Immunol. 2020; 16: 5.
13 Hom M.M., Nguyen A.L., Bielory L., et al. Allergic conjunctivitis and dry eye syndrome. Ann. Allergy Asthma Immunol. 2012; 108 (3): 163–166.
14 Jáuregui I., Ramaekers J.G., Yanai K., et al. Bilastine: a new antihistamine with an optimal benefit-to-risk ratio for safety during driving. Expert 
Opin. Drug Saf. 2016; 15 (1): 89–98.
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у беременной пациентки, житель-
ницы Азербайджана, обратившей-
ся в центр по поводу сильного зуда 
правого глаза.
Женщина в течение трех лет страдает 
САК. В клинике по месту жительства 
ей назначили антисептики, антиби-
отики, нестероидные противовоспа-
лительные препараты (НПВП) – без 
эффекта. В одной из частных клиник 
Санкт-Петербурга, в которую бере-
менная обратилась за консультаци-
ей, ей назначили терапию альбуци-
дом и НПВП (бромфенак), которая 
не принесла облегчения. Эффектив-
ную помощь пациентка получила 
только после обращения в  диагно-
стический центр № 7. Во время при-
ема ей закапали в  глаз эпинастин 
0,05%. Пациентка почти сразу почув-
ствовала улучшение.
Г.В. Половинкина акцентировала 
внимание участников симпозиума 
на рациональной фармакотерапии 
САК. При легкой степени заболе-
вания Эпинепту назначают два 
раза в день, при средней степени 
к Эпинепте два раза в день добав-
ляют сосудосуживающие препара-
ты, лубрикант, пероральный АГП. 
При тяжелой степени Эпинепту 
два раза в день сочетают с сосудо-
суживающим препаратом, лубри-
кантом, пероральным АГП и ГКС.
По  словам эксперта, компания 

«Сан Фарма» приняла решение 
провести в  России наблюдатель-
ное проспективное когортное ис-
следование. Его цель  – оценить 
безопасность и клинические исхо-
ды пациентов с обострением САК, 
получающих АГП с двойным ме-
ханизмом действия  – эпинастин 
0,05% по  одной капле два раза 
в день, олопатадин 0,1% по одной 
капле два раза в  день, олопата-
дин 0,2% по одной капле один раз 
в день – в течение 14 дней.
Планируемое число участников  –  
400  пациентов обоего пола старше 
18 лет с обострением САК. Плани-
руется сформировать три когор-
ты – группу эпинастина 0,05%, группу 
олопатадина 0,1% и группу олопата-
дина 0,2%. В исследовании примут 
участие восемь специализирован-
ных офтальмологических центров 
в семи городах России: Санкт-Петер-
бурге, Москве, Нижнем Новгороде, 
Краснодаре, Екатеринбурге, Орен-
бурге и Челябинске. Предполагаемый 
период общей продолжительности 
сбора данных – не менее пяти меся-
цев (июль – октябрь 2022 г.). Публи-
кация результатов ожидается в пер-
вом квартале 2023 г.
Исследователи оценят:

 ✓ частоту развития ССГ на  фоне 
терапии АГП двойного дейст-
вия у пациентов с САК;

 ✓ количество дней терапии АГП 
двойного действия, необходимое 
для полного купирования симпто-
мов САК (зуда,  гиперемии конъ-
юнктивы, слезотечения, отека век);

 ✓ частоту удовлетворенности вра-
чей и  пациентов терапией АГП 
двойного действия.

Резюмируя сказанное, Г.В. Поло-
винкина подчеркнула, что Эпине-
пта® – уникальный для Российской 
Федерации АГП двойного действия, 
который превосходит по эффектив-
ности блокаторы антигистаминных 
рецепторов и  стабилизаторы туч-
ных клеток, поскольку воздейству-
ет на оба звена развития аллерги-
ческой реакции. Отличительными 
свойствами препарата являются:
 ■ быстрое наступление эффекта 

(через три минуты после ис-
пользования);

 ■ продолжительное действие 
(не менее восьми часов);

 ■ сильная антигистаминная и ми-
нимальная антихолинергиче-
ская активность (за счет высоко-
го сродства к антигистаминным 
и  отсутствия сродства к  муска-
риновым рецепторам);

 ■ ингибирование высвобождения 
провоспалительных медиаторов, 
в том числе лейкотриенов;

 ■ минимальный риск  развития 
ССГ у пациентов с САК.

Роль дисфункции мейбомиевых желез в развитии кератитов 

По словам Инны Александров-
ны РИКС, к.м.н., ассистен-
та кафедры офтальмологии 

с клиникой Первого Санкт-Петербург-
ского государственного медицинского 
университета им. академика И.П. Пав-
лова, зона периферии роговицы край-
не уязвима, поскольку близость лимба 
и  лимфоидной ткани конъюнктивы 
создает условия для своеобразных 
воспалений в отличие от аваскуляр-
ной центральной части роговицы. 
Краевой кератит и фликтены перифе-

рической роговицы возникают в ре-
зультате реакции гиперчувствитель-
ности к определенным антигенам. При 
краевых кератитах нельзя забывать 
о мейбомиевых железах15.
Анатомия мейбомиевых желез доста-
точно сложна16. Выводные отверстия 
имеют кольцеобразный рисунок. 
Верхнее веко включает 30–40 желез 
длиной 5,5 мм, нижнее – 20–30 желез 
длиной 2 мм. В регуляции мейбоми-
евых желез участвуют андрогены, 
эстрогены, прогестины, ретиновая 

кислота, факторы роста, нейротран-
смиттеры. Изменение концентрации 
того или иного гормона может приве-
сти к дисфункции мейбомиевых желез 
(ДМЖ).
Считается, что важную роль в  па-
тогенезе ДМЖ играют рецепторы, 
активируемые пролифераторами 
пероксисом  гамма (PPAR-гамма)17. 
Эти рецепторы ответственны за диф-
ференцировку стволовых клеток 
в  ацинусе мейбомиевых желез. При 
уменьшении активности PPAR-гамма 
возникает ацинарная атрофия, что 
приводит к нарушению качества се-
крета мейбомиевых желез.

15 Dua H.S., Forrester J.V. The corneoscleral limbus in human corneal epithelial wound healing. Am. J. Ophthalmol. 1990; 110 (6): 646–656.
16 Cox S.M., Nichols J.J. The neurobiology of the meibomian glands. Ocul. Surf. 2014; 12 (3): 167–177.
17 Hwang H.S., Parfitt G.J., Brown D.J., Jester J.V. Meibocyte differentiation and renewal: insights into novel mechanisms of meibomian gland 
dysfunction (MGD). Exp. Eye Res. 2017; 163: 37–45.
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Определение ДМЖ, сформулиро-
ванное Международной эксперт-
ной группой в 2011 г., остается ак-
туальным и  сегодня. ДМЖ  – это 
хроническая диффузная патология 
мейбомиевых желез, обычно харак-
теризуемая обструкцией выводных 
протоков и/или качественным/ко-
личественным изменением секреции 
желез18. Ее следствием может стать 
нарушение слезной пленки, развитие 
симптомов раздражения глаз, клини-
чески выраженное воспаление и за-
болевание поверхности глаз.
Различают местные факторы риска 
развития ДМЖ (передний блефарит, 
ССГ, использование контактных линз, 
демодекс, татуаж век, синдром выво-
рачивающегося века, аниридия, деге-
нерация Зальцмана) и системные (де-
фицит андрогенов, менопауза, розацеа, 
воспалительные заболевания и др.).
И.А. Рикс представила собственную 
методику алгоритма осмотра глаз па-
циента, позволяющую быстро устано-
вить диагноз ДМЖ в условиях амбу-
латорного приема. Алгоритм весьма 
прост и включает несколько действий:
 ■ смотри (моргание, веки, ресницы, 

интрамаргинальный край);
 ■ подними (верхнее веко, осмотр пе-

редней поверхности глаза);
 ■ потяни (флоппи-синдром, конъ-

юнктивальные своды);
 ■ подави (состояние мейбомиевых 

желез).
После этого проводится окрашива-
ние слезной жидкости (проба Норна) 
с оценкой по Оксфордской шкале.
Выделяют четыре стадии клиниче-
ских признаков дисфункции мейбо-
миевых желез:
 ■ минимальные изменения секре-

ции, нет признаков эпителиопа-
тии роговицы;

 ■ симптомы дискомфорта, зуда, из-
менения края век, незначительное 
изменение секреции  – окрашива-
ние поверхности глаза отсутствует 
или слабое;

 ■ умеренно выраженные симптомы 
дискомфорта, закупоренные от-
верстия мейбомиевых желез, ново-
образованные сосуды – от слабого 
до умеренного окрашивания конъ-
юнктивы и роговицы, преимущест-
венно в нижней части;

 ■ выраженные симптомы диском-
форта, смещение выводных про-
токов желез, признаки воспаления 
век и конъюнктивы – выраженное 
окрашивание конъюнктивы и  ро-
говицы.

В настоящее время достаточно хо-
рошо изучен патогенез краевых ке-
ратитов и  язв. Микробы, выделяя 
токсины, приводят к  иммунному 
воспалению края роговицы. На ан-
тигены организм отвечает двоя-
ко – за счет врожденной или прио-
бретенной иммунной реакции. Обе 
реакции задействованы в развитии 
краевых кератитов и язв19. Краевой 
стафилококковый кератит считает-
ся своеобразным иммуноопосре-
дованным заболеванием роговицы 
(реакция гиперчувствительности III 
типа). Этиология – условно-патоген-
ные микроорганизмы, хронический 
блефарит, ДМЖ. При рецидивах 
воспаления поверхностные крове-
носные сосуды врастают в область 
инфильтрата.
Согласно рекомендациям Междуна-
родной экспертной  группы по дис-
функции мейбомиевых желез (2011)20, 
современное лечение ДМЖ зависит 
от стадии заболевания, которая опре-
деляется выраженностью клиниче-
ских проявлений.

Традиционный алгоритм лечения 
ДМЖ включает уход за веками с при-
менением теплых сухих компрессов 
в сочетании с массажем век и обуче-
нием морганию. При ДМЖ третьей 
и четвертой стадий показано приме-
нение глазной мази (на ночь) и проти-
вовоспалительной терапии ССГ.
Считается, что демодекоз является 
осложнением ДМЖ, хотя известно 
о симбиозе между клещами и микроб-
ной флорой век. При выявлении кле-
щевой инвазии Международная экс-
пертная группа рекомендует включать 
в схемы лечения скрабы с 50%-ным со-
держанием масла чайного дерева.
Основные цели лечения ДМЖ и кра-
евых кератитов заключаются в умень-
шении избыточного роста бактерий, 
изменении липидного состава мей-
бомиевых желез и  активном умень-
шении воспаления век19, 21. Для их 
достижения применяется ряд рацио-
нальных инструментов, включающих 
увлажнение воздуха, улучшение усло-
вий труда, диету, гигиену век, теплые 
сухие компрессы, массаж век, лубри-
канты, противовоспалительную тера-
пию, ГКС с антибиотиком.
Наиболее оптимальным комби-
нированным антибактериальным 
препаратом считается препарат Ру-
бродекс, в  состав которого входят 
дексаметазон 0,1% и  тобрамицин 
0,3%. Тобрамицин (аминогликозид 
второго поколения)  – антибиотик 
широкого спектра действия, являю-
щийся препаратом выбора для эмпи-
рической терапии конъюнктивитов, 
блефаритов, кератитов, неослож-
ненных иридоциклитов22, 23. Дек-
саметазон оказывает выраженное 
противовоспалительное, противо-
аллергическое и десенсибилизирую-
щее действие24.

18 Nichols K.K., Foulks G.N., Bron A.J., et al. The international workshop on meibomian gland dysfunction: executive summary. Invest. Ophthalmol. 
Vis. Sci. 2011; 52 (4): 1922–1929.
19 DeDreu  J.-R., Bowen C.J., Logan C.M., et al. An immune response to the avascular lens following wounding of the cornea involves ciliary zonule 
fibrils. FASEB J. 2020; 34 (7): 9316–9336.
20 Nelson J.D., Shimazaki J., Benitez-del-Castillo J.M., et al. The international workshop on meibomian gland dysfunction: report of the definition  
and classification subcommittee. Invest. Ophthalmol. Vis. Sci. 2011; 52 (4): 1930–1937. 
21 Рикс И.А., Труфанов С.В., Батуба Р. Современные подходы к лечению дисфункции мейбомиевых желез. Вестник офтальмологии 2021; 137 (1): 130–136.
22 Lin A., Rhee M.K., Akpek E.K., et al. Bacterial Keratitis Preferred Practice Pattern®. Ophthalmology. 2019; 126 (1): P1–P55.
23 Шульгина Н.А., Догадова Л.П., Мельников В.Я., Негода В.И. Аминогликлозиды и их рациональное использование 
при воспалительных заболеваниях глазного яблока. Клиническая офтальмология. 2012; 1: 30–38.
24 Инструкция по медицинскому применению препарата Рубродекс. ЛП 006770-110221 от 11.02.2021.
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25 Amescua G., Akpek E.K., Farid M., et al. Blepharitis Preferred Practice Pattern®. Ophthalmology. 2019; 126 (1): P56–P93.

Появление новых на  рос-
сийском фармацевтиче-
ском рынке препаратов 

компании «Сан Фарма» позволяет 
существенно расширить терапев-
тические возможности лечения 
пациентов с заболеваниями глаз-
ной поверхности.
Представленные экспертами резуль-
таты исследований показывают, что 
антигистаминный препарат двойно-
го действия Эпинепта® превосходит 
по эффективности блокаторы анти-
гистаминных рецепторов и стабили-
заторы тучных клеток, воздействуя 
на  оба звена развития аллергиче-
ской реакции. Быстрое наступление 
эффекта, продолжительность дейст-
вия, минимальное влияние на объем 
слезной жидкости и  низкий риск 
развития синдрома сухого  глаза 
определяют преимущества исполь-

зования препарата Эпинепта® при 
сезонном аллергическом конъюн-
ктивите. Наиболее оптимальным 
комбинированным антибактериаль-
ным препаратом признан Рубродекс, 
назначаемый при воспалительных 
заболеваниях глаза. Ксафлом®, ока-
зывающий бактерицидное дейст-
вие, активен в отношении широкого 
спектра грамположительных и грам-
отрицательных микроорганизмов, 
анаэробных, кислотоустойчивых 
и атипичных бактерий. Его приме-
няют при бактериальном конъюн-
ктивите.
Внедрение данных препаратов 
в рутинную офтальмологическую 
практику будет способствовать 
значительному повышению эф-
фективности лечения и  улучше-
нию качества жизни офтальмоло-
гических пациентов.  

Заключение

Рубродекс выпускается в  форме 
глазных капель и  показан для 
лечения воспалительных забо-
леваний  глаза и  его придатков, 
вызванных чувствительными 
к  препарату возбудителями24. Его 
назначают при блефарите, конъ-
юнктивите, кератоконъюнктивите, 
блефароконъюнктивите, кератите, 
иридоциклите, а также для профи-
лактики и лечения воспалительных 
явлений в послеоперационном пе-
риоде после экстракции катарак-
ты. Одним из  противопоказаний 
к  применению является детский 
возраст до двух лет.
Препарат Рубродекс показан 
к  применению детям от  двух лет 
и  взрослым, включая пациентов 
пожилого возраста. При остром 
инфекционном процессе Рубро-
декс назначают по одной-две капли 
в  конъюнктивальный мешок ка-
ждые 60 минут до снижения тяже-
сти состояния. Далее частоту ин-
стилляций препарата снижают до 
одной-двух капель в  конъюнкти-
вальный мешок через каждые два 
часа в течение трех дней, затем – 
по одной-две капли в конъюнкти-
вальный мешок через каждые че-
тыре часа в течение 5–8 дней. При 
необходимости продолжить ин-
стилляцию применяют по одной-
две капли в  конъюнктивальный 
мешок в течение 5–8 дней.
«Пациентам с дисфункцией мейбо-
миевых желез Рубродекс назначают 
по  одной-две капли четыре раза 
в  день и  наблюдают в  динамике, 
когда начинать отмену терапии», – 
уточнила И.А. Рикс.
Важно, что комбинация тобрами-
цина и  дексаметазона включена 
в современные клинические реко-
мендации по  лечению блефарита 
и бактериального кератита Амери-
канской ассоциации офтальмоло-
гов25.
Безусловно, правильно подобран-
ное медикаментозное лечение, 
дополненное массажем и  сухими 
компрессами, приводит к  значи-
тельному улучшению качества 
жизни пациентов. При этом настоя-

тельно рекомендуется воздержать-
ся от вяжущих, обезжиривающих 
и других сомнительных средств, со-
держащих бриллиантовую зелень, 
растворы борной кислоты, азот-
нокислого серебра, сернокислого 
цинка, этилового спирта, поскольку 
обработка края века агрессивными 
веществами приводит к травмати-
зации и  апоптозу эпителиальных 
клеток, обструкции выводных про-
токов мейбомиевых желез, усили-
вая тяжесть течения ДМЖ.
Эксперт также отметила, что в усло-
виях возрастающей антибиотико-
резистентности с учетом офтальмо-
логической специфики принципы 
современной антибиотикотерапии 
предусматривают раннее начало 
лечения антибиотиком широкого 
спектра, воздействующим на всех 
возбудителей, характерных для 
данной нозологии. Так, согласно 
рекомендациям Межрегиональной 
ассоциации по  клинической ми-
кробиологии и антимикробной хи-
миотерапии, в качестве препаратов 
выбора при эмпирической терапии 
инфекций  глаза рассматриваются 

фторхинолоны третьего и четвер-
того поколений (моксифлоксацин) 
и аминогликозиды (тобрамицин).
По  оценкам, моксифлоксацин  – 
фторхинолон четвертого поко-
ления сохраняет практически 
100-процентную чувствитель-
ность к  основным возбудителям 
инфекционных заболеваний глаз-
ной поверхности. Моксифлокса-
цин, входящий в  состав нового 
препарата Ксафлом®, оказывает 
бактерицидное действие, прояв-
ляя активность в отношении ши-
рокого спектра  грамположи-
тельных и  грамотрицательных 
микроорганизмов, анаэробных, 
кислото устойчивых и  атипичных 
бактерий. Препарат Ксафлом® вы-
пускается в форме глазных капель 
и показан для лечения бактериаль-
ного конъюнктивита, вызванного 
чувствительными к моксифлокса-
цину микроорганизмами.
«Несомненно, этот фторхинолоно-
вый антибактериальный препарат 
четвертого поколения будет востре-
бован в практической офтальмоло-
гии», – резюмировала Н.А. Рикс.
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Терапия неоваскулярной ВМД –  
на шаг впереди 
Терапия заболеваний сетчатки анти-VEGF-препаратами направлена на максимальное достижение 
и сохранение эффекта от лечения при уменьшении количества инъекций и посещений врача. 
Оптимальным подходам к терапии неоваскулярной возрастной макулярной дегенерации на примере 
препарата афлиберцепта был посвящен симпозиум, прошедший 31 мая 2022 г. в рамках  
XXVIII Международного офтальмологического конгресса «Белые ночи». 

От q4 до q16: как подобрать наилучший вариант для каждого пациента

Как отметила Мария Вик-
торовна БУДЗИНСКАЯ, 
д.м.н., заместитель ди-

ректора, руководитель отде-
ла клинических исследований 
в  офтальмологии Научно-ис-
следовательского инстит у та 
глазных болезней, на сегод-
няшний день анти-VEGF-тера-
пия позволяет осуществлять 
персонифицированный подход 
к ведению пациента с неоваску-
лярной возрастной макулярной 
дегенерацией (нВМД). Одна-
ко при выборе режима анти-
VEGF-терапии важно соблю-
сти баланс между сохранением 
остроты зрения (ОЗ) и сниже-
нием количества инъекций1. 
Фиксированный режим подра-
зумевает регулярное введение 
инъекций независимо от от-
вета на лечение, показателей 
ОЗ и  анатомических характе-
ристик. Это может привести 
к избыточному лечению (чрез-
мерное бремя и  затраты, риск 
развития нежелательных яв-
лений). Терапия в  режиме до-
зирования «по потребности» 
(PRN), хотя и  предполагает 
ежемесячные мониторинговые 
визиты с выполнением оптиче-

ской когерентной томографии 
(ОКТ), чревата потенциаль-
ным риском возвращения ак-
тивности заболевания между 
проведением интравитреаль-
ных инъекций (недостаточное 
лечение). Наиболее оптималь-
ным считается режим «ле-
чить и увеличивать интервал» 
(Treat&Extend – T&E), который 
предусматривает изменение 
интервала между инъекциями 
для каждого пациента в  зави-
симости от динамики показа-
телей ОЗ и  анатомических ха-
рактеристик. 
Безусловно, использование ан-
ти-VEGF-терапии на раннем 
этапе развития заболевания 
максимально эффективно 2. 
К сожалению, большинство па-
циентов обращаются за офталь-
мологической помощью поздно, 
хотя даже в таких ситуациях c 
помощью анти-VEGF-препа-
ратов удается стабилизиро-
вать процесс, предотвратив его 
дальнейшее прогрессирование. 
Немаловажное значение в  до-
стижении и  поддержании эф-
фекта имеет соблюдение схемы 
режима введения анти-VEGF-
препарата. 

Как показывает собственный 
клинический опыт М.В. Буд-
зинской, приостановка ан-
ти-VEGF-терапии способна 
привести к  декомпенсации 
и снижению ОЗ. В подтвержде-
ние тому эксперт привела кли-
нический пример.
Пациентка С. 1961 года рожде-
ния обратилась к офтальмологу 
по поводу снижения ОЗ на левом 
глазу. Данные обследования: 
максимально корригированная 
ОЗ (МКОЗ) OD 0,9, МКОЗ OS 
0,3 н/к. Офтальмоскопия: OD – 
круглые очажки желтого цвета 
с четкими границами; OS – очаг 
с  нечеткими границами, отек 
сетчатки, кровоизлияния по 
краю. Диагноз: ВМД OD – мяг-
кие сливные друзы, OS  – экс-
судативная форма (васкуляри-
зированная серозная отслойка 
ретинального пигментного эпи-
телия (РПЭ)). 
Пациентке назначили анти-
VEGF-терапию методом интра-
витреального введения (ИВВ) аф-
либерцепта в левый глаз. 16 марта 
2020 г. проведено первое ИВВ аф-
либерцепта, которое сопровожда-
лось хорошим морфологическим 
ответом без увеличения остроты 
зрения (МКОЗ OS 0,3 н/к). 
К сожалению, пациентка из-за 
отс у тствия увеличения ОЗ 

1 Lanzetta P., Loewenstein A. Vision Academy Steering Committee. Fundamental principles of an anti-VEGF treatment regimen: optimal 
application of intravitreal anti-vascular endothelial growth factor therapy of macular diseases. Graefes Arch. Clin. Exp. Ophthalmol. 2017;  
255 (7): 1259–1273.
2 Adrian M.L., Vassilev Z.P., Westborg I. Baseline visual acuity as a prognostic factor for visual outcomes in patients treated with aflibercept  
for wet age-related macular degeneration: data from the INSIGHT study using the Swedish Macula Register. Acta Ophthalmol. 2018.
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после первой инъекции отка-
залась от дальнейшей терапии, 
обратилась за медицинской 
помощью по месту жительства 
и начала принимать ретинала-
мин, тауфон, эмоксипин. 
Прекращение анти-VEGF-те-
рапии после первой инъекции 
повлекло за собой развитие ак-
тивности заболевания. 2 июня 
2020 г. пациентка вновь обра-
тилась в  специализированную 
клинику: МКОЗ OS 0,1 н/к. 
Диагноз: ВМД OS – экссудатив-
ная форма (васкуляризирован-
ная серозная отслойка РПЭ), 
разрыв РПЭ, субретинальный 
фиброз, состояние после нару-
шения схемы введения анти-
VEGF-препарата. 
Пациентке вновь назначили ан-
ти-VEGF-терапию. В  течение 
трех месяцев она получила три 
загрузочные инъекции анти-
VEGF-препаратом. Отмечалось 
исчезновение жидкости под 
пигментом. Однако из-за вы-
раженной макулярной дистро-
фии анти-VEGF-терапия не 
приостановила снижение ОЗ. 
С 21 сентября 2020 г. по 21 ян-
варя 2021 г. пациентке прове-
ли восемь ежемесячных ИВВ 
анти-VEGF-препарата с посте-
пенным увеличением межинъ-
екционного интервала. Данные 
от 27 апреля 2022 г.: МКОЗ OS 
0,03 н/к. 
Пациентку С. при повторном 
обращении за офтальмологи-
ческой помощью в  большей 
степени беспокоило снижение 
ОЗ правого глаза. По данным 
проведенного 2 июня 2020 г. об-
следования, ОЗ правого глаза 
составляла 0,7 н/к. Пациентке 
назначили анти-VEGF-тера-
пию афлиберцептом. На три 
загрузочных ИВВ афлиберцеп-

та в правый глаз, проведенных 
с 29 июня по 24 августа 2020 г., 
был получен ответ в  виде ре-
зорбции субретинальной жид-
кости и увеличения ОЗ правого 
глаза до 0,8 н/к. С 29 июня 2020 г. 
по 14 мая 2022 г. пациентке вы-
полнили 14 ИВВ афлиберцепта 
с постепенным увеличением ин-
тервала между инъекциями до 
16 недель. В результате ОЗ пра-
вого глаза возросла до 0,9 н/к.
По мнению М.В. Будзинской, 
пациенты с нВМД и высокой ОЗ 
должны начинать лечение анти-
VEGF-препаратами как можно 
раньше. Выявление признаков 
хориоидальной неоваскуляри-
зации (ХНВ) служит основани-
ем для инициации анти-VEGF-
терапии. 
Установлено, что выполнение 
загрузочных инъекций строго 
один раз в  четыре недели по-
вышает шансы на инактива-
цию неоваскулярной мембраны 
и увеличение интервала в даль-
нейшем3. Однако для сохране-
ния достигнутых результатов 
при нВМД важны не только 
загрузочные инъекции, но и ре-
гулярность проведения инъек-
ций анти-VEGF-препаратов4. 
Показано, что у 50% пациентов, 
которые ранее прекратили те-
рапию из-за отсутствия призна-
ков активности ХНВ в течение 
трех месяцев, через 5,5 месяца 
после перехода на терапию в ре-
жиме PRN отмечался рецидив 
заболевания. Таким образом, 
отсутствие активности ХНВ не 
отменяет необходимость про-
активного использования анти-
VEGF-инъекций. 
М.В. Будзинская представила 
клинический пример пациен-
тки, у  которой 2 апреля 2021 г. 
во время исследования выяви-

ли фиброваскулярную отслойку 
пигментного эпителия в форме 
бугра, что предполагало на-
личие субретинальной жид-
кости (СРЖ). 5 апреля 2021  г. 
пациент ке выполнили первую 
интравитреальную инъекцию 
(ИВИ) афлиберцепта, на кото-
рую был получен ответ в  виде 
резорбции СРЖ и  наметивше-
гося уменьшения отслойки пиг-
ментного эпителия. Вторая ИВИ 
афлиберцепта, выполненная 
30 апреля 2021 г., способствова-
ла выраженному уменьшению 
фиброваскулярного компонента 
отслойки пигментного эпите-
лия, третья ИВИ афлиберцепта, 
проведенная 31 мая 2021 г.,  – 
функциональному улучшению. 
В  связи с  хорошим ответом на 
три загрузочные инъекции аф-
либерцепта и  открытием дач-
ного сезона пациентка решила 
прервать лечение на 12 недель. 
Данные проведенной через 
12 недель ОКТ показали возвра-
щение активности заболевания, 
о  чем свидетельствовало нали-
чие большой отслойки пигмент-
ного нейроэпителия с образова-
нием рубцовых тканей. 
В проспективном исследовании 
PERSEUS оценивали эффектив-
ность препарата афлиберцепт 
у пациентов с нВМД в реальной 
практике. Как показали резуль-
таты, в отличие от регулярных 
ИВИ афлиберцепта с  посте-
пенным увеличением интер-
вала в режиме T&E нерегуляр-
ное проведение даже большого 
количества ИВИ (более семи 
в год) не позволило достигнуть 
стабильно высоких функцио-
нальных результатов и  значи-
тельной прибавки МКОЗ (+2,8 
против +8 в группе регулярных 
ИВИ афлиберцепта)5.

3 Nguyen V., Barthelmes D., Gillies M.C. Neovascular age-related macular degeneration: a review of findings from the real-world Fight Retinal 
Blindness! registry. Clin. Exp. Ophthalmol. 2021; 49 (7): 652–663.
4 Nguyen V., Vaze A., Fraser-Bell S., et al. Outcomes of suspending VEGF inhibitors for neovascular age-related macular degeneration when 
lesions have been inactive for 3 months. Ophthalmol. Retina. 2019; 3 (8): 623–628.
5 Wachtlin J., Eter N., Hasanbasic Z., et al. Importance of continuous treatment with intravitreal aflibercept injections in patients with 
neovascular age-related macular degeneration – 12-month post hoc analysis of the PERSEUS real-world evidence study. Graefes Arch. Clin. Exp. 
Ophthalmol. 2021; 259: 601–611.
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М.В. Будзинская привела при-
мер недостаточности инъ-
екционной нагрузки при ре-
тина льной а нгиоматозной 
пролиферации (РАП) на первом 
году с перерывом после загруз-
ки и  неправильным подбором 
интервалов в рутинной практи-
ке. Пациенту с  РАП и  сниже-
нием ОЗ с 0,7 до 0,4 были про-
ведены три загрузочные ИВИ 
афлиберцепта. По данным от 
19  декабря 2016 г., ОЗ увели-
чилась до 0,5. Довольный до-
стигнутым эффектом, пациент 
самостоятельно прекратил ле-
чение. Только после снижения 
ОЗ до 0,2 он 28 февраля 2017 г. 
вновь обратился в  клинику за 
помощью. ОКТ показала фибро-
васкулярную отслойку эпите-
лия, увеличение выраженности 
атрофических изменений в ма-
куле. Пациенту вновь назна-
чили анти-VEGF-терапию. На 
четвертую ИВИ афлиберцепта 
удалось получить ответ. Между 
тем пациент в очередной раз на-
рушил предписания врача, что 
привело к чрезмерному увели-
чению интервала между инъек-
циями (до 3,5 месяца), которые 
пришлось осуществлять в  ре-
жиме PRN. 
За период с 3 октября 2016 г. по 
3 октября 2017 г. пациент полу-
чил семь ИВИ афлиберцепта. 
Недостаточная нагрузка при 
РАП на первом году с переры-
вом после загрузки и  непра-
вильным подбором интервала 
не позволила осуществить ре-
гулярный режим лечения и пре-
дотвратить рецидив заболева-
ния. Во втором инъекционном 
периоде – с 3 октября 2017 г. по 

3 декабря 2018 г. – было выпол-
нено пять ИВИ афлиберцепта, 
в третьем – с 3 октября 2018 г. 
по 3 октября 2019 г.  – четыре 
ИВИ афлиберцепта. По данным 
от 14 января 2020 г., ОЗ соста-
вила 0,09. 
Согласно современным между-
народным рекомендациям, оп-
тимальная анти-VEGF-терапия 
нВМД предполагает проведение 
такого количества инъекций, 
которое необходимо конкрет-
ному пациенту, с соблюдением 
загрузки и  увеличением ин-
тервала под контролем ОКТ 
в  отсутствие активности за-
болевания6. Большинство спе-
циалистов для терапии нВМД 
используют режим T&E7. Кон-
цепция режима T&E подразу-
мевает после трех ежемесячных 
загрузочных ИВИ постепенное 
увеличение межинъекционных 
интервалов, направленное на 
определение максимального 
терапевтического интервала 
между инъекциями, с  проак-
тивным проведением инъекций 
на каждом визите. 
Индивидуализированный про-
активный режим терапии позво-
ляет достигать значимой при-
бавки ОЗ, минимизируя риск 
недостаточного или избыточ-
ного лечения. Пациенты могут 
быть разделены на группы в за-
висимости от потребности в ле-
чении: группу с инъекционным 
интервалом ≤ 8 недель, груп-
пу с  интервалом 10–12 недель 
и  группу с  интервалом между 
инъекциями > 12–16 недель. 
Группу с инъекционным интер-
валом ≤ 8 недель составляют па-
циенты с высокой потребностью 

в лечении, а группу с инъекци-
онным интервалом > 12–16 не-
дель – с более низкой потребно-
стью в лечении. 
Согласно результатам иссле-
дования ARIES, наиболее мно-
гочисленные группы были 
представлены пациентами с вы-
сокой потребностью в лечении 
(≤ 8 недель) и  низкой потреб-
ностью в лечении (> 12–16 не-
дель), то есть те, кому можно 
было увеличить интервал, уве-
личивали его до максимальных 
значений, а те пациенты, кото-
рые нуждались в  интенсивной 
терапии, оставались на мини-
мально возможном интервале8. 
К  концу второго года терапии 
1/3 пациентов требовалось про-
ведение инъекций с  интерва-
лом ≤ 8 недель. М.В. Будзинская 
уточнила, что к  группе паци-
ентов с высокой потребностью 
в  лечении могут относиться 
пациенты с  наличием перси-
стирующей интраретинальной 
жидкости (ИРЖ), которые при 
более частом дозировании 
могут получать дополнитель-
ное преимущество по зрению. 
Важно, что пациентам с  вре-
менной потребностью в  более 
интенсивном лечении в  даль-
нейшем интервал между инъек-
циями может быть значительно 
увеличен. Согласно субанализу 
ARIES, 23% пациентов полу-
чали инъекции чаще чем один 
раз в восемь недель по крайней 
мере единожды за время иссле-
дования, однако затем 60% из 
них удавалось вновь увеличить 
интервал9.
В клиническом примере паци-
ентка с  отслойкой пигментно-

6 Deutsche Ophthalmologische Gesellschaft (DOG); Retinologische Gesellschaft e. V. (RG); Berufsverband der Augenärzte Deutschlands 
e. V. (BVA). Statement of the German Ophthalmological Society (DOG), the Retinological Society (RG) and the Professional Association 
of German Ophthalmologists (BVA) on anti-VEGF treatment in neovascular age-related macular degeneration: Status February 2020. 
Ophthalmologe. 2020; 117 (8): 746–754.
7 The Great Fluid Debate: Reviewing Treatment Outcome Goals for the Wet AMD Patient. Insert to Retina Today. November/December, 2019.
8 Mitchell P., Holz Frank G., Hykin P., et al. Efficacy and safety of intravitreal aflibercept using a treat-and-extend regimen for neovascular  
age-related macular degeneration: the ARIES study: a randomized clinical trial. Retina. 2021; 41 (9): 1911–1920.
9 Wolf S., Holz F.G., Hykin P., et al. Neovascular age-related macular degeneration (nAMD) treated with intravitreal aflibercept (IVT-AFL) 
treat-and-extend (T&E): post-hoc analysis of injection intensive (I-I) requirement for patients in the ARIES study. 2021 ARVO Annual Meeting 
Abstract // iovs.arvojournals.org/article.aspx?articleid=2772831.
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го эпителия сетчатки (ОПЭС) 
правого глаза и  ОЗ 0,6 за пе-
риод с  октября по декабрь 
2015 г. получила три загрузоч-
ные ИВИ анти-VEGF-препара-
та с  переходом на регулярные 
ИВИ в  режиме q8. Поскольку 
в  режиме q8 отмечались при-
знаки активности заболевания, 
пациентка была переведена на 
режим q6. С  марта 2016 г. по 
март 2017 г. пациентке прове-
ли 11 ИВИ в  режиме q6. Сни-
жение активности заболевания 
и  уменьшение ОПЭС позво-
лили постепенно увеличить 
межинъекционный интервал. 
С марта 2018 г. пациентка полу-
чала анти-VEGF-терапию с ин-
тервалом q8, с 2020 г. интервал 
между инъекциями составил 
12 недель. 
Достаточная и  регулярная 
инъекционная нагрузка на 
первом году анти-VEGF-те-
рапии позволяет увеличить 
межинъекционный интервал 
и  уменьшить количество вво-
димых ИВИ. В  исследовании 
ALTAIR продемонстрировано, 
что в  среднем на втором году 
терапии количество инъекций 
снижается почти в два раза – до 
3,7, при этом более 40% паци-
ентов достигают 16-недельного 
интервала между инъекциями10.
Афлиберцепт  – единствен-
н ы й  а н т и - V E G F- п р е па р ат 

с  изученной в  исследованиях 
и  на практике возможностью 
увеличения интервала между 
инъекциями до 16 недель в ре-
жиме T&E3. У  85% пациентов, 
достигших на фоне терапии 
афлиберцептом 16-недельного 
интервала, этот интервал со-
храняется впоследствии. При 
использовании других анти-
VEGF-препаратов (раниби-
зумаб, бролуцизумаб), по дан-
ным ряда исследований, менее 
половины пациентов достига-
ют 12-недельного интервала 
между инъекциями и  поддер-
живают его11–18. 
Представленный М.В. Будзин-
ской клинический пример про-
демонстрировал наиболее оп-
тимальный подход к  лечению 
пациентки с  нВМД. С  9 июня 
по 15 августа 2018 г. больной 
провели три ежемесячные за-
грузочные ИВИ афлиберцепта. 
С  17 октября 2018 г. по 28 ав-
густа 2019 г. терапия афлибер-
цептом осуществлялась с вось-

минедельным интерв а лом. 
Отсутствие активности забо-
левания позволило с 16 декаб-
ря 2019 г. увеличить интервал 
между инъекциями афлибер-
цепта до 16 недель, а с 23 июня 
2020 г. – до 24 недель. 
С целью максимизации ис-
ходов терапии оптимально 
выбирать препарат, который 
можно использовать и  у па-
циентов с  высокой потреб-
ностью в  лечении (q ≤ 8), и  у 
пациентов с меньшей потреб-
ностью в  инъекциях и  хоро-
шим ответом при максималь-
но возможном и  изученном 
в  исследованиях инъекцион-
ном интервале (q16). 
«Адекватная оценка и интерпре-
тация результатов ОКТ позволя-
ет разумно использовать афли-
берцепт и достигать достаточно 
больших межинъекционных ин-
тервалов при сохранении вы-
соких зрительных функций»,  – 
подчеркнула М.В. Будзинская 
в заключение.

10 Ohji M., Takahashi K., Okada A.A., et al. Efficacy and safety of intravitreal aflibercept treat-and-extend regimens in exudative age-related 
macular degeneration: 52- and 96-week findings from ALTAIR: a randomized controlled trial. Adv. Ther. 2020; 37 (3): 1173–1187.
11 Berg K., Pedersen T.R., Sandvik L., Bragadóttir R. Comparison of ranibizumab and bevacizumab for neovascular age-related macular 
degeneration according to LUCAS treat-and-extend protocol. Ophthalmology. 2015; 122 (1): 146–152.
12 Berg K., Hadzalic E., Gjertsen I., et al. Ranibizumab or bevacizumab for neovascular age-related macular degeneration according  
to the lucentis compared to avastin study treat-and-extend protocol: two-year results. Ophthalmology. 2016; 123 (1): 51–59.
13 Wykoff C.C., Croft D.E., Brown D.M., et al. Prospective trial of treat-and-extend versus monthly dosing for neovascular age-related macular 
degeneration: TREX-AMD 1-year results. Ophthalmology. 2015; 122 (12): 2514–2522.
14 Wykoff C.C., Ou W.C., Brown D.M., et al. Randomized trial of treat-and-extend versus monthly dosing for neovascular age-related macular 
degeneration: 2-year results of the TREX-AMD study. Ophthalmol. Retina. 2017; 1 (4): 314–321.
15 Kertes P.J., Galic I.J., Greve M., et al. Canadian treat-and-extend analysis trial with ranibizumab in patients with neovascular age-related 
macular disease: one-year results of the randomized canadian treat-and-extend analysis trial with ranibizumab study. Ophthalmology. 2019; 
126 (6): 841–848.
16 Kertes P. Treat-and-extend with ranibizumab comparable to monthly treatment for wet AMD // www.healio.com/ophthalmology/retina-
vitreous/news/online/%7Bfc2a5281-8f38-4b25-b944-20cda8337e82%7D/treat-and-extend-with-ranibizumab-comparable-to-monthly-
treatment-for-wet-amd. Accessed: June 2019.
17 Dugel P.U., Singh R.P., Koh A., et al. Hawk and harrier: ninety-six-week outcomes from the phase 3 trials of Brolucizumab for neovascular  
age-related macular degeneration. Ophthalmology. 2021; 128: 89–99.
18 Novartis Pharmaceuticals Corporation. Beovu – Prescribing Information, October 2019.

Афлиберцепт – единственный анти-VEGF-препарат 
с изученной в исследованиях и на практике 
возможностью увеличения интервала между 
инъекциями до 16 недель в режиме T&E
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По словам Анжеллы Жанов-
ны ФУРСОВОЙ, д.м.н., 
заведующей офтальмо-

логическим отделением Ново-
сибирской областной больницы, 
в  настоящее время не вызывает 
сомнений тот факт, что интра-
ретинальная и  субретинальная 
жидкости служат маркерами ак-
тивности заболевания. При этом 
значение имеет дифференциро-
ванный подход к интерпретации 
жидкости в  зависимости от ее 
расположения в различных слоях 
сетчатки. 
Несомненный интерес представ-
ляют данные 12-месячного иссле-
дования, в  ходе которого опре-
деляли, насколько персистенция 
активности заболевания у паци-
ентов с нВМД после начала анти-
VEGF-терапии влияет на прибав-
ку ОЗ. Были проанализированы 
данные регистра FRB за пять лет. 
Результаты исследования показа-
ли отсутствие зависимости между 
степенью активности заболева-
ния и прибавкой ОЗ3. 
Согласно post-hoc-анализу ис-
следования HARBOR, исход-
ные значения остроты зрения 
и их динамика считаются более 
сильными предикторами функ-
циональных исходов лечения, 
чем различные ОКТ-маркеры. 
По оценкам, исходные ОКТ-
маркеры объясняют 21% измен-
чивости показателя МКОЗ на 
12-м месяце лечения, в то время 
как МКОЗ на третьем месяце – 
около 70% изменчивости МКОЗ 
на 12-м месяце19. 

Дифференцированный анализ 
жидкости на ОКТ в  зависимо-
сти от компартмента ее локали-
зации важен в  аспекте оценки 
ее влияния на ОЗ на фоне ан-
ти-VEGF-терапии нВМД. Уста-
новлено, что СРЖ (в отсутствие 
ИРЖ) ассоциирована с высокой 
исходной ОЗ и  ее благоприят-
ной положительной динамикой 
на фоне терапии, ИРЖ – с более 
низкой исходной ОЗ и худшими 
функциональными результата-
ми по итогам терапии20–22. Для 
суб-ПЭС-жидкости характерно 
минимальное влияние на функ-
циональный прогноз. При этом 
ее наличие связано с более низ-
кой ОЗ, если жидкость содер-
жится в двух компартментах20–22.
В первом систематическом об-
зоре литературы, опубликован-
ном в  2021 г. в  журнале Retina, 
V. Chanchary и  соавт. оценива-
ли влияние персистирующей/
новой ИРЖ, СРЖ и  жидкости 
под ПЭС на ОЗ на фоне более 
чем 12-месячной анти-VEGF-
терапии у  пациентов с  нВМД 
в  рандомизированных клини-
ческих и  наблюдательных ис-
следованиях. Согласно обзо-
ру, ряд исследований (VIEW, 
CATT, HARBOR, GEFAL, MONT 
BLANC) демонстрирует негатив-
ное влияние ИРЖ на ОЗ на пер-
вом году лечения. По данным 
рost-hoc-анализа CATT, в глазах 
с  фовеолярной локализацией 
ИРЖ ОЗ на две строки ниже, 
чем без ИРЖ, во всех временных 
точках (р < 0,0001). 

Между тем ни одно из исследо-
ваний не показало негативного 
влияния СРЖ на ОЗ. Более того, 
в  ряде исследований (VIEW, 
CATT, HARBOR, GEFAL, EXCITE) 
наличие СРЖ ассоциировалось 
с  хорошим функциональным 
результатом на первом году ан-
ти-VEGF-терапии. Был сделан 
вывод, что после загрузочных 
ИВИ при достижении стабиль-
ной ОЗ допустимо сохранение 
небольшого количества стабиль-
но персистирующей СРЖ (но не 
ИРЖ). Подобный подход позво-
ляет пациентам достигать макси-
мально возможной прибавки ОЗ, 
снижая бремя лечения.
В последующие годы в ряде ис-
следований наблюдалась схожая 
картина влияния статуса жид-
кости на ОЗ, как и в первый год 
наблюдения. Вновь был подтвер-
жден негативный эффект ИРЖ 
на ОЗ. Согласно данным иссле-
дования HARBOR, при увеличе-
нии объема ИРЖ на 0,1 мм3 ОЗ 
снижается на четыре буквы. В то 
же время при увеличении объема 
СРЖ на 0,1 мм3 отмечается при-
бавка ОЗ на 1,1 буквы. Различ-
ное влияние данных жидкостей 
на ОЗ может быть обусловлено 
разными патогенетическими 
механизмами их образования. 
Наличие ИРЖ указывает на дис-
функцию клеток Мюллера, кото-
рая неблагоприятно воздейству-
ет на функцию фоторецепторов, 
а также связана с повреждением 
наружной пограничной мембра-
ны (ELM). Наличие СРЖ, на-
оборот, может свидетельствовать 
о неповрежденном слое фоторе-
цепторов и сохранной наружной 
пограничной мембране23.

19 Schmidt-Erfurth U., Bogunovic H., Sadeghipour A., et al. Machine learning to analyze the prognostic value of current imaging biomarkers  
in neovascular age-related macular degeneration. Ophthalmol. Retina. 2018; 2 (1): 24–30.
20 Schmidt-Erfurth U., Waldstein S.M. A paradigm shift in imaging biomarkers in neovascular age-related macular degeneration. Prog. Retin. 
Eye Res. 2016; 50: 1–24.
21 Jaffe G.J., Ying G.-S., Toth C.A., et al. Macular morphology and visual acuity in year five of the comparison of age-related macular degeneration 
treatments trials. Ophthalmology. 2019; 126 (2): 252–260.
22 Waldstein S.M., Simader C., Staurenghi G., et al. Morphology and visual acuity in aflibercept and ranibizumab therapy for neovascular  
age-related macular degeneration in the VIEW trials. Ophthalmology. 2016; 123 (7): 1521–1529.
23 Chaudhary V., et al. Impact of fluid compartments on functional outcomes for patients with neovascular age-related macular degeneration:  
a systematic literature review. Retina. 2021.

Нюансный подход к анализу ретинальной жидкости  
и определению критериев активности 
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Существует несколько гипотез 
и наблюдений, объясняющих от-
сутствие негативного влияния 
СРЖ и ее персистенции в отноше-
нии ОЗ как на старте, так и по ито-
гам долгосрочной терапии нВМД. 
Наличие небольшого количе-
ства остаточной СРЖ коррели-
рует с  большей целостностью 
эллипсоидной зоны и зоны фо-
торецепторов24. Предполагается, 
что СРЖ служит своеобразным 
буфером между нейросенсорной 
сетчаткой и  ХНВ7. Кроме того, 
СРЖ обычно не располагается 
на одном уровне с ИРЖ и ассо-
циируется с  меньшей частотой 
макулярной атрофии25. В насто-
ящее время СРЖ рассматрива-
ется как маркер сохранности 
гематоретинального барьера, но 
сниженной работы клеток Мюл-
лера и насосной функции ПЭС26. 
Однако из продемонстрирован-
ной в  ряде исследований ассо-
циации персистирующей СРЖ 
с  лучшими показателями ОЗ 
вовсе не следует, что пациенты 
с  нВМД должны недополучать 
ИВИ в целях сохранения СРЖ. 
За последние годы подход к про-
ведению анти-VEGF-терапии 
нВМД претерпел определенные 
изменения: на смену подходу 
«нулевой толерантности и жид-
кости» (zero tolerance to fluid) 
пришел подход адаптации меж-
инъекционного интервала на 
основании дифференцирован-
ного анализа жидкости на ОКТ. 
Большинство офтальмологов 
допускают наличие СРЖ при те-
рапии нВМД в режиме T&E. 
В представленном А.Ж. Фурсо-
вой клиническом примере у па-

циентки в возрасте 84 лет имели 
место макулярная неоваскуля-
ризация (МНВ) 1-го типа и СРЖ 
правого глаза. При использо-
вании анти-VEGF-препаратов 
у  пациентки сохранялась СРЖ 
на фоне нерегулярной ОПЭ. 
За период наблюдения (2014–
2019 гг.) пациентка получила 
74 ежемесячные инъекции: 14 – 
ранибизумаба, 60 – афлиберцеп-
та. При этом ОЗ сохранялась на 
уровне МКОЗ до 0,6–0,7.
В другом клиническом примере 
была продемонстрирована воз-
можность увеличения интерва-
ла между инъекциями на фоне 
сохраняющейся СРЖ. При этом 
ОЗ увеличилась с 0,4 на исход-
ном уровне до 0,9. Таким обра-
зом, приоритет в лечении паци-
ентов с нВМД следует отдавать 
устойчивому подавлению VEGF, 
а не резорбции СРЖ.
Необходимо помнить, что опре-
деление жидкости на ОКТ не 
всегда является следствием экс-
судации и маркером активности 
МНВ. Клиницистам нужно осу-
ществлять более нюансный под-
ход к оценке жидкости и в слу-
чае ее обнаружения на ОКТ не 
придерживаться рефлекторной 
инъекционной тактики. 
Экссудативные изменения в сет-
чатке важно дифференцировать 
от дегенеративных и  других не 
VEGF-зависимых процессов. 
Так, экссудативная интрарети-
нальная жидкость VEGF-зави-
сима и  резорбируется на фоне 
анти-VEGF-терапии. Дегенера-
тивная ИРЖ не зависит от вы-
работки VEGF и не изменяется 
на фоне анти-VEGF-терапии. 

Зачастую она формируется над 
зонами атрофии и  имеет мно-
гофакторное происхождение. 
Турбуляции, которые формиру-
ются вследствие ретинальной/
фоторецепторной дезоргани-
зации, также не зависят от вы-
работки VEGF. Экссудативные 
интраретинальные кисты (ИРК) 
считаются маркером активно-
сти МНВ и  требуют продолже-
ния интенсивной анти-VEGF-
терапии при сохраненном или 
меньшем интерва ле межд у 
инъекциями. Дегенеративные 
ИРК считаются следствием ней-
росенсорной дегенерации и  не 
требуют активной анти-VEGF-
терапии22, 27, 28.
Экссудативная СРЖ ассоци-
ируется с  наличием субрети-
нального и гиперрефлективного 
материала. Она является VEGF-
зависимой и  резорбируется на 
фоне анти-VEGF-терапии. Де-
генеративная/неэкссудативная 
СРЖ может формироваться на 
вершине отслойки ПЭС или быть 
следствием вителлиформного 
или псевдовителлиформного по-
ражения. Различают также СРЖ 
из-за механических причин, 
которая формируется в  обла-
сти угла ОПЭС. Дегенеративная 
СРЖ и СРЖ из-за механических 
причин не зависят от выработки 
VEGF и не изменяются на фоне 
анти-VEGF-терапии. Кроме того, 
СРЖ может быть связана с друза-
ми или друзеноидной отслойкой 
пигментного эпителия в отсутст-
вие МНВ и являться результатом 
декомпенсации работы ПЭС29 .
Экссудативная суб-ПЭС-жид-
кость также считается VEGF-за-

24 Riedl S., Cooney L., Grechenig C., et al. Topographic analysis of photoreceptor loss correlated with disease morphology in neovascular  
age-related macular degeneration. Retina. 2020; 40 (11): 2148–2157.
25 Sadda S.R., Tuomi L.L., Ding B., et al. Macular atrophy in the HARBOR study for neovascular age-related macular degeneration. 
Ophthalmology. 2018; 125 (6): 878–886.
26 Sharma A., Kumar N., Parachuri N., et al. Understanding the mechanisms of fluid development in age-related macular degeneration. 
Ophthalmol. Retina. 2021; 5 (2): 105–107.
27 Giuseppe Q., Coscas F., Forte R., et al. Cystoid macular degeneration in exudative age-related macular degeneration. Am. J. Ophthalmol. 2011; 
152 (1): 100–107.e2.
28 Dolz-Marco R., Litts K.M., Tan A.C.S., et al. The evolution of outer retinal tubulation, a neurodegeneration and gliosis prominent in macular 
diseases. Ophthalmology. 2017; 124 (9): 1353–1367.
29 Hilely A., Au A., Freund K.B., et al. Non-neovascular age-related macular degeneration with subretinal fluid. Br. J. Ophthalmol. 2021.
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висимой и требует агрессивного 
лечения. Так называемая не нео-
васкулярная суб-ПЭС-жидкость 
определяется в  отсутствие при-
знаков ХНВ или после ее разре-
шения, отмечается при пахихори-
оидальных и других состояниях 
и характеризуется вариабельным 
ответом на анти-VEGF-терапию. 
Еще одна форма суб-ПЭС жидко-
сти  – прехориоидальная расще-
лина. Природа ее формирования 
может быть механической или 
экссудативной, от чего зависит 
ее вариабельный ответ на анти-
VEGF-терапию30, 31.
Частота встречаемости неэкссу-
дативной жидкости, не ассоци-
ированной с активностью ХНВ, 
составляет от 10 до 52% у паци-
ентов с  промежуточной ВМД. 
Чтобы предупредить проведе-
ние нежелательных ИВИ и  из-
бежать постановки диагноза 
рефрактерной неоваскулярной 
ВМД, следует исключить нали-
чие жидкости неэкссудативной 
природы. 
Наличие гипорефлективных об-
ластей на ОКТ не всегда говорит 
об активности заболевания. Для 
определения терапевтической 
тактики и прогноза необходимо 
различать действительно жид-
кость (жидкость экссудатив-
ной природы) и  оптически пу-
стые гипорефлективные зоны, 
а  также жидкость дегенератив-
ной/транссудативной природы.
В клиническом примере, пред-
ставленном А.Ж. Фурсовой, 
пациенту после загрузочных 
ИВИ анти-VEGF-препарата, 
способствовавших повышению 
МКОЗ до 0,5, дальнейшее лече-
ние осуществлялось с постепен-
ным увеличением интервала до 
12 недель. После проведенных 
с  января по июнь 2021 г. двух 
ИВИ с  12-недельным интерва-

лом отмечались резорбция СРЖ 
и увеличение МКОЗ до 0,6. 
В следующей части доклада экс-
перт рассказала, что СРЖ может 
наблюдаться при ряде патологи-
ческих состояний, поэтому для 
определения тактики терапии 
необходима тщательная диффе-
ренциальная диагностика ее про-
исхождения. Дифференциальная 
диагностика СРЖ проводится 
с неоваскулярными заболевани-
ями, центральной серозной хо-
риоретинопатией, вителлиформ-
ными заболеваниями, глазными 
опухолями, воспалительными 
заболеваниями, регматогенной 
отслойкой сетчатки, тракцион-
ной отслойкой сетчатки и  дру-
гими нозологиями. Лишь часть 
нозологий, сопровождающихся 
появлением СРЖ, требует про-
ведения анти-VEGF-терапии. 
В  частности, при центральной 
серозной хориоретинопатии 
(ЦСХ) вместо выжидательной 
тактики зачастую необоснован-
но назначают анти-VEGF-те-
рапию или проводят лазерную 
коагуляцию, что чревато раз-
витием вторичной ХНВ. Между 
тем известно, что СРЖ может 
спонтанно резорбироваться при 
острой и  хронической ЦСХ32. 
При вителлиформных заболе-
ваниях вителлиформный ма-
териал накапливается за счет 
механического разделения слоя 
фоторецепторов от пигментного 
эпителия, что не требует приме-
нения анти-VEGF-препаратов. 
При меланоме хориоидеи ИВИ 
анти-VEGF-препарата показаны 
только в  случае развития нео-
васкуляризации. Ряд воспали-
тельных заболеваний (болезнь 
Харада, синдром белых точек) 
также может сопровождаться 
наличием СРЖ, но без развития 
субретинальной неоваскулярной 

мембраны, что предусматривает 
назначение глюкокортикостеро-
идов.
«Субретинальная жидкость на-
блюдается при целом комплексе 
состояний, но не все они требу-
ют анти-VEGF-терапии. Поэто-
му не следует дискредитировать 
этот очень востребованный 
метод лечения, его нужно при-
менять строго по показани-
ям», – пояснила А.Ж. Фурсова. 
Резюмируя сказанное, эксперт 
констатировала, что сегодня под-
ход к  проведению анти-VEGF-
терапии нВМД претерпел опре-
деленные изменения: на смену 
подходу zero tolerance to fluid 
пришел подход адаптации меж-
инъекционного интервала на ос-
новании дифференцированного 
анализа жидкости на ОКТ. Не 
случайно такой подход пропи-
сан в  современных гайдлайнах 
и рекомендациях экспертных со-
обществ по терапии нВМД. Это 
позволяет индивидуально подхо-
дить к лечению пациентов с не-
оваскулярными заболеваниями, 
в том числе с нВМД. 

Современные успехи в  ле-
чении нВМД связаны 
с  использованием анти-

VEGF-препаратов. Результаты 
исследований и  накопленный 
клинический опыт свидетель-
ствуют о выраженном позитив-
ном функциональном и  анато-
мическом исходе у  пациентов 
с нВМД, применявших афлибер-
цепт. Использование афлибер-
цепта в  режиме T&E призвано 
сократить количество необхо-
димых инъекций и  тем самым 
повысить эффективность лече-
ния и снизить терапевтическую 
нагрузку на пациента.  

30 Kim J.M., Kang S.W., Son D.Y., Bae K. Risk factors and clinical significance of prechoroidal cleft in neovascular age-related macular 
degeneration. Retina. 2017; 37 (11): 2047–2055.
31 Rahimy E., Freund K.B., Larsen M., et al. Multilayered pigment epithelial detachment in neovascular age-related macular degeneration. Retina. 
2014; 34 (7): 1289–1295.
32 Lotery A., Sivaprasad S., O'Connell A., et al. Eplerenone for chronic central serous chorioretinopathy in patients with active, previously 
untreated disease for more than 4 months (VICI): a randomised, double-blind, placebo-controlled trial. Lancet. 2020; 395 (10220): 294–303.
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Новые возможности топических  
форм антибиотикотерапии  
в офтальмологии
При бактериальных инфекциях глаза применяют топические антибактериальные препараты  
с широким спектром действия в отношении грамположительных и грамотрицательных бактерий.  
При выборе антибактериального препарата необходимо учитывать не только спектр 
чувствительности возбудителей, но и распространенность антибиотикорезистентности. 
Доклад заведующего отделом терапевтической офтальмологии ФГАУ «МНТК „Микрохирургия 
глаза‟ им. акад. С.Н. Федорова», д.м.н. Дмитрия Юрьевича МАЙЧУКА был посвящен 
современным возможностям топических форм антибактериальных препаратов при различных 
офтальмологических заболеваниях.

Появление на фарма-
цевтическом рынке то-
пических препаратов, 

в состав которых входит нетил-
мицин (Неттависк, Неттацин), 
стало настоящим прорывом 
в  антибиотикотерапии паци-
ентов с заболеваниями глазно-
го аппарата. Сегодня алгоритм 
лечения офтальмологических 
инфекций включает антибакте-
риальные препараты из групп 
фторхинолонов и  аминогли-
козидов.  Аминогликозиды 
широко применяются во всем 
мире. Нетилмицин относит-
ся к  аминогликозидам треть-
его поколения. Его эффектив-
ность в  отношении инфекций 
глаза превосходит таковую 
препаратов данной группы  – 
тобрамицина и  гентамицина, 
давно используемых в офталь-
мологической практике. В  ис-
следованиях последних лет 
показана высокая активность 

нетилмицина против грамот-
рицательных бактерий, таких 
как Escherichia coli, Klebsiella 
spp., Enterobacter spp., Serratia 
spp., Shigella spp., Salmonella 
spp., Citrobacter spp., Proteus 
spp., P. mirabilis, P. vulgaris, 
Morganella morganii, Providencia 
rettgeri, Pseudomonas aeruginosa, 
Neisseria gonorrhoeae, и  ряда 
грамположительных микроор-
ганизмов. 
В исследованиях чувствитель-
ности к антибиотикам в посе-
вах конъюнктивы и век у паци-
ентов, перенесших операцию 
по удалению катаракты, обна-
ружено, что 94% штаммов ми-
кроорганизмов чувствительны 
к нетилмицину1. 
Оценивая антибиотикоре-
зистентность возбудителей 
нозокомиальных инфекций 
(Staphylococcus aureus) в 30 кли-
никах Франции, исследователи 
выявили только 6% микроорга-

низмов, резистентных к нетил-
мицину2. 
Итальянские ученые устано-
вили, что чувствительность 
нетилмицина к  мультирези-
стентным коагулазонегатив-
ным стафилококкам сравнима 
с  таковой ванкомицина и  це-
фуроксима – 97, 99 и 93% соот-
ветственно3. 
Нетилмицин наряду с фторхи-
нолонами третьего и четверто-
го поколений по праву считает-
ся препаратом первого выбора 
для лечения любой бактери-
альной инфекции и защиты от 
вторичного бактериального 
обсеменения. В  многоцентро-
вом исследовании оценивали 
перспективность применения 
нетилмицина в  целях топиче-
ской терапии бактериальных 
инфекций в  офтальмологии 
с  учетом чувствительности 
основных возбудителей в РФ4. 
Показано, что в  отношении 

1 Papa V., Aragona P., Scuderi A.C., et al. Treatment of acute bacterial conjunctivitis with topical netilmicin. Cornea. 2002; 21 (1): 43–47. 
2 Quentin C., Grobost F., Fischer I., et al. Antibiotic resistance of Staphylococcus aureus in urban experience: 6 month study in Aquitaine.  
Pathol. Biol. (Paris). 2001; 49 (1): 33–40.
3 Papa V., Blanco A.R., Santocono M., et al. Ocular flora and their antibiotic susceptibility in patients having cataract surgery in Italy. J. Cataract 
Refract. Surg. 2016; 42 (9): 1312–1317.
4 Майчук Д.Ю., Дехнич А.В., Сухорукова М.В. Оценка перспективности применения нетилмицина для топической терапии 
бактериальных инфекций в офтальмологии с учетом чувствительности основных возбудителей в РФ. Клиническая микробиология 
и антимикробная химиотерапия. 2015; 17 (3): 241–249.
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штаммов S. aureus, наиболее 
часто встречающихся в клини-
ческой практике, нетилмицин 
по активности превосходит 
другие аминогликозиды (ген-
тамицин, тобрамицин) и  со-
отве тствуе т фторхинолону 
четвертого поколения мокси-
флоксацину. Чувствительность 
S.  aureus  к   не тилмицину 
и  моксифлоксацину составля-
ет 99  и  99% соответственно. 
Кроме того, установлена наибо-
лее высокая активность нетил-
мицина в отношении штаммов 
коагулазонегативных стафило-
кокков по сравнению с други-
ми топическими антибактери-
альными препаратами  – 96%. 
В  отношении P.  aeruginosa не-
тилмицин превосходит другие 
аминогликозиды (амикацин, 
гентамицин,  тобрамицин). 
Так, 50% протестированных 
штаммов P. aeruginosa сохра-
няют чувствительность к  не-
тилмицину. Таким образом, 
нетилмицин можно исполь-
зовать в  схеме тройной те-
рапии инфекции, вызванной 
P. aeruginosa ,  включающей 
также фторхинолоны треть-
его и  четвертого поколений  
и Колбиоцин.
В отличие от своего предшест-
венника гентамицина нетил-
мицин ассоциируется с  более 
быстрой эрадикацией возбу-
дителя острого бактериально-
го конъюнктивита. Показано, 
что на пятый день лечения не-
тилмицином у  62% пациентов 
наблюдается элиминация воз-
будителя, в  то время как при 
использовании гентамицина 
этот показатель составляет 
только 30%. На десятый день 
полное выздоровление отмеча-
ется у 94% пациентов с острым 
бактериальным конъюнктиви-

том, получающих нетилмицин, 
и  50% пациентов, применяю-
щих гентамицин1. 
Двухдневный курс местно-
го применения нетилмицина 
значительно уменьшает коли-
чество бактерий, выявленных 
на конъюнктиве и  веках. На 
фоне лечения нетилмицином 
уровень микробиологической 
эрадикации на конъюнктиве 
достигает 98,2%, на краях век – 
90,7%3. 
Безусловно, помимо спектра 
активности антибактериаль-
ных препаратов важным аспек-
том является безопасность ле-
карственного средства, прежде 
всего уровень цитотоксично-
сти. Нетилмицин демонстри-
рует наименьший цитотокси-
ческий эффект по сравнению 
с ципрофлоксацином и торба-
мицином5. 
Таким образом, нетилмицин 
превосходит другие амино-
гликозиды для топического 
применения в  офтальмологии 
по активности против потен-
циальных бактериальных воз-
будителей нозокомиальных 
инфекций, включая полирези-
стентные, а также характеризу-
ется благоприятным профилем 
безопасности. 
В состав препарата Колбиоцин 
входят три антибиотика, что 
обеспечивает самый широкий 
антибактериальный спектр 
и  делает Колбиоцин препара-
том выбора в  эмпирической 
терапии бактериальных забо-
леваний глаз. Хлорамфени-
кол  – антибиотик широкого 
спектра действия, ингибирует 
синтез белков чувствительных 
микроорганизмов, активен 
в  отношении грамположи-
тельных и грамотрицательных 
бактерий, Mycoplasma spp. , 

Rickettsia spp., Chlamydia spр. 
Хорошо известный антибиотик 
широкого спектра действия 
тетрациклин также оказывает 
бактериостатическое действие, 
активен против грамотрица-
тельных бактерий, Chlamydia 
spp., Mycoplasma spp., Rickettsia 
spp., Entamoeba histolytica. Тре-
тий компонент Колбиоцина 
колистиметат натрия (коли-
стин) не только оказывает бак-
терицидное действие на боль-
шинство грамотрицательных 
бактерий, но и демонстрирует 
синергический эффект с  те-
трациклином и  хлорамфени-
колом. В ряде работ показано, 
что активность против пато-
генных микроорганизмов всех 
противомикробных препара-
тов возрастает при добавлении 
к  ним колистина. Подобный 
эффект обусловлен способно-
стью колистина даже в  низ-
ких концентрациях увеличи-
вать проницаемость мембран  
возбудителей6. 
В экспериментальном иссле-
довании ex vivo сравнивали 
эффективность Колбиоцина 
и  флуконазола при кератите, 
вызванном Candida albicans. 
Исследов атели о бнару жи-
ли, что количество возбуди-
теля в  образцах значитель-
но ниже при использовании 
Колбиоцина7.
Итак, лечение инфекционных 
заболеваний глаза представ-
ляет собой комплексную зада-
чу. Применение современных 
антибактериальных препара-
тов с доказанной клинической 
эффективностью и безопасно-
стью (Неттависк, Неттацин, 
Колбиоцин) является опти-
мальным выбором в  топиче-
ской терапии бактериальных 
инфекций в офтальмологии.  

5 Александрова О.И., Хорольская Ю.И., Майчук Д.Ю., Блинова М.И. Исследование общей цитотоксичности антибиотиков 
аминогликозидного и фторхинолонового ряда на клеточных культурах. Вестник офтальмологии. 2015; 131 (5): 43–53.
6 Armengol E., Domenech O., Fusté E., et al. Efficacy of combinations of colistin with other antimicrobials involves membrane fluidity and efflux 
machinery. Infect. Drug Resist. 2019; 12: 2031–2038.
7 Blanco A.R., Nostro A., D'Angelo V., et al. Efficacy of a fixed combination of tetracycline, chloramphenicol, and colistimethate sodium  
for treatment of Candida albicans keratitis. Invest. Ophthalmol. Vis. Sci. 2017; 58 (10): 4292–4298.
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