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Цель – изучить возможности инфракрасной видеонистагмографии как объективного метода оценки остроты зрения. 
Материал и методы. Предметом пилотного исследования стали результаты 45 пациентов (78 глаз) в возрасте 
25–80 лет. Пациенты были разделены на группы в зависимости от наличия/отсутствия патологии центральной 
области сетчатки. Всем пациентам выполнили стандартное офтальмологическое обследование, включавшее 
авторефрактометрию, классическую визометрию с использованием стандартной таблицы Сивцева – Головина, 
биомикроскопию переднего и заднего отрезков глаза. Объективную остроту зрения определяли методом инфракрасной 
видеонистагмографии (ИК ВНГ) с использованием оптотипа «вертикальные полосы, разреженные на 3» в полном поле 
проекции. Субъективную и объективную остроту зрения изучали с помощью аппаратно-программного комплекса 
ВИЗИОН (ООО «ИАИ», Россия). Статистическую обработку данных проводили с применением пакета программ 
Microsoft Office, STATISTICS (IBM), включавшего методы описательной статистики, корреляционный анализ (r, критерий 
Спирмена), дискретный анализ (статистически достоверными считались результаты при p < 0,05 и p < 0,01).
Результаты. На основании данных обследований все пациенты были разделены на две группы. В первую вошли 
20 пациентов (38 глаз) с сухой формой возрастной макулярной дегенерации, во вторую – 25 пациентов (40 глаз) 
без патологии органа зрения. Среднее значение некорригированной субъективной остроты зрения (НСОЗ) по таблице 
Сивцева – Головина в первой группе составило 0,561 ± 0,324 (0,436–0,686), некорригированной объективной остроты 
зрения (НООЗ) – 0,647 ± 0,282 (0,538–0,757), во второй – 0,765 ± 0,306 (0,704–0,826) и 0,735 ± 0,344 (0,667–0,803) 
соответственно. Корреляционный анализ связи между результатами величины некорригированной остроты 
зрения, определяемой с помощью таблицы Сивцева – Головина и оптотипов для ИК ВНГ, позволил установить 
статистически значимую прямую связь между сравниваемыми признаками очень высокой плотности (согласно 
таблице Сивцева – Головина, в первой группе –  разреженные на 3 вертикальные полосы, p = 0,898 (p<0,001); во второй –  
разреженные на 3 вертикальные полосы, ρ = 0,910 (p < 0,001)). Полученные в ходе анализа регрессионной модели 
результаты позволили сделать вывод о практически полном соответствии величин оптоипов при использовании 
стандартных таблиц для определения субъективной остроты зрения и проведения ИК ВНГ (Yрз> = -0,136 + 1,077*XСив 
и Yрз> = -0,103 + 1,096*XСив для первой и второй групп соответственно, где Yрз> – значение остроты зрения, полученное 
при проведении ИК ВНГ с оптотипом, вертикальные полосы, разреженные на 3, XСив – значение остроты зрения, 
полученное в ходе исследования, проведенного по классической методике с использованием таблицы Сивцева – 
Головина). Расчет чувствительности и специфичности методики показал высокий процент сопоставимости 
результатов проверки НСОЗ и НООЗ (чувствительность и специфичность – 70 и 78% в первой и 82 и 82,9% 
во второй группе соответственно (p < 0,001)).
Заключение. Полученные данные свидетельствуют о достаточной достоверности метода для объективного 
определения остроты зрения.
Ключевые слова: визометрия, объективный метод определения остроты зрения, инфракрасная 
видеонистагмография, нистагм, объективная острота зрения, субъективная острота зрения, оптокинетический 
нистагм, видеонистагмография
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Клинические исследования

Современные методы определения остроты зре-
ния (ОЗ) во многом зависят от субъективных 
ответов пациента. Коммуникация пациента 

и врача имеет решающее значение для надежности 
тестов по определению ОЗ [1–3]. Однако достовер-
ность субъективных тестов для определения ОЗ 
резко снижается при плохой коммуникации. Речь, 
в частности, идет о случаях функциональной поте-
ри зрения, а также случаях аггравации, симуляции 
и диссимуляции среди пациентов, проходящих спе-
циализированные врачебно-экспертные комиссии.
Оптокинетический нистагм (ОКН) – физиологиче-
ский ответ, вызванный серией оптотипов, движу-
щихся в поле зрения пациента [4–9]. Как известно, 
рефлекс практически невозможно подавить усилием 
воли. Поэтому многие исследователи ставят перед 
собой задачу оценить зрительную функцию с помо-
щью ОКН со стимулами различных размеров, ско-
ростей и режимов демонстрации [10–16]. Хотя эти 
исследования продемонстрировали, что результаты 
теста OKН коррелируют с ОЗ, они не смогли пред-
ставить эталонное значение, используемое для про-
гнозирования реальной ОЗ.
Исследование остроты зрения с помощью вызван-
ного оптокинетического нистагма на  основе ин-
фракрасной видеонистагмографии (ИК ВНГ) – тео-
ретический революционный метод объективного 
определения остроты зрения, когда возможная си-
муляция со стороны пациента исключена.
Цель работы  – изучить возможности ИК ВНГ как 
объективного метода оценки остроты зрения.

Материал и методы
В  исследовании приняли участие 45 пациентов 
(78  глаз) из  числа обследованных на  базе офталь-
мологического отделения Московского областного 
научно-исследовательского клинического института 
им. М.Ф. Владимирского. Средний возраст участни-
ков исследования составил 42 ± 15 лет.
На первом этапе всем пациентам проводили стан-
дартные методы исследования (авторефрактоме-
трия, визометрия, биомикроскопия переднего и зад-
него отрезков глаза) по общепринятому протоколу. 
Субъективную остроту зрения определяли моноку-
лярно по стандартной таблице Сивцева – Головина 
без коррекции при стандартном освещении кабинета 
на расстоянии 5 м от монитора. Величина оптотипов 
соответствовала утвержденным стандартам [17, 18].
На втором этапе исследования проводили объектив-
ное определение остроты зрения методом индукции 
ОКН с  использованием аппаратно-программного 
комплекса для записи и анализа специфических дви-
жений  глаз ВИДЕОНИСТАГМОГРАФ (ВИЗИОН) 
(ОАО «ИАИ», Россия) (КАП ВИЗИОН). Иссле-
дование выполняли в  темном помещении, после 
5–10-минутной темновой адаптации, на расстоянии 
4,32–5,50 м от монитора, которое определялось вели-
чиной определяемого диапазона острот зрения. Дан-
ные величины расстояния от пациента до монитора 
были обоснованы зависимостью между минималь-

ными размерами пикселей экрана используемого мо-
нитора и величиной ошибки размеров демонстриру-
емых оптотипов (табл. 1).
Принцип работы КАП ВИЗИОН основан на видео-
регистрации рефлекторного движения глаза (ОКН) 
в ответ на демонстрацию определенных оптотипов 
(картинок, имеющих заданные параметры и движу-
щихся с  заданной скоростью) с  дальнейшим про-
ведением анализа полученных данных с  помощью 
разработанного программного обеспечения. Иссле-
дование предполагает три основных этапа: проекция 
оптотипа, имеющего переменную структуру с  за-
данными параметрами, детекция положения центра 
зрачка с  последующим построением  графика дви-
жения глаза и анализ полученных данных. В начале 
исследования пациента усаживают на стул перед мо-
нитором, на котором демонстрируют оптотипы. При 
этом он смотрит на экран демонстрационного мони-
тора через зеркало, расположенное на маске прибо-
ра, которое пропускает видимый спектр и отражает 
волны ИК-диапазона, на экран монитора, где демон-
стрируются различные оптотипы. Глаз исследуемого 
дополнительно подсвечивается ИК-светодиодами 
длиной волны 940 нм [19]. Отраженное от ИК-зерка-
ла изображение глаза проецируется на светочувстви-
тельную матрицу камеры маски-ВНГ, перед которой 
установлен ИК-фильтр, отсекающий видимый диа-
пазон волн. Информация с матрицы посредством ка-
бельного подключения передается на персональный 
компьютер для дальнейшего анализа. В ходе иссле-
дования оператор задает дополнительные параметры 
демонстрации (величина, скорость и  направление 
движения оптотипа на экране демонстрационного 
монитора) в зависимости от величины субъективной 
ОЗ (СОЗ) [20].
Конструктивно нистагмограф представляет собой мо-
дифицированную очковую оправу с установленными 
на ней устройствами фиксации нистагменных дви-
жений. В устройство вмонтирована камера с встро-
енным ИК-фильтром, ИК-зеркалом, установленным 
под определенным углом к глазу так, чтобы не мешать 
исследуемому видеть стимулы во всем диапазоне дви-
жения глаза, и ИК-подсветку. Маска позволяет регу-
лировать межзрачковое расстояние независимо для 
левого и правого глаз и высоту вертикального положе-
ния на лице исследуемого [21–23] (рис. 1). Выбранные 
параметры расположения ИК-замеров и ИК-зеркал, 
а также возможность корректировки межцентрового 
расстояния и высоты посадки маски нистагмографа 
на лице пациента помогают достигать максимально 

Таблица 1. Соотношение расстояния от пациента 
до монитора с величиной остроты зрения
Острота зрения Расчетное оптимальное 

расстояние от пациента 
до монитора, м

0,01–0,09, 0,1; 0,4–0,5; 0,8; 1,0 4,32
0,09; 0,3; 0,6–0,7 4,45/4,5
0,75; 0,9 4,85
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сфокусированной картинки в ходе видеосъемки, чет-
кой детекции положения центра зрачка и изменения 
его положения в процессе исследования. Это напря-
мую отражается на качестве построения графика дви-
жения глаза и определения остроты зрения.
При разработке КАП ВИЗИОН было важно выбрать 
монитор для проекции оптотипов. В  имеющейся 
на сегодняшний день модификации таким монито-
ром стал Odyssey C49G95TSSI с диагональю 49 дюй-
мов (Samsung, Китай) (частота обновления – 240 Гц, 
яркость экрана  – 420 кд/м2, время отклика  – 1 мс, 
радиус изгиба – 1000 R). Выбранные параметры мо-
нитора позволили обеспечить плавность движения 
оптотипов без возникновения фи-феномена и стробо-
скопических явлений [23–25]. Время отклика каждого 
пикселя, их размеры, линейная скорость движения 
и размеры оптотипов позволили нивелировать воз-
никновение серого шлейфа при движении оптотипов. 
Это можно объяснить так: чем меньше время отклика, 
тем ближе реально отображаемый в динамике оптотип 
к теоретическому значению. Яркость экрана влияет 
на качество проецирования минимально различимых 

объектов (с минимальными размерами). При недо-
статочной яркости пациент не сможет отличить два 
близкорасположенных оптотипа даже при хорошем 
зрении. В связи с этим для каждого размера отпотипа 
были рассчитаны оптимальные скорости движения. 
Линейная скорость движения оптотипа и соотноше-
ние размера рассчитаны так, чтобы граница из пере-
ключающихся пикселей на выбранном дисплее не ока-
зывала существенного влияния на  угловой размер 
воспринимаемого глазом оптотипа. Изогнутая форма 
монитора также была выбрана не случайно. Она по-
зволяет нивелировать возникающие ошибки в разме-
рах оптотипов при их нахождении в крайних положе-
ниях (у рамки монитора).
Статистическая обработка данных проводилась 
с  применением пакета программ Microsoft Office, 
STATISTICS (IBM) и включала в себя методы опи-
сательной статистики (M ± SD, 95%-ный довери-
тельный интервал (ДИ)), корреляционный анализ 
(r, критерий Спирмена), дискретный анализ. Стати-
стически достоверными результаты считались при 
p < 0,05 и p < 0,01.

Результаты
Согласно результатам исследования, среднее значение 
авторефрактометрии составило -5,5 ± 4,33 (-16,3–5,3) 
в первой группе и 1,42 ± 1,48 (-1,85– -0,97) – во вто-
рой, некорригируемая острота зрения по таблицам 
Сивцева  – Головина  – 0,561 ± 0,324 (0,436–0,686) 
и 0,735 ± 0,344 (0,667–0,803) соответственно (табл. 2).
Всем пациентам была проведена стандартная биоми-
кроскопия переднего и заднего отрезков для оценки 
состояния прозрачности оптических сред и  нали-
чия/отсутствия патологии  глазного дна. С  учетом 
полученных результатов пациенты были разделе-
ны на группы. Первую группу составили пациенты 
с сухой формой возрастной макулярной дегенера-
ции, вторую (контрольную) – пациенты без патоло-
гии центральной зоны сетчатки.
Среднее значение некорригированной остроты зре-
ния пациентов, оцененное с использованием ИК ВНГ 
с различными оптотипами, составило 0,647 ± 0,282 
(95% ДИ 0,538–0,757) в первой группе и 0,765 ± 0,306 
(95% ДИ 0,704–0,826) – во второй.
Для сравнения результатов определения СОЗ с ис-
пользованием стандартной таблицы Сивцева – Го-
ловина был применен корреляционный анализ 
с  расчетом коэффициента корреляции Спирмена, 
что было обосновано отсутствием нормального 
распределения результатов проверки субъективной 
и объективной остроты зрения без коррекции, оце-
ненной с использованием оптотипа «вертикальные 
полосы, разреженные на 3». Корреляционный анализ 
взаимосвязи между значениями ОЗ, определенной 
по таблице Сивцева – Головина и в ходе проведения 
ИК-нистагмографии, позволил установить статисти-
чески значимую прямую корреляцию сопоставляе-
мых признаков весьма высокой тесноты по  шкале 
Чеддока (для первой группы p = 0,898, p < 0,001, для 
второй p = 0,910, p < 0,001) (табл. 3, рис. 2 и 3).

Рис. 1. Маска-видеонистагмограф (ООО «ИСТОК АУДИО ЛАБС», Россия)

Таблица 2. Результаты стандартных методов офтальмологического 
обследования
Диагностическая 
процедура

Первая группа Вторая группа
M ± SD 95% ДИ M ± SD 95% ДИ

Авторефрактометрия -5,5 ± 4,33 -16,3–5,3 -1,42 ± 1,48 -1,85– -0,97
Некорригируемая  
острота зрения  
(таблица Сивцева – Головина)

0,561 ± 0,324 0,436–0,686 0,735 ± 0,344 0,667–0,803

Таблица 3. Результаты корреляционного анализа взаимосвязи между 
значениями некорригированной остроты зрения, определенной по таблице 
Сивцева – Головина и в ходе ИК ВНГ (коэффициент корреляции Спирмена)

ООЗ 
СОЗ 

ВП р*3 p

Первая группа (38 глаз) 0,898* < 0,001

Вторая группа (40 глаз) 0,910* < 0, 001

Клинические исследования
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При оценке зависимости результатов объективного 
определения некорригируемой ОЗ (НКОЗ) с исполь-
зованием оптотипа «вертикальные полосы, разрежен-
ные на 3» в первой группе от результатов субъектив-
ного определения ОЗ по таблице Сивцева – Головина 
была получена следующая регрессионная модель:
Yрз> = -0,136 + 1,077*XСив,
где Yрз> – значение ОЗ, полученное в ходе ИК ВНГ 
с оптотипом «вертикальные полосы, разреженные 
на 3»; XСив – значение ОЗ, полученное при проведе-
нии исследования по классической методике с ис-
пользованием таблицы Сивцева – Головина. Прямая 
взаимосвязь объективной и субъективной ОЗ была 
статистически значимой, высокой тесноты по шкале 
Чеддока (p = 0,898; p < 0,001).
Исходя из значения коэффициента регрессии, при 
увеличении ОЗ на  одну ступень (на  одну строч-
ку по  таблице Сивцева) следует ожидать увеличе-
ние ОЗ, определенной в ходе ИК ВНГ с оптотипом 
«вертикальные полосы, разреженные на 3», на 1,077, 
что эквивалентно одной строке по таблице Сивце-
ва. В соответствии с коэффициентом детерминации 
R2, в полученной модели величина объективной ОЗ 
на 88,0% факторов определена величиной СОЗ.
При оценке зависимости результатов объективно-
го определения НКОЗ с использованием оптотипа 
«вертикальные полосы, разреженные на 3» во вто-
рой группе от результатов субъективного определе-
ния ОЗ с использованием таблицы Сивцева – Голови-
на была получена следующая регрессионная модель:
Yрз> = -0,103 + 1,096*XСив,  
где Yрз> – значение ОЗ, полученное в ходе проведения 
ИК ВНГ с оптотипом «вертикальные полосы, разре-
женные на 3»;
XСив – значение ОЗ, полученное в ходе исследования по клас-
сической методике с использованием таблицы Сивцева – 
Головина. Выявлена статистически значимая взаимосвязь 
результатов объективной и субъективной ОЗ зрения высо-
кой тесноты по шкале Чеддока (p = 0,910; p < 0,001).
Проведен регрессионный анализ результатов субъ-
ективной и объективной ОЗ для пациентов второй 
(контрольной) группы. При увеличении ОЗ на одну 
ступень (на одну строчку по таблице Сивцева) следует 
ожидать увеличения ОЗ, определенной в ходе ИК ВНГ 
с  оптотипом «вертикальные полосы, разреженные 
на 3», на 1,096, то есть фактически также на одну сту-
пень. В соответствии с коэффициентом детерминации 
R2, в полученной модели величина объективной ОЗ 
на 95,6% факторов определена величиной СОЗ.
Нами была предпринята попытка установить ха-
рактер связи между значением СОЗ, определенной 
по таблице Сивцева – Головина, и объективной ОЗ, 
полученной при выполнении ИК ВНГ с оптотипом 
«вертикальные полосы, разреженные на  3», среди 
пациентов с отсутствием/наличием патологии цен-
тральной зоны сетчатки. Кривые, полученные в ре-
зультате ROC-анализа, представлены на рис. 4.
ROC-кривая у пациентов с патологией центральной зоны 
сетчатки характеризовалась значением AUC, равным 
0,78 ± 0,1 (95% ДИ 0,59–0,98) в случае определения СОЗ 

по таблице Сивцева – Головина и 0,67 ± 0,1 (95% ДИ 0,45–
0,89) – в случае определения объективной ОЗ с оптоти-
пом «вертикальные полосы, разреженные на 3». Зависи-
мость полученных результатов СОЗ оказалась прямой, 
статистически значимой (p < 0,001). Чувствительность 
и специфичность модели составили 70,0 и 78,2% (данные 
по объективной ОЗ) соответственно.
Анализ ROC-кривой определил значение AUC, рав-
ное 0,88 ± 0,04 (95% ДИ 0,81–0,95) в случае определе-
ния СОЗ по таблице Сивцева – Головина и 0,84 ± 0,04 
(95% ДИ 0,75–0,92) – при проведении ИК ВНГ. За-
висимость полученных результатов СОЗ оказалась 
прямой, статистически значимой (p < 0,001). Чувст-
вительность и специфичность модели в этом случае 
составили 82,0 и 82,9% соответственно.

Рис. 2. Корреляционная связь между результатами проверки НКОЗ 
по таблице Сивцева – Головина и ИК ВНГ в первой группе

Рис. 3. Корреляционная связь между результатами проверки НКОЗ 
по таблице Сивцева – Головина и ИК ВНГ во второй группе 
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Обсуждение
Определение ОЗ, пожалуй, самая распространенная 
диагностическая процедура в ежедневной практике 
врача-офтальмолога, так как дает специалисту пони-
мание о функциональных возможностях глаза в на-
стоящее время, позволяет проводить динамический 
контроль при развитии какого-либо заболевания или 
применения того или иного способа лечения.
ОЗ в  подавляющем большинстве случаев устанав-
ливается путем психофизических измерений на ос-
новании регистрации ответа испытуемого и опреде-
ляется анатомической конструкцией глаза и звеньев 
зрительной системы. Однако на величину ОЗ наблю-
дателя влияет функциональное состояние различных 
отделов зрительного анализатора, по сути внимание 
человека, общее функциональное состояние испыту-
емого, знание тестов. Весьма важен выбор критерия, 
на основании которого испытуемый принимает ре-
шение о тесте, а врач судит об ОЗ пациента.
Современные методы определения ОЗ с использова-
нием стандартных таблиц различной модификации 
(таблица Сивцева – Головина, кольца Ландольта и др.) 
во многом зависят от субъективных ответов пациен-
та. Взаимодействие пациента и врача имеет решаю-
щее значение для надежности тестов по определению 
ОЗ [17, 26, 27]. Однако достоверность субъективных 
тестов для определения ОЗ резко снижается у паци-
ентов с плохой коммуникацией. В частности, имеются 
в виду случаи функциональной потери зрения, наруше-
ния речи, а также аггравации и симуляции [8, 9, 28–30].
Одним из  методов, позволяющих снизить про-
цент ошибок при определении ОЗ врачами-иссле-
дователями, является метод ИК ВНГ, основанный 
на  индукции ОКН [31–33]. Данный метод впервые 
нашел свое применение для экспертных целей еще 
в  1950–60-х  гг. [6, 14, 24–39]. Можно  говорить, что 
с  развитием компьютерных технологий, способов 
машинного обучения эта методика получила второе 
рождение [32, 40, 41]. Важно, что заложенный в осно-
ву метод индукции ОКН связан с физиологическим 
рефлекторным ответом, вызываемым серией опто-
типов, движущихся в поле зрения. Поэтому многие 
исследователи ставят перед собой задачу оценить зри-
тельные функции с помощью ОКН для объективи-
зации данных. Применяя стимулы с различными ха-
рактеристиками (размер, скорость движения, режим 
демонстрации), ряд авторов продемонстрировали 

хорошие результаты при сопоставлении стандарт-
ных методик определения ОЗ зрения и нистагмогра-
фии [4, 9, 31, 42–46].
Полученные нами результаты определения объектив-
ной ОЗ с использованием комплекса ВИЗИОН, прин-
цип работы которого основан на ИК-видеозаписи ин-
дуцированного нистагма для пациентов с патологией 
центральной зоны сетчатки по сравнению со здоровы-
ми пациентами, позволил установить статистически 
значимую прямую корреляцию сопоставляемых при-
знаков весьма высокой тесноты по шкале Чеддока (для 
первой группы p = 0,910, p < 0,001, для второй группы 
p = 0,898, p < 0,001). На основании полученных в ходе 
анализа регрессионной модели результатов был сде-
лан вывод о практически полном соответствии вели-
чин оптотипов в  случае использования стандартных 
таблиц для определения СОЗ и  проведения ИК ВНГ 
(Yрз> = -0,136 + 1,077*XСив и Yрз> = -0,103 + 1,096*XСив для пер-
вой и второй группы соответственно, где Yрз> – значение 
остроты зрения, полученное в ходе проведения ИК ВНГ 
с оптотипом «вертикальные полосы, разреженные на 3», 
XСив – значение остроты зрения, полученное в ходе ис-
следования по классической методике с использовани-
ем таблицы Сивцева – Головина). Рассмотренная при 
проведении дисперсного анализа модель показала до-
статочно высокую чувствительность и специфичность 
предложенной методики  – соответственно 70 и  78% 
в первой группе и 82 и 82,9% – во второй (p < 0,001).

Заключение
Метод ИК ВНГ для объективного определения ОЗ 
с помощью прибора КАП ВИЗИОН у пациентов с по-
ражением центральной зоны сетчатки зарекомендо-
вал себя как достаточно чувствительный, специфич-
ный и безопасный.
Результаты пилотного исследования указывают 
на  перспективность применения прибора КАП 
ВИЗИОН и метода ИК ВНГ в офтальмологической 
практике. Необходимы дальнейшие исследования 
в данном направлении.  
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Objective Determination of Visual Acuity in Patients with Macular Lesions Using Infrared
Videonystagmography

Е.P. Poruchikova, PhD1, Z.I. Mamedov2, I.A. Loskutov, PhD2, O.L. Poruchikova1

1 ISTOK AUDIO LABS LLC
2 M.F. Vladimirsky Moscow Regional Research Clinical Institute

Contact person: Igor A. Loskutov, Loskoutigor@mail.ru

The aim is to study the possibilities of infrared videonystagmography as an objective method of assessing visual acuity.
Material and methods. The subject of the pilot study was the results of 45 patients (78 eyes) aged 25–80 years. 
The patients were divided into groups depending on the presence/absence of pathology of the central retinal region. 
All patients underwent a standard ophthalmological examination, which included autorefractometry, classical 
visometry using the standard Sivtsev – Golovin table, biomicroscopy of the anterior and posterior segments of the eye. 
Objective visual acuity was determined by infrared videonystagmography (IR VNG) using the optotype 'vertical 
stripes sparse by 3' in the full field of projection. Subjective and objective visual acuity were studied using the VISION 
hardware and software complex (IAI LLC, Russia). Statistical data processing was carried out using the Microsoft 
Office, STATISTICS (IBM) software package, which included methods of descriptive statistics, correlation analysis 
(r, Spearman's criterion), discrete analysis (the results were considered statistically reliable at p < 0.05 and p < 0.01).
Results. Based on the survey data, all patients were divided into two groups. The first group included 20 patients 
(38 eyes) with a dry form of age-related macular degeneration, the second group included 25 patients (40 eyes) without 
pathology of the visual organ. The average value of uncorrected subjective visual acuity (USVA) according to the Sivtsev – 
Golovin table in the first group was 0.561 ± 0.324 (0.436–0.686), uncorrected objective visual acuity (UOVA) – 
0.647 ± 0.282 (0.538–0.757), in the second – 0.765 ± 0.306 (0.704–0.826) and 0.735 ± 0.344 (0.667–0.803), respectively. 
Correlation analysis of the relationship between the results of uncorrected visual acuity, determined using the Sivtsev – 
Golovin table and optotypes for IR-VNG, allowed us to establish a statistically significant direct relationship between the 
compared signs of very high density (according to the Sivtsev – Golovin table, in the first group – sparse into 3 vertical 
bands, p = 0.898 (p<0.001); in the second – sparse into 3 vertical bands, p = 0.910 (p < 0.001)). The results obtained 
during the analysis of the regression model allowed us to conclude that the values of optotypes are almost completely 
consistent when using standard tables for determining subjective visual acuity and performing IR-videonystagmography 
(Yрз> = -0.136 + 1.077*XСив и Yрз> = -0.103 + 1.096*XСив). The calculation of the sensitivity and specificity 
of the technique showed a high percentage of comparability of the results of the examination of USVA and UOVA 
(sensitivity and specificity – 70 and 78% of the first and 82 and 82.9% in the second group, respectively (p < 0.001)).
Conclusion. The data obtained indicate that the method is sufficiently reliable for the objective determination of visual acuity.

Key words: visometry, objective method for determining visual acuity, infrared videonystagmography, nystagmus, 
objective visual acuity, subjective visual acuity, optokinetic nystagmus, videonystagmography
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При острых лейкозах могут наблюдаться разнообразные изменения органа зрения. Чаще 
развиваются ретинальные кровоизлияния, связанные с реалогическими изменениями 
периферической крови, и опухолевая инфильтрация сетчатки или зрительного нерва 
как проявление нейролейкемии. В литературе нет однозначных сведений о корреляции показателей 
периферической крови и наличием ретинальных кровоизлияний. 
Цель работы – проанализировать и охарактеризовать кровоизлияния на глазном дне 
с уточнением локализации процесса у больных лейкозом и провести корреляцию с изменениями 
в периферической крови. 
Ретроспективно проанализированы истории болезни 12 больных (девять мужчин и три 
женщины, средний возраст – 41,7 года) с разными формами острого лейкоза, проходивших лечение 
в гематологическом отделении Московского областного научно-исследовательского клинического 
института им. М.Ф. Владимирского и осмотренных офтальмологом в связи с жалобами 
на снижение остроты зрения. Проводились также забор и исследование периферической крови 
в день (±1 день) осмотра офтальмолога. У восьми пациентов с острым лейкозом при осмотре 
обнаружены ретинальные кровоизлияния различной формы и размеров, по данным оптической 
когерентной томографии, выявлена отслойка внутренней пограничной мембраны с гиперэхогенным 
содержимым разной плотности.
В клиническом анализе крови у всех восьми больных выявлены анемия и тромбоцитопения. 
Однако степень выраженности этих изменений не имела связи с количеством и размером 
кровоизлияний на глазном дне. Для данной группы больных кровоизлияния на глазном дне являлись 
неблагоприятными прогностическими маркерами.
Настоящее исследование показывает необходимость наблюдения всех пациентов с лейкозами 
врачом-офтальмологом в стационарах и поликлиниках независимо от изменений показателей 
периферической крови. 

Ключевые слова: ретинальные кровоизлияния, лейкоз, ОКТ, показатели периферической крови
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Введение
При острых лейкозах наблюдаются разнообразные 
изменения органа зрения, чаще в виде ретинальных 
кровоизлияний, связанных с реалогическими изме-
нениями периферической крови, а также опухолевой 

инфильтрации сетчатки или зрительного нерва, как 
проявление нейролейкемии. Реже диагностируются 
воспалительные заболевания сетчатки и зрительного 
нерва грибковой или вирусной этиологии вследствие 
снижения иммунитета больного [1–3]. В литературе 
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нет однозначных сведений о корреляции показате-
лей периферической крови и наличием ретинальных 
кровоизлияний [4, 5].
Цель – проанализировать и охарактеризовать кро-
воизлияния на  глазном дне с  уточнением локали-
зации процесса и  провести корреляцию с  измене-
ниями в периферической крови у больных острым 
лейкозом.

Материал и методы
Работа построена на изучении серии клинических 
случаев и основана на ретроспективном изучении 
историй болезни пациентов с  разными формами 
острого лейкоза. Все больные проходили лечение 
в гематологическом отделении Московского област-
ного научно-исследовательского клинического ин-
ститута им. М.Ф. Владимирского, предъявляли жа-
лобы на снижение остроты зрения, были осмотрены 
офтальмологом. В  исследование были включены 
12 больных (девять мужчин и три женщины, сред-
ний возраст – 41,7 года) с разными формами остро-
го лейкоза: острым миелоцитарным лейкозом (один 
мужчина), острым миелобластным лейкозом (один 
мужчина и  одна  женщина), острым миелоидным 
лейкозом (двое мужчин), острым промиелоцитар-
ным лейкозом (двое мужчин), острым лимфобласт-
ным лейкозом (трое мужчин, две женщины). У че-
тырех больных был диагностирован нейролейкоз 
и выявлена лейкемическая инфильтрация сетчатки.
Наряду с традиционным офтальмологическим иссле-
дованием всем больным были выполнены фоторе-
гистрация глазного дна на фундус-камере Carl Zeiss 
VISUCAM и  оптическая когерентная томография 
(ОКТ) на  офтальмологическом диагностическом 
приборе Spectralis (Heidelberg Engineering). Осу-
ществлялись также забор и исследование перифери-
ческой крови в день (±1 день) осмотра офтальмолога.

Результаты и обсуждение
У восьми пациентов с острым лейкозом обнаруже-
ны ретинальные кровоизлияния различной формы 
и размеров, по данным ОКТ, выявлена отслойка вну-
тренней пограничной мембраны с гиперэхогенным 
содержимым разной плотности, что может объяснить 
частое развитие  гемофтальма у  больных лейкозом 
(рис. 1 и 2). Ретинальные кровоизлияния преимуще-
ственно развивались у пациентов с миелолейкозом, 
что согласуется с  данными литературы [6–8]. При 
исследовании периферической крови у всех больных 
были выявлены: анемия (уровень гемоглобина в ди-
апазоне от 57 до 115,8 г/л), тромбоцитопения (уро-
вень тромбоцитов в диапазоне от 6 до 123 × 109/л). 
У  шести из  восьми больных с  кровоизлияниями 
на  глазном дне наблюдалась лейкопения (уровень 
лейкоцитов в диапазоне от 0,9 до 2,75 × 109/л).
У всех четырех пациентов с нейролейкозом наряду 
с лимфоидной инфильтрацией сетчатки отмечались 
также кровоизлияния различные по размерам и форме, 
в основном мелкие перистые, штрихо образные, рас-
положенные на диске зрительного нерва и вдоль со-

Рис. 1. Больной З., 29 лет: острый миелобластный лейкоз, 
офтальмоскопическая картина левого глаза, крупные ретинальные 
кровоизлияния

Рис. 2. Больной З., 29 лет: острый миелобластный лейкоз. Оптическая 
когерентная томограмма левого глаза: отслойка внутренней пограничной 
мембраны с гиперэхогенным содержимым

судистых аркад. По  данным ОКТ, кровоизлияния 
локализовались в разных слоях сетчатки. Показатели 
периферической крови четырех пациентов с нейро-
лейкозом характеризовались следующими изменени-
ями: анемия у двух больных (113 и 119 г/л), тромбо-
цитоз до 450 × 109/л у одного больного, лейкоцитоз 
(от 11,2 до 160 × 109/л) у трех больных. У одного боль-
ного отмечалась лейкопения (3,68 × 109/л).
У больных острым лейкозом с выявленными кро-
воизлияниями на глазном дне прогноз для жизни 
был неблагоприятный. Пациенты умирали в сроки 
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Retinal Hemorrhages in Patients with Acute Leukemia

P.I. Semenikhina, E.E. Grishina, O.M. Andryukhina
M.F. Vladimirsky Moscow Regional Research Clinical Institute

Contact person: Polina I. Semenikhina, polysy1994@yandex.ru

Рatients with acute leukemia may have various eye lesions. Retinal hemorrhages and leukemic infiltration 
of the retina and optic nerve develop more frequently There is no unequivocal information in the literature 
on the correlation of peripheral blood parameters and the presence of retinal hemorrhages. 
The purpose of the work is to analyze hemorrhages in the fundus and to correlate with peripheral blood 
parameters
The case histories of 12 patients (9 men and 3 women mean age 41.7) with various forms of acute leukemia 
were studied retrospectively. All patients complained of decreased vision. Examination of 8 patients 
with acute leukemia revealed retinal hemorrhages of various shapes and sizes. OCT revealed detachment 
of the inner limiting membrane of the retina with hyperechoic contents. Anemia and thrombocytopenia 
were found in all patients. The degree of decrease in peripheral blood parameters did not correlate 
with the number and size of retinal hemorrhages.
Regardless of peripheral blood parameters, all patients with acute leukemia should be examined 
by an ophthalmologist.

Key word: retinal hemorrhages, leukemia, OCT, haemotological parameters

от двух месяцев до года от начала появления оф-
тальмологической симптоматики. Небольшое коли-
чество наблюдений не позволяет сделать статисти-
чески достоверные выводы, однако есть тенденция 
к преобладанию у больных острым миелобластным 
лейкозом кровоизлияний на глазном дне, в то время 
как у пациентов с острым лимфобластным лейко-
зом чаще развивалась лейкемическая инфильтра-
ция сетчатки, что совпадает с данными литерату-
ры [2, 10].

Выводы
В нашем исследовании у всех восьми больных име-
лись значительные изменения показателей перифе-
рической крови, однако степень выраженности этих 
изменений не имела связи с количеством и размером 
кровоизлияний на глазном дне.
Данное исследование показывает необходимость наб-
людения за всеми больными лейкозами врачом-офталь-
мологом в  стационарах и  поликлиниках независимо 
от изменений показателей периферической крови.  

Клинические исследования
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Цель – оценить распространенность, факторы риска, скорость прогрессирования диабетической 
ретинопатии (ДР), диабетического макулярного отека (ДМО) у женщин с сахарным диабетом (СД) 
1-го и 2-го типов во время беременности. 
Материал и методы. В одноцентровое проспективное исследование были включены 25 женщин (50 глаз) 
в возрасте 18–39 лет (средний возраст – 29 лет). Критерии включения в исследование – установленный 
диагноз СД 1-го и 2-го типов, беременность. Офтальмологическое обследование проводилось 
в первом, втором и третьем триместрах беременности. Оценивались метаболический статус, 
распространенность ДР по стадиям заболевания и наличие ДМО в трех временных интервалах: первый 
триместр (от зачатия до 13 недель беременности); второй триместр (с 14 до 27 недель беременности); 
третий триместр (с 28 недель беременности до родов). 
Результаты.  Стадии ретинопатии определялись в следующем процентном соотношении: 
в первом триместре непролиферативная ДР (НДР) – 34%, препролиферативная ДР (ПреПДР) – 18%, 
пролиферативная ДР (ПДР) – 28%, отсутствие ДР – 20%, во втором триместре НДР – 30%, ПреПДР – 
18%, ПДР – 36%, отсутствие ДР – 16%, в третьем триместре – 26, 22, 36 и 16% соответственно. ДМО 
в различной степени выраженности персистировал в первом триместре в семи (14%) глазах, во втором – 
в 14 (28%), в третьем – в пяти (10%) глазах.
Выводы. Полученные результаты свидетельствуют о том, что беременность связана с повышенным 
риском прогрессирования ДР и должна наступать в период компенсации общего статуса. Если женщина 
вступает в беременность с декомпенсацией СД и/или в первом триместре с HbA1c выше целевого уровня, 
риск прогрессирования ДР значительно возрастает.

Ключевые слова: беременность, сахарный диабет, диабетическая ретинопатия, диабетический 
макулярный отек
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Введение
Согласно данным статистики, микрососудистые 
осложнения сахарного диабета (СД) регистрируются 
у трети пациентов в течение жизни, причем диабе-
тическая ретинопатия (ДР) является основной при-
чиной необратимой слепоты у лиц репродуктивного 
возраста [1]. Функциональная перестройка гемоди-
намики глаза во время беременности, сопровожда-
ющаяся локальным сужением сосудов сетчатки [2], 
создает условия для прогрессирования ДР во время 

беременности и в течение 12 месяцев после ее окон-
чания вплоть до потери зрительных функций, зача-
стую необратимой [3, 4].
Как показал опубликованный метаанализ доступных 
обсервационных исследований 1996–2020 гг., общая 
распространенность любой ДР [5] на 100 беременных 
с СД в первом триместре достигает 52,3 (95%-ный 
доверительный интервал (ДИ) 41,9–62,6; p < 0,001), 
а в послеродовом периоде – 57,8 (95% ДИ 45,0–70,2; 
p < 0,001), пролиферативной ДР на 100 беременностей 
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в первом триместре – 6,1 (95% ДИ 3,1–9,8; p < 0,001), 
а  в послеродовом периоде  – 8,2 (95% ДИ 4,3–12,9; 
p < 0,001). Однако приведенные данные не отражают 
в глобальном масштабе распространенность и про-
грессирование ДР у беременных, поскольку иссле-
дования в основном проводились в высокоразвитых 
странах, где возможности контроля СД и получения 
высококвалифицированной офтальмологической 
помощи до наступления и во время беременности 
выше [6].
В подавляющем большинстве обзоров изучается рас-
пространенность ДР у беременных с СД 1-го типа, 
единичные публикации посвящены распространен-
ности ДР у беременных с СД 2-го типа [7]. Поскольку 
СД 2-го типа становится все более распространен-
ным среди беременных, требуются дополнительные 
исследования, так как текущие данные о распростра-
ненности и прогрессировании ДР ограниченны и не 
отражают глубины проблемы.
Данные о распространенности диабетического маку-
лярного отека (ДМО) во время беременности скуд-
ны и  противоречивы  – 5–25 и  4–12% у  пациентов 
с СД 1-го и 2-го типов соответственно [8]. У 33–80% 
пациентов фиксируется билатеральный характер по-
ражения [9, 10]. Существует мнение, что формиро-
вание ДМО в первом триместре служит значитель-
ным фактором риска прогрессирования ДР во время 
беременности [11]. Нарушение зрения, вызванное 
ДМО и ДР, приводит к выраженному снижению ка-
чества жизни пациентов, в том числе затруднению 
ведения домашнего хозяйства, досрочному прекра-
щению профессиональной деятельности [12].
Цель исследования – оценить распространенность, фак-
торы риска, скорость прогрессирования ДР, ДМО у жен-
щин с СД 1-го и 2-го типов во время беременности.

Материал и методы
Одноцентровое проспективное исследование прове-
дено в офтальмологическом и эндокринологическом 
отделениях Московского областного научно-иссле-
довательского клинического института (МОНИКИ) 
им. М.Ф. Владимирского в период с 2019 по октябрь 
2022 г. Критериями включения были установленный 
диагноз СД 1-го и 2-го типов, беременность. Офталь-
мологическое обследование проводилось в первом, 
втором и третьем триместрах беременности.
Всем беременным выполнен полный комплекс не-
обходимого офтальмологического исследования, 
включавший визометрию с максимальной коррекци-
ей, пневмотонометрию, биомикроофтальмоскопию 
с линзой 78D. При каждом посещении в условиях ме-
дикаментозного мидриаза с использованием 1%-ного 
тропикамида проводили 7-польное цветное фотогра-
фирование с помощью фундус-камеры VISUCAM 500 
(Cari Zeiss Meditec Inc., Германия). Для оценки со-
стояния макулярной зоны сетчатки осуществля-
ли сканирование с помощью оптической когерент-
ной томографии (ОКТ) на  аппарате SPECTRALIS 
HRA + OCT (HEIDELBERG ENGINERING GmbH, 
Германия) и ангио-ОКТ (RTVue 100, Optovue, США). 

Тяжесть ДР по  фотографиям  глазного дна оцени-
вал один врач на каждом осмотре, в соответствии 
с одобренной Всемирной организацией здравоохра-
нения классификацией ДР, предложенной E. Kohner 
и M. Porta. В основе этой классификации лежит по-
следовательность структурных изменений на глаз-
ном дне [13, 14]. Проводили четырехуровневую 
оценку степени тяжести ДР, градация определялась 
следующим образом: отсутствие ДР, непролифера-
тивная ДР (НДР), препролиферативная ДР (ПреДР) 
и пролиферативная ДР (ПДР).
Наличие ДМО определяли на основании количест-
венных данных и  морфологической оценки полу-
ченных сканов ОКТ, оценивали изменение толщи-
ны центрального отдела сетчатки от  внутренней 
пограничной мембраны до комплекса «пигментный 
эпителий/мембрана Бруха» или наличие интрарети-
нальной жидкости и/или субретинальной жидкости 
с  подсчетом  гиперрефлективных очажков во вну-
тренних и наружных слоях сетчатки в пределах 1 мм 
в диаметре. Использовали протокол Thickness Map 
Change Report, Recent Follow-Up.
В  эндокринологическом отделении МОНИКИ им. 
М.Ф. Владимирского проводили сбор анамнеза, 
оценку компенсации СД на основании гликирован-
ного гемоглобина, коррекцию углеводного обмена, 
оценку артериального давления, коррекцию артери-
альной гипертензии, оценку скорости клубочковой 
фильтрации, суточной протеинурии для исключения 
диабетической нефропатии.
Оценивали метаболический статус, распространен-
ность ДР по стадиям заболевания и наличие ДМО 
во временных интервалах: первый триместр (от за-
чатия до 13 недель беременности); второй триместр 
(с 14 до 27 недель беременности); третий триместр 
(с 28 недель беременности до родов).
При обработке результатов использовали методы 
непараметрической статистики. Данные представ-
лены в виде медианы (Ме), 95% ДИ и межквартиль-
ного интервала (25-й/75-й процентиль). Попарные 
исследования при наличии трех независимых групп 
проводили после проверки их на статистически зна-
чимые различия (р < 0,05) с помощью теста Краске-
ла – Уоллиса. Все методы обработки данных приме-
няли с использованием пакета StatPlus for Mac OS10.0.

Результаты
Под наблюдением находились 25 женщин (50 глаз) – 
19 пациенток (38 глаз) с СД 1-го типа и шесть паци-
енток (12 глаз) с СД 2-го типа. Характеристики паци-
енток представлены в таблице.
Средний возраст участниц исследования составил 29 
лет (95% ДИ 18–39), медиана продолжительности СД – 
12 (3/24) лет, уровень гликированного гемоглобина 
(HbA1c) в первом триместре – 7,5% (6,5/9), во вто-
ром  – 6% (5,5/7,5), в  третьем  – 6,5% (6/7). Уровень 
внутриглазного давления (ВГД) достигал 13 мм рт. ст. 
Артериальная гипертензия и диабетическая нефропа-
тия были диагностированы у 11 и четырех пациенток 
соответственно. Пациентки с СД 1-го типа были мо-



20
Эффективная фармакотерапия. 45/2022

ложе (p < 0,001), имели большую продолжительность 
СД (p < 0,001), более высокий уровень HbA1c в пер-
вом триместре беременности (p = 0,01) по сравнению 
с беременными с СД 2-го типа. В первом триместре 
беременности распределение глаз по стадиям ДР было 
следующим: десять (20%) глаз – отсутствие ДР, из них 
при СД 1-го типа – три (8%) глаза, при СД 2-го типа – 
семь (58%) глаз, 17 (34%) глаз – непролиферативная 
ДР (НДР), из них 14 (45%) – при СД 1-го типа, три 
(25%) – при СД 2-го типа, девять (18%) глаз – ПреДР, 
из них семь (18%) – при СД 1-го типа, два (17%) – при 
СД 2-го типа, 14 (28%) глаз – ПДР, наблюдалась только 
у беременных с СД 1-го типа.
Беременных осматривали каждый триместр при 
компенсации общего статуса и отсутствии ухудше-
ния зрительных функций, в случаях декомпенсации 
(общего и/или ретинального статуса)  – один раз 
в один-два месяца. 16 (32%) глаз были с уже прове-
денной лазерной коагуляцией сетчатки (ЛКС) в пан-
ретинальном объеме до наступления беременности, 
в частности на семи глазах ЛКС проведена в заднем 
полюсе по типу «решетки». В периоде исследования 
десяти пациенткам (20 (40%) глаз) была проведена 
дополнительная или панретинальная ЛКС во время 
беременности: семь (35%) глаз – в первом триместре, 
12 (60%) глаз – во втором, один (5%) глаз – в третьем.
Беременным с  СД  1-го  типа ЛКС выполнялась 
в 16 (42%) глазах, с СД 2-го типа – в четырех (33%) гла-
зах. Возможно, это связано с тем, что большинство 
женщин с СД 1-го типа имели значительно большую 
продолжительность диабета, более высокий уровень 
HbA1c и артериальную гипертензию [15]. Несмотря 
на ограниченные сообщения о беременных, эти фак-
торы риска ДР совпадают с теми, о которых сообща-
лось для небеременных [16].
Средняя максимально корригированная остро-
та зрения по таблице Головина – Сивцева в первом 
триместре достигала ±0,9 (0,3/1,0), во втором  – 
±0,6 (0,3/1,0), в третьем – ±0,8 (0,3/1,0). Толщина цен-
тральной зоны сетчатки в первом триместре соста-
вила ±283 (247/364) мкм, во втором – ±325 (258/664) 
мкм, третьем – ±274 (252/314) мкм.

Стадии ретинопатии определялись в следующем про-
центном соотношении: во втором триместре НДР – 
30%, ПреПДР  – 18%, ПДР  – 36%, отсутствие ДР  – 
16%, в третьем триместре НДР – 26%, ПреПДР – 22%, 
ПДР – 36%, отсутствие ДР – 16%. ДМО различной 
степени выраженности персистировал в первом три-
местре в семи (14%) глазах, во втором – в 14 (28%), 
в третьем – в пяти (10%) глазах.

Выводы
Только 20% беременных не имели ДР в первом три-
местре. К  концу срока наблюдения их количество 
сократилось на 4%. Напротив, пролиферативная ДР 
прогрессировала во время беременности и к концу 
срока наблюдения определялась на  8% чаще, чем 
в первом триместре. ДМО максимально определялся 
во втором триместре и регрессировал в 75% после 
проведения ЛКС.
Полученные результаты свидетельствуют о  том, что 
беременность связана с повышенным риском прогрес-
сирования ДР и должна наступать в период стабилиза-
ции патологии. Если женщина вступает в беременность 
с декомпенсацией СД и/или в первом триместре HbA1c 
выше целевого уровня, риск прогрессирования ДР зна-
чительно возрастает. К факторам риска относятся соб-
ственно беременность, длительность СД, недостаточ-
ный метаболический контроль, тяжесть ДР на момент 
зачатия и наличие сопутствующих сосудистых заболе-
ваний, таких как артериальная гипертензия.
Следовательно, важно уделять внимание мониторин-
гу ДР во время беременности у всех женщин с СД не-
зависимо от его типа. Для снижения риска прогрес-
сирования ДР пациентки с  СД  1-го  и 2-го  типов 
должны проходить прегравидарную подготовку.  
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Основные показатели пациенток, участвовавших в исследовании

Показатель Всего (n = 50) СД 1-го типа  
(n = 38)

СД 2-го типа 
(n = 12)

Возраст при постановке на учет, лет 29 (18–39) 25 (18–34) 33(27–39)

Продолжительность диабета на момент постановки на учет, лет 12 (3/24) 18 (8/24) 6 (3/7)

HbA1c в первом триместре, % 7,6 (6,5/9) 7,8 (6,9/9) 7,3 (6,4/8,8)

HbA1c во втором триместре, % 6 (5,5/7,5) 5,8 (5,5/7) 6,2 (5,5/7,5)

HbA1c в третьем триместре, % 6,5 (6/7) 6,3 (5,5/7,5) 6,6 (5,4/7)

Внутриглазное давление в первом триместре, мм рт. ст. 13 (10–16) 13 (10–15) 13 (10–16)

Артериальная гипертензия, абс. (%) 11 (44) 7 (37) 4 (66)

Диабетическая нефропатия, абс. (%) 4 (16) 3 (16) 1 (17)
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The Coefficient of Diabetic Retinopathy in Pregnant Women with Pregestational Diabetes Mellitus

Ye.N. Khomyakova, PhD, A.A. Chestnykh, T.P. Shestakova, I.A. Loskutov, PhD
M.F. Vladimirsky Moscow Regional Research Clinical Institute

Contact person: Yelena N. Khomyakova, veritas.elena@gmail.com

The aim is to assess the prevalence, risk factors, rate of progression of DR, DMO in women with type 1 and type 2 
diabetes during pregnancy. 
Material and methods. A single-center, prospective study included 25 women (50 eyes). The average age of all 
the subjects was 29 (95% CI 18–39) years. The inclusion criteria were the established diagnosis of type 1 and type 
2 diabetes mellitus, pregnancy. Ophthalmological examination was carried out in the first, second, third trimesters 
of pregnancy and 3 months after delivery. The metabolic status, the prevalence of DR by stages of the disease 
and the presence of DMO in 3 time intervals were evaluated: 1st trimester (from conception to 13 weeks of pregnancy); 
2nd trimester (from 14 to 27 weeks of pregnancy); 3rd trimester (from 28 weeks of pregnancy to delivery).
Results. The stages of retinopathy were determined in the following percentage ratio: in the first trimester, 
non-proliferative DR (NDR) – 34%, preproliferative DR (PrePDR) – 18%, proliferative DR (PDR) – 28%, absence 
of DR – 20%, in the second trimester, NDR – 30%, PrePDR – 18%, PDR – 36%, absence DR – 16%, in the third 
trimester NDR – 26%, PrePDR – 22%, PDR – 36%, absence of DR – 16%. DMO persisted in varying degrees of severity 
in the first trimester in 7 (14%) eyes, in the second – in 14 (28%), in the third – in 5 (10%) eyes. 
Conclusions. The results obtained indicate that pregnancy is associated with an increased risk of DR progression 
and should occur during the compensation period of the general status. If a woman enters pregnancy 
with decompensation of diabetes mellitus and/or in the first trimester with HbA1c above the target level, the risk 
of progression of diabetic retinopathy increases significantly.

Key words: pregnancy, diabetes mellitus, diabetic retinopathy, diabetic macular edema
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Одной из важных медико-социальных проблем у пациентов с анофтальмом является устранение косметического 
дефекта. Глазной протез имеет не только косметическое, но и лечебно-профилактическое значение. 
Он предохраняет глазную полость от раздражающего действия факторов внешней среды. Длительное отсутствие 
протеза в конъюнктивальной полости вызывает хронический воспалительный процесс и ее сокращение.
Цель работы – изучить особенности глазного протезирования у пациентов с анофтальмом и субатрофией 
и усовершенствовать функциональный и косметический эффекты протезирования.
Индивидуальное глазное протезирование учитывает анатомические особенности каждого пациента для достижения 
желаемых косметических и функциональных результатов. Уход за глазным протезом и протезированной полостью 
гарантирует эффективное очищение поверхности глазного протеза от отложения, а также дезинфицирует его, что 
предупреждает возникновение воспалительного процесса и удлиняет время ношения протеза.

Ключевые слова: глазное протезирование, субатрофия глаза, анофтальм
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Устранение косметического дефекта у пациентов 
с анофтальмом является важной медико-социаль-
ной проблемой [1, 2].

Глазной протез имеет не только косметическое, но и ле-
чебно-профилактическое значение. Он предохраня-
ет глазную полость от раздражающего действия фак-
торов внешней среды. Длительное отсутствие протеза 
в конъюнктивальной полости вызывает хронический 
воспалительный процесс и ее сокращение, а отсутствие 
протеза у детей или его нерегулярная замена приводят 
к отставанию в росте не только глазной полости, но и со-
ответствующей половины лица [3–5].
Для достижения наилучшего косметического результата 
необходимо формировать объемную, хорошо подвиж-
ную культю, что достигается введением имплантата. 
К недостаточности опорно-двигательной культи и фор-
мированию большой конъюнктивальной полости приво-
дит энуклеация без имплантации вкладыша. В результа-
те приходится использовать тяжелые и большие глазные 
протезы, не обеспечивающие достижения ожидаемого 
косметического результата от глазного протезирования. 
Кроме того, постоянная воспалительная реакция конъ-
юнктивальной полости является одним из  основных 
факторов, усугубляющих имеющиеся проблемы (укоро-
чение сводов, уменьшение конъюнктивальной полости 
и сокращение периода эксплуатации глазного протеза).

Сказанное означает, что индивидуальное глазное протези-
рование (когда глазной протез изготавливается с учетом 
особенностей конкретного пациента) с адекватным ухо-
дом за глазным протезом и конъюнктивальной полостью 
считается оптимальным методом достижения ожидаемо-
го косметического и функционального результата [5–7].
Существует два вида  глазных протезов  – стеклянные 
и  пластмассовые. Стеклянный протез рекомендовано 
менять один раз в год, пластмассовый – каждые два года.
Основным фактором, определяющим длительность 
использования глазного протеза, комфортность его 
ношения, выраженность воспалительных реакций 
в  конъюнктивальной полости, является состояние 
кислотно-щелочного баланса в  протезированной 
полости. В процессе носки на поверхности протеза  
образуются белковые, жировые, кальциевые отло-
жения, формируются зоны роста микроорганизмов. 
В данном аспекте особое значение имеет способ обра-
ботки глазных протезов и ухода за конъюнктивальной 
полостью [3, 6, 7].

Материал и методы
Работа выполнена на кафедре глазных болезней медицин-
ского института Российского университета дружбы на-
родов и в Московском центре глазного протезирования. 
В исследовании участвовали 1270 пациентов (724 (57%) 
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мужчины, 546 (43%) женщин), в частности 305 детей 
(рис. 1). Возраст пациентов варьировал от одного месяца 
до 94 лет. Срок с момента энуклеации – от пяти дней до 
60 лет. У пациентов изучали состояние протеза и конъ-
юнктивальной полости.
Установлено, что пластмассовые протезы использова-
лись в 47% случаев, стеклянные – в 53% (рис. 2), двустен-
ные – в 74%, одностенные – в 26% случаев (рис. 3).
5% пациентов протезы были подобраны из готового ассор-
тимента, 95% пациентов протезы изготовлены с учетом 
индивидуальных особенностей (индивидуальное проте-
зирование). Пациентов с субатрофией глазного яблока 
насчитывалось 241 (19%), с анофтальмом – 1029 (81%).
В работе использовались лaбopаторные, офтальмологи-
ческие и электронно-микроскопические методы иссле-
дования.

Результаты и обсуждение
У  67,2% пациентов с  анофтальмом получен хороший 
косметический эффект. Более высокий косметический 
эффект  глазного протезирования (86%) у  пациентов 
с субатрофией был обусловлен хорошо подвижной опорно-
двигательной культей (собственный видоизмененный глаз). 
Но из-за воспалительных процессов в протезированной по-
лости эффективность протезирования снижалась.
На сукровичное отделяемое в протезированной полости 
жалобы предъявляли 3% пациентов, на слизисто-гной-
ное – 34%, болезненность, чувство инородного тела – 
74% пациентов. У 28% пациентов подобные симптомы 
отсутствовали. С помощью щелевой лампы в 70% случаев 
были обнаружены трудно удаляемые отложения на по-
верхности глазного протеза (рис. 4).
На следующем этапе в целях предупреждения воспали-
тельного процесса в протезированной полости пациентам 
назначали этиотропную терапию – сосудосуживающие, 
дезинфицирующие, гормональные, антибактериальные, 
увлажняющие препараты в  виде  глазных капель. Для 
ухода за глазным протезом, предупреждения появления 
различных видов отложений и  удаления с  поверхно-
сти глазного протеза колоний микроорганизмов исполь-
зовались многофункциональные растворы для мягких 
контактных линз, содержащие полигексаметиленбигуа-
нидин (PHMB). Для нормализации рН и приближения 
его значений к норме применяли увлажняющие и смазы-
вающие капли.

Смещение кислотно-щелочного баланса конъюнктиваль-
ной полости в щелочную сторону (до 11,0) (87,3%), осо-
бенно при хроническом воспалении, вызывает диском-
форт у пациентов и сокрушение сводов протезированной 
полости. Нахождение протеза в воспаленной полости 
приводит к появлению большего количества  отложений 
на его поверхности и, как следствие, сокращению перио-
да его эксплуатации.
Для оценки эффективности лечения воспалительного 
процесса конъюнктивальной полости пациентов раз-
делили на две группы – исследуемую и контрольную. 
Протезы пациентов контрольной группы были подобра-
ны из ассортимента массового изготовления, а пациен-
там исследуемой группы выполнили индивидуальное 
протезирование. В обеих группах назначали одинаковую 
антибактериальную и гормональную терапию, а также 
одну и ту же схему по уходу за глазным протезом и про-
тезированной полостью.
После выполнения пациентами рекомендаций по уходу 
за глазным протезом и протезированной полостью были 
получены следующие результаты.
Период эксплуатации глазных протезов в зависимости 
от материала глазного протеза в контрольной группе со-
ставил 11 месяцев для стеклянного протеза и 23,5 меся-
ца – для пластмассового, в исследуемой – 13,4 и 25,3 ме-
сяца соответственно.
Дискомфорт при ношении глазного протеза ощущали 
85% пациентов контрольной группы и 18% пациентов 
исследуемой группы.
При измерении кислотно-щелочного баланса конъюнкти-
вальной полости выявили сдвиг в сторону алкалоза у 95% 
пациентов контрольной группы. Подобное изменение рН 
среды в исследуемой группе было в три раза меньше.

Рис. 1. Процентное соотношение 
мужчин и женщин

Рис. 3. Виды глазных протезовРис. 2. Материал глазных протезов
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Рис. 4. Анализ жалоб пациентов
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Результаты лабораторных посевов оказались стерильны-
ми у всех пациентов. У 54% пациентов контрольной груп-
пы отмечались слизисто-гнойное отделяемое, чувство 
давления, гиперемия и болезненность в протезирован-
ной полости. Аналогичные жалобы имели место у 25% 
пациентов исследуемой группы.
Гиперемия слизистой оболочки сохранялась у 57% паци-
ентов контрольной группы и 27% – исследуемой.
У  всех пациентов контрольной  группы на  поверхно-
сти глазного протеза появлялись отделяемое и отложения. 
В исследуемой группе таких пациентов было всего 5,6%.

Выводы
1. Первичное  глазное протезирование у  пациентов 
с  субатрофией рекомендуется проводить в  течение 
6–12 месяцев с момента получения травмы, а у паци-
ентов с анофтальмом – в первые четыре месяца после 
операции.
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Ocular Prosthetics in Patients with Anophthalmos and Subatrophy 
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One of the important medical and social problems in patients with anophthalmos today is the elimination of a cosmetic defect.
The eye prosthesis has not only cosmetic, but also therapeutic and prophylactic value, protecting the eye cavity 
from the irritating effect of environmental factors. Prolonged absence of a prosthesis in the conjunctival cavity causes 
a chronic inflammatory process and its reduction.
Purpose – to study the features of ocular prosthetics in patients with anophthalmos and subatrophy and to improve 
the functional and cosmetic effects of prosthetics.
Individual ocular prosthetics take into account the anatomical features of each patient to achieve the desired cosmetic 
and functional results. Care of the ocular prosthesis and the prosthetic cavity guarantees effective cleaning of the surface 
of the ocular prosthesis from deposits, and also disinfects it, which prevents the occurrence of an inflammatory process 
and prolongs the wearing time of the prosthesis.
Key words: ocular prosthetics, eye subatrophy, anophthalmos

2. Наличие адекватной опорно-двигательной культи 
обеспечивает высокие результаты косметического эф-
фекта глазного протезирования.
3. Индивидуальное глазное протезирование учитывает 
анатомические особенности каждого пациента и его ин-
дивидуальные пожелания и позволяет достигать ожида-
емых косметических и функциональных результатов.
4. Разработанная для комплексного ухода за  глазным 
протезом и  протезированной полостью методика по-
зволяет правильно и эффективно очищать и дезинфи-
цировать глазной протез, сохранять уровень кислотно-
щелочного баланса в пределах нормы и предупреждать 
возникновение хронического воспалительного процесса 
в конъюнктивальной полости.
5. Срок эксплуатации стеклянных протезов составляет 
10–12 месяцев, пластмассовых – 1,5–2 года.  
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.

Работа выполнена без финансовой поддержки.
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Клинико-рефракционные 
результаты межслойной 
кератопластики у пациентов 
с миопией высокой степени 
в отдаленном периоде 
наблюдения

Проведен анализ отдаленных результатов применения у пациентов с нарушениями рефракции 
методики межслойной кератопластики, разработанной на кафедре глазных болезней 
и офтальмологии Российского университета дружбы народов. Межслойную кератопластику 
применяли в целях коррекции миопии высокой степени – от 8,5 до 17,0 дп, а также простого, 
сложного миопического и смешанного астигматизма – от 3,5 до 9,5 дп. Существенными 
преимуществами подобной рефракционной операции являются отсутствие глубоких надрезов 
на роговице, интактный оптический центр и стабильность роговицы в отдаленном периоде 
после кератопластики. 
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Введение
В  1980–90-е  гг. получили широкое распро-
странение операции межслойной аллокера-
топластики. На  кафедре  глазных болезней 
медицинского института и  офтальмологии 
факультета непрерывного медицинского об-
разования Российского университета друж-
бы народов были разработаны методики 
межслойной кольцевой, тоннельной и секто-

ральной кератопластики для коррекции мио-
пии и астигматизма высокой степени. Подоб-
ные операции представляют собой пересадку 
роговицы донора между слоями роговицы 
реципиента, в результате чего изменяется ее 
преломляющая способность [1–6].
Цель  – оценить клинико-функциональные 
результаты межслойной кератопластики 
у пациентов с миопией и астигматизмом вы-
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сокой степени в отдаленном периоде наблю-
дения.

Материал и методы
В Московской городской клинической боль-
нице №  12 выполнена межслойная керато-
пластика 20 пациентам (40 глаз) (13 мужчин 
и  семь женщин) в  возрасте 38–67 лет. Срок 
наб людения составил до 35 лет. Всем паци-
ентам проводили стандартное офтальмоло-
гическое обследование, а  также оптическую 
когерентную томографию переднего отрез-
ка глаза, кератотопографию. Оценивали зри-
тельные и рефракционные результаты опера-
тивного вмешательства сразу после операции 
и в отдаленном периоде.
В 65% случаев выявлена сопутствующая па-
тология органа зрения, влиявшая на резуль-
таты остроты зрения после проведенной 
кератопластики, – дистрофия сетчатки, ката-
ракта, глаукома.
Показаниями к проведению межслойной ке-
ратопластики являлись коррекция миопии 
высокой степени – от 8,5 до 17,0 дп,  простого, 
сложного миопического и смешанного астиг-
матизма  – от  3,5 до 9,5  дп. При выявлении 
прогрессирования миопии более 1  дп в  год 
на  первом этапе выполнялась склероплас-
тика.
При проведении межслойной кератопласти-
ки в качестве материала использовали рого-
вицу донорского  глаза после ее поэтапной 
обработки. С  помощью специального рого-
вичного шпателя на  заданной  глубине над-
реза расслаивали роговицу в одних и тех же 
слоях по  всей ее площади. Затем специаль-
ным двухлезвийным ножом выполняли па-
раллельные надрезы на всю толщину расслое-
ния. Параметры аллоимплантатов задавались 
со специальными прокладками определенной 
толщины (от  0,3 до 0,85 мм) и  глубиной 
расслоенной роговицы.
Для коррекции миопии высокой степени при-
меняли межслойную кольцевую кератопла-
стику. Цель – создать кольцевидный тоннель 
с помощью специального роговичного шпате-
ля через два надреза на 12 и 6 часах, длиной 
до 1 мм на глубине 0,25 мм. При этом оптиче-
ская зона роговицы диаметром 6 мм остава-
лась интактной. В сформированный тоннель 
вводили два лентовидных аллоимплантата, 
образующих кольцо в  слоях роговицы. По-
средством имплантации происходило про-
гибание передних слоев роговицы кнаружи 
и  соответственно уплощение оптического 
центра.
Межслойная тоннельная кератопластика вы-
полнялась для коррекции сложного и  про-
стого миопического астигматизма. Особое 
внимание уделялось предварительной раз-

метке роговицы, для чего были разработаны 
наборы разметчиков роговицы. На  первом 
этапе операции, отступив 0,5 мм от  лимба, 
алмазным ножом осуществляли тангенци-
альные надрезы роговицы длиной до 1,0 мм 
и глубиной 0,35 мм. Расслаивание проводили 
на  заданной  глубине по  направлению к  оп-
тическому центру и  завершали на  границе 
отметки оптической зоны роговицы. В полу-
ченный тоннель вводили имплантаты разме-
ром 0,3 × 0,3 × 2,5 мм. На втором этапе, спустя 
три-четыре дня после первого, наносили по-
слабляющие надрезы роговицы между алло-
имплантатами на глубину 0,6 мм, после чего 
отмечали уплощение оптического центра 
роговицы и выравнивание ее задней повер х-
ности.
С  целью коррекции простого миопическо-
го и  смешанного астигматизма применяли 
межслойную секторальную кератопластику. 
Суть операции заключается в формировании 
двух несквозных, межслойных, противопо-
ложных тоннелей в строме роговицы, в кото-
рые вводят лентовидные имплантаты задан-
ного поперечного сечения с  заостренными 
концами. В выделенной оптической зоне рого-
вицы с помощью алмазного ножа выполняли 
два надреза роговицы на определенную глу-
бину, в зависимости от клинической рефрак-
ции. Насечки роговицы располагали сим-
метрично и  диаметрально противоположно 
по отношению друг к другу. Специальным ро-
говичным шпателем проводили секторальное 
тоннельное расслаивание роговицы длиной 
1/4 отмеченной окружности. В сформирован-
ные тоннели с помощью пинцета на глубину 
0,2 мм имплантировали два аллоимплантата, 
после чего наблюдалось прогибание передних 
слоев роговицы кнаружи и  соответственно 
уплощение оптической зоны.

Операция межслойной кератопластики 
для коррекции миопии и астигматизма 
высокой степени представляет собой 
пересадку роговицы донора между слоями 
роговицы реципиента, в результате 
чего изменяется ее преломляющая 
способность. Преимуществами 
подобной рефракционной операции 
являются отсутствие глубоких надрезов 
на роговице, интактный оптический центр 
и стабильность роговицы в отдаленном 
периоде 



28
Эффективная фармакотерапия. 45/2022

Литература

1. Фролов М.А., Гончар П.А. Межслойная рефракционная тоннельная кератопластика в коррекции миопического 
астигматизма. Материалы 2-й Московской городской научной конференции молодых ученых-офтальмологов. М., 
1989.

2. Фролов М.А., Беляев В.С., Душин Н.В. и др. Межслойная секторальная кератопластика в хирургической коррекции 
астигматизма. Вестник офтальмологии. 1996; 2: 15–18.

3. Душин Н.В., Беляев В.С., Фролов М.А. и др. Современные аспекты хирургического лечения миопии. Вестник 
офтальмологии. 1997; 113 (4): 17–21.

4. Фролов М.А. Комплексная система хирургической коррекции миопии и астигматизма методом межслойной 
рефракционной кератопластики: автореф. дисс. ... докт. мед. наук. М., 1999.

5. Фролов М.А., Душин Н.В., Гончар П.А. и др. Результаты межслойной кольцевой кератопластики в коррекции 
миопии высокой степени. Рефракционная хирургия и офтальмология. 2005; 5 (1): 48–51.

6. Фролов М.А., Гончар П.А., Фролов А.М. Межслойная секторальная кератопластика в хирургической коррекции 
астигматизма. 8-й Съезд офтальмологов России. Тезисы докладов. М., 2005; 272–273.

Clinical and Refractive Results of Interlayer Keratoplasty in Patients with High Myopia 
in the Long-Term Follow-Up Period

Ye.S. Belyaeva, M.A. Frolov, PhD, Prof., N.A. Sakhovskaya
People’s Friendship University of Russia

Contact person: Yelena S. Belyaeva, 191193@mail.ru

At the Department of Eye Diseases and Ophthalmology of Peoples' Friendship University of Russia, a technique 
of interlayer keratoplasty was developed for the surgical correction of myopia and astigmatism of high degrees. 
An analysis of the long-term results of its use in patients with various refractive disorders was carried out. 
Interlayer keratoplasty was used to correct high myopia – from 8.5 up to 17.0 diopters; simple, complex myopic 
and mixed astigmatism – a degree of 3.5 up to 9.5 diopters. The essential advantages of these refractive surgeries are 
the absence of deep incisions on the cornea, the intact optical center and the stability of the cornea in the long term 
after keratoplasty.

Key words: interlayer keratoplasty, myopia, astigmatism, correction

Результаты
В  отдаленном периоде наблюдения после 
межслойной кератопластики в  45% случаев 
некорригируемая острота зрения составила 
0,6–1,0, в 50% – 0,3–0,5 и в 5,0% – 0,1–0,2, то 
есть соответствовала максимально корри-
гируемой остроте зрения с  коррекцией до 
операции. Величина астигматизма, по  дан-
ным кератотопографии, составила от +1,25 до 
-3,5 дп. Наивысший рефракционный эффект 
при миопии достиг 15,0 дп, при сложном мио-
пическом астигматизме – 6,5 дп, по сильному 
меридиану при миопическом астигматизме, 
возникшем после сквозной кератопласти-
ки, – до 9.5 дп. При смешанном астигматизме 
рефракционный эффект составил 7,5 дп.
Преимуществами межслойной кератопласти-
ки являются малая травматичность, отсутст-
вие глубоких надрезов на роговице, интактный 
оптический центр роговицы 6,0  мм, управ-
ляемость рефракционным эффектом путем 
замены аллоимплантатов или при необходи-
мости их полного удаления. У 83% пациентов 
наблюдалась нестабильность слезной плен-

ки по  данным пробы Норна, время разрыва 
слезной пленки было снижено – 5–8 с. В связи 
с этим пациенты получали слезозаместитель-
ную терапию бесконсервантными препара-
тами с  0,15%-ной  гиалуроновой кислотой 
на постоянной основе, а также глазные мази 
с витамином A на ночь курсами, в зависимо-
сти от тяжести синдрома сухого глаза.

Выводы
Межслойная кератопластика у  пациентов 
с миопией и астигматизмом высокой степени 
в  отдаленном периоде наблюдения рассма-
тривается как эффективный, простой и без-
опасный метод хирургической коррекции 
аномалий клинической рефракции, подлежа-
щий широкому применению в  клинической 
практике. В связи с развитием синдрома су-
хого  глаза пациентам в отдаленном периоде 
после кератопластики рекомендовано приме-
нение увлажняющих средств в  виде капель 
и мазей на постоянной основе для улучшения 
свойств слезной пленки и повышения качест-
ва зрения.  

Ретроспективные исследования



Реклама



30
Эффективная фармакотерапия. 45/2022

Силикониндуцированная глаукома является одним из важнейших осложнений после витреальной хирургии 
с тампонадой витреальной полости силиконовым маслом. В историческом аспекте рассматриваются 
выявляемость офтальмогипертензий и вторичной силикониндуцированной глаукомы, патогенетические 
механизмы ее развития, а также различные способы лечения данного вида вторичной глаукомы. 

Ключевые слова: вторичная глаукома, силикониндуцированная глаукома, силиконовое масло, лечение глаукомы
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Лекции для врачей

Общие положения
Глаукома, как и отслойка сетчатки, является чрезвы-
чайно  грозным поражением зрительного анализа-
тора, приводящим в отсутствие соответствующего 
и своевременного лечения к необратимой и полной 
потере зрительных функций.
Термин «глаукома» собирательный и  объединя-
ет большую группу заболеваний глаза различного 
этио патогенеза в основном с проградиентным хро-
ническим течением. Как правило, глаукома протека-
ет с повышением уровня внутриглазного давления 
(ВГД) (за исключением нормотензивной глаукомы), 
развитием  глаукомной оптической нейропатии, 
проявляющейся характерными анатомическими 
(атрофия слоя ретинальных нервных волокон, ган-
глиозных клеток, расширение и  углубление экс-
кавации диска зрительного нерва (ДЗН)) и функ-
циональными (типичные дефекты поля зрения, 
прогрессирующее ухудшение зрительных функций) 
изменениями.
Д. Кански в книге «Клиническая офтальмология: си-
стематизированный подход» (глава 13 «Глаукома») 
не  упоминает о  вторичной «силиконобусловлен-
ной» глаукоме, развивающейся во время или после 
тампонады витреальной полости силиконовым ма-
слом [1].

Для силикониндуцированной  глаукомы не  отводят 
места в  классификации вторичных  глауком авторы 
иллюстрированного руководства «Глаукома» (2011) 
Н.Т.  Чоплин и  Д.С. Ланди, посвятившие глаукоме 
354 страницы книги [2]. Не упоминается о ней и в На-
циональном руководстве по  глаукоме Российско-
го глаукомного общества [3]. В книге А.П. Нестерова 
«Глаукома» (2008) классификация вторичных глауком 
предусматривает глаукому после операций по поводу 
отслойки сетчатки. При этом не уточняется метод хи-
рургического вмешательства (пломбирование, витрэк-
томия) и наличие тампонады силиконовым маслом [4].
В.В. Волков в монографии «Глаукома при псевдонор-
мальном давлении» (2001), анализируя множество па-
тогенетических факторов, в том числе метаболических, 
в теории патогенеза, не пишет о «силиконобусловлен-
ной» глаукоме [5], а ведь данный вид глаукомы может 
протекать по  типу нормотензивной. Подъемы ВГД 
могут не отмечаться, но регистрируются офтальмо-
скопически и при проведении оптической когерентной 
томографии повреждения ДЗН, ганглиозных клеток, 
типичные нарушения полей зрения, остроты и качест-
ва зрения (нарушение темновой адаптации, снижение 
центральной конт растной чувствительности), при-
водящие к необратимой потере зрительных функций 
по свойственному глаукоме сценарию.
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Роль раннего выявления недиагностированной глауко-
мы для замедления ее прогрессирования и сохранения 
качества жизни пациентов переоценить трудно [6].
Проблемы и  осложнения силиконовой тампонады 
витреальной полости были замечены еще на началь-
ном этапе использования силиконового масла в ка-
честве тампонирующего витреальную полость сред-
ства при старых и/или распространенных тотальных 
отслойках сетчатки, сопровождавшихся пролифера-
тивной витреоретинопатией тяжелой степени.
Первым тампонирующим веществом для лечения 
отслойки сетчатки был воздух. В 1911 г. J. Ohm со-
общил о двух случаях отслойки сетчатки, когда ввел 
воздух в витреальную полость после эндодрениро-
вания субретинальной жидкости [7], затем – Rohmer 
в  1912  г.  Воздух в  конце операции ввел H.  Arruga 
в  1935  г., а  для блокирования разрывов сетчат-
ки – B. Rosengren в 1938 г. B. Rosengren тщательно 
локализовал разрывы сетчатки, потом провел по-
верхностную диатермию в зоне диаметром 6–7 мм 
с дренированием субретинальной жидкости. Он ввел 
воздух в полость стекловидного тела, а затем пози-
ционировал пациента так, чтобы пузырек воздуха 
блокировал разрывы сетчатки и  прижал сетчатку 
к ретинальному пигментному эпителию. B. Rosengren 
сообщил об успешном прилегании сетчатки в 75% 
из 300 операций по этой методике.
Воздух оказался недостаточно надежным средст-
вом для тампонады витреальной полости, посколь-
ку слабо прижимал сетчатку и быстро, за несколько 
дней, рассасывался, а для формирования хориорети-
нальных спаек необходимо две-три недели [8].
Впоследствии для тампонады витреальной поло-
сти при лечении отслоек сетчатки стали применять 
перфторуглеродные расширяющиеся газы. Н. Lincoff 
начал их применять в 1980-х гг. [9]. Перфторуглерод-
ные газы (перфторметан (CF4), перфторэтан (С2F6), 
перфторпропан (СЗF8), перфторбутан (C4F10), ок-
тафторциклобутан (C4F8), перфторгексилэтан (O62), 
перфтороктан (Rofail 2005)) обеспечивали более про-
должительную тампонаду витреальной полости  – 
6–45 дней и формирование хориоретинальной спай-
ки вокруг ретинальных дефектов в верхней половине 
периферии глазного дна.
Следующим тампонирующим веществом стал по-
лидиметилсилоксан. В 1958 г. W. Stone и соавт. опу-
бликовали результаты серии экспериментов по вве-
дению в  витреальную полость кроликов силикона 
различной вязкости [10].
В клинической практике силиконовое масло в ви-
треальную полость ввели P.A. Cibis и  соавт. [11]. 
В 1965 г. они сообщили о применении силиконового 
масла (срок наблюдения составил 1–3 года): улучше-
ние зрения отмечалось у 96 пациентов, отсутствие 
изменений остроты зрения – у 45 пациентов, ухудше-
ние – у 26 пациентов [12, 13].
По мере использования силиконового масла нака-
пливались как положительные, так и отрицательные 
результаты его применения в качестве тампониру-
ющего вещества витреальной полости. R.C. Watzke 

в 1967 г. применил технику максимального удаления 
стекловидного тела и  тампонады витреальной по-
лости силиконовым маслом у 33 пациентов. Только 
у двух из них отмечались хорошие функциональные 
результаты (наблюдение за пациентами продолжа-
лось три года) [14].
J.D. Scott в 1981 г. рассказал о применении витрэк-
томии с тампонадой силиконовым маслом на глазах 
с проникающим ранением и кровоизлиянием в сте-
кловидное тело. Добившись прилегания ригидной 
сетчатки, он начал применять эту технику для лече-
ния тракционной диабетической отслойки сетчатки. 
J.D. Scott считал, что силиконовое масло останавли-
вает тракционную деформацию сетчатки.
R. Zivojnovic с коллегами использовал субтотальную 
витрэктомию с эндотампонадой силиконовым маслом 
в сочетании с периферическими послабляющими ре-
тинотомиями при тяжелой пролиферативной витрео-
ретинопатии и травматических отслойках сетчатки. 
Благодаря введению в клиническую практику субто-
тальной витрэктомии стало возможно полное удале-
ние силиконового масла из витреальной полости [15].
Согласно данным S. Bondurant и  соавт. (1999), 
R.S. Narins, К. Beer (2006), силикон является биологи-
чески инертным, нетоксичным и нерезорбируемым 
материалом.
В 1997 г. силиконовое масло было одобрено Управле-
нием по санитарному надзору за качеством пищевых 
продуктов и медикаментов США для внутриглазного 
применения [16].
P.A. Cibis в 1965 г. впервые описал повышение ВГД 
после тампонады силиконовым маслом витреаль-
ной полости глаз с отслойкой сетчатки. Через шесть 
месяцев офтальмогипертензия наблюдалась в 2,2%, 
а через восемь месяцев – в 56% случаев [12].
Есть исследования, посвященные позднему раз-
витию вторичной  глаукомы после витрэктомии. 
По данным T.M. Aaberg и D.L. van Horn, глаукома, 
в том числе неоваскулярная, развилась после витр-
эктомии в 26% глаз [17].
Силикониндуцированная  глаукома только на  пер-
вый взгляд кажется простой: достаточно удалить 
из витреальной полости силикон – и наступит вы-
здоровление. На самом деле все иначе. Как при фа-
колитической глаукоме, при которой протеиновые 
молекулы вызывают дополнительную блокаду угла 
передней камеры и асептическое воспаление и уда-
ление катаракты не во всех случаях решает проблему 
нормализации офтальмотонуса, так и при силикон-
индуцированной глаукоме проблемы офтальмото-
нуса сохраняются и после удаления силикона из-за 
синехиального закрытия угла передней камеры.
N. Babu и  соавт. [18], проанализировав истории 
болезни за 2013–2019 гг., отметили прогрессирую-
щее глаукоматозное повреждение зрительного нерва 
на глазах пациентов, перенесших трансцилиарную 
витрэктомию с  тампонадой силиконовым маслом, 
ранее оперированных по  поводу  глаукомы с  им-
плантацией дренажа Aurolab. То есть глаукома, су-
ществовавшая ранее, компенсированная с помощью 
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дренажной хирургии, прогрессирует, если тампони-
ровать витреальную полость силиконовым маслом.
Повышенное ВГД выявляется в 29,41% случаев при уда-
лении силикона до двух месяцев, в 33,33% – при удалении 
от двух до шести месяцев, в 64,29% – при удалении сили-
кона позднее шести месяцев после тампонады [19, 20].
При исследовании 150  глаз с  силиконовой тампо-
надой было обнаружено, что эмульгация силикона 
произошла в течение месяца в 1% случаев, в течение 
трех месяцев – в 11%, шести месяцев – в 85%, в тече-
ние года – в 100% случаев [21].
В  исследовании Г.Р. Рустамбековой и  М.И. Кери-
мова [22] частота развития силиконовой глаукомы 
после трансцилиарной витрэктомии по поводу про-
лиферативной диабетической ретинопатии состави-
ла 29% через полгода и 38,7% через год после силико-
новой тампонады витреальной полости.
Что же такое силиконовое масло – ангел-хранитель 
или демон-разрушитель, дающий глазу отсрочку и не 
позволяющий ослепнуть сразу от тотальной отслой-
ки сетчатки, но неотвратимо приближающий слепоту 
от проградиентно сужающегося поля зрения и сни-
жающейся остроты зрения от вторичной глаукомы?
Вторичная силиконовая глаукома является «гибрид-
ной» формой между открытоугольной и  закрыто-
угольной  глаукомой  – начинается анатомически 
открытым углом передней камеры, функционально пе-
риодически сужающимся углом передней камеры при 
смещении иридохрусталиковой диафрагмы кпереди 
во время сна в положении лежа на спине, постепенно 
закрывающимся углом передней камеры капельками 
эмульгированного силикона и/или постепенно разви-
вающимися передними синехиями. Далеко зашедшая 
силиконовая  глаукома может превращаться в  нео-
васкулярную рефрактерную глаукому или ползучую 
закрытоугольную глаукому с развитием полной или 
частичной облитерации передней камеры.
Вторичная силикониндуцированная глаукома харак-
теризуется рядом особенностей:

 ✓ имеет собственный «маскарадный синдром» – мо-
жет быть как ранней, так и поздней;

 ✓ повышение ВГД возможно в любые сроки тампонады 
витреальной полости силиконовым маслом;

 ✓ развивается как на  глазах с  продолжающейся 
силиконовой тампонадой, так и  на  глазах с  уда-
ленным из  витреальной полости силиконовым 
маслом, в  которых, несмотря на  удаление сили-
конового масла, сохраняются биомикроскопиче-
ски, гониоскопически и/или офтальмоскопически 
видимые (и невидимые) мономеры или олигомеры 
силиконового масла как в  передней камере, так 
и в витреальной полости;

 ✓ может иметь тяжелое течение по  типу острого 
и  подострого приступа  глаукомы с  повышением 
ВГД до 60–70 мм рт. ст. и более, что сопровождает-
ся головной болью, болью в височно-теменной об-
ласти, тяжестью и болью в глазу, тошнотой, иногда 
рвотой, подъемом артериального давления;

 ✓ не исключено течение, которое без зафиксирован-
ных подъемов и флуктуаций ВГД незаметно при-

водит к  потере зрения с  типичными для  глауко-
мы изменениями в  результате патанатомических, 
патофизиологических изменений угла передней 
камеры глаза, шлеммова канала, радужки, задней 
камеры, цилиарного тела, цинновых связок, вну-
тренних слоев сетчатки, зрительного нерва.

Выход эмульгированного и не эмульгированного си-
ликонового масла в переднюю камеру может происхо-
дить как на факичных, так и на псевдофакичных гла-
зах, особенно часто однокамерных афакичных глазах 
и глазах с контузионной травмой в анамнезе.
При витрэктомии с силиконовой тампонадой витреаль-
ной полости на глазу, уже получавшем лечение по пово-
ду глаукомы, повышение ВГД наблюдается чаще [23].
Вторичная силиконовая глаукома иногда сочетается 
с различными видами вторичных глауком или пред-
глаукомных состояний, например возникает на гла-
зах, ранее скомпрометированных синдромом пиг-
ментной дисперсии, явлениями трансиллюминации 
радужки. Таким образом, вторичная силиконинду-
цированная глаукома может сочетаться с вторичной 
пигментной глаукомой.
Иногда вторичная силикониндуцированная глаукома 
развивается на фоне псевдоэксфолиативного синдро-
ма и иридофакодонеза или иридопсевдофакодонеза. 
В таком случае имеет место комбинация псевдоэксфо-
лиативной и силикониндуцированной глаукомы. От-
слойка сетчатки может возникнуть на афакичном глазу. 
В подобной ситуации вторичная афакичная глаукома 
сочетается с вторичной силиконовой глаукомой.
Если пациент с прооперированной отслойкой сет-
чатки долго применяет  глюкокортикостероиды 
в каплях, например в течение четырех недель после 
циркулярного пломбирования склеры, а затем еще 
четыре недели после витрэктомии, может наблюдать-
ся сочетание вторичной силикониндуцированной 
и вторичной кортикостероидной (медикаментозно-
индуцированной) глаукомы. При последней в трабе-
кулярной сети накапливаются гликозаминогликаны, 
затрудняющие отток внутриглазной жидкости.
Отслойку сетчатки нередко оперируют на глазу, пе-
ренесшем контузию или проникающее ранение. Как 
следствие – развитие вторичной посттравматической 
и вторичной силикониндуцированной глаукомы.
Отмечается некоторое сходство и с глаукомой, выз-
ванной доброкачественными или злокачественными 
опухолями. Речь идет о смещении иридохрусталико-
вой диафрагмы кпереди, инфильтрации трабекуляр-
ной сети, но не опухолевыми клетками, а моно- или 
олигомерами полидиметилсилоксана.
UGH-синдром (увеит – глаукома – гифема), обуслов-
ленный контактом опорного элемента интраокулярной 
линзы (ИОЛ) с задней поверхностью радужки и/или 
цилиарным телом, способен приводить не только к ре-
цидивирующим  гифемам, но  и рецидивирующим 
кровоизлияниям в стекловидное тело и витреальную 
полость. В случае нескольких повторных рецидивов 
кровоизлияний в витреальную полость выполняются 
силиконовая тампонада витреальной полости и скле-
ральная фиксация ИОЛ (коррекция псевдофакодонеза 
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при необходимости). Силиконовая тампонада усугу-
бляет нарушения гидродинамики глаза, приводя к про-
грессированию уже имеющейся вторичной глаукомы.
Вторичная силикониндуцированная глаукома может 
протекать:
 ■ по  типу воспалительной закрытоугольной  глауко-

мы со зрачковым блоком, вызванным круговой зад-
ней синехией и применением силиконового масла;

 ■ воспалительной закрытоугольной  глаукомы без 
зрачкового блока, когда воспалительные белые 
клетки крови, макрофаги, белки, фибрин, детрит 
и другие отложения механически обтурируют тра-
бекулярную сеть, вызывают прогрессирующую 
синехиальную блокаду угла передней камеры;

 ■ воспалительной глаукомы, как при синдроме Поз-
нера – Шлоссмана, характеризующейся трабекули-
том – воспалением и отеком трабекулярной сети, 
вызванным биологически активными молекула-
ми, простагландинами, медиаторами воспаления;

 ■ при  глаукомо-циклитических кризах, как при  ге-
терохромном циклите Фукса (гетерохромия ра-
дужки, увеит, катаракта), хрусталиковом увеите, 
Herpes zoster кератоувеите, нейротрофическом яз-
венном кератоувеите и увеитах, ассоциированных 
с  системными заболеваниями (саркоидоз, ревма-
тоидный артрит, болезнь Бехтерева, cклеродер-
мия, болезнь Бехчета и проч.).

Хирургические вмешательства нарушают клеточный 
и гуморальный иммунитет, катаболическая фаза за-
живления (отек, воспаление, фибробластная рубцо-
вая реакция) преобладает над анаболической фазой 
(репарация поврежденной ткани). Гипоксия и ацидоз 
повышают количество свободных радикалов, биоген-
ных аминов (гистамина), полипептидов (брадикинина), 
белков (ферментов лизосом-плазминов). При хирурги-
ческом вмешательстве (альтерация) высвобождаются 
цитокины: интерлейкин (ИЛ) 1, трансформирующий 
фактор роста (ТФР) бета-1, фактор роста фибробластов, 
фактор некроза опухоли (ФНО) альфа, макрофагаль-
ный ингибирующий фактор, переводящие воспаление 
в стадию экссудации и пролиферации. Протеолитиче-
ские ферменты – матричные металлопротеиназы (акти-
визирующиеся ТФР бета-2), сериновые протеиназы вы-
зывают патологическое ремоделирование тканей глаза, 
в частности трабекулярной сети [24].
Ряд исследователей определяли с помощью имму-
ноферментного анализа уровни ИЛ-17, ИЛ-6, ТФР, 
ФНО-альфа в образцах водянистой влаги передней 
камеры пациентов с глаукомой на фоне тампонады 
витреальной полости силиконовым маслом. Повы-
шенные уровни этих медиаторов воспаления у всех 
пациентов с вторичной глаукомой, вызванной там-
понадой силиконовым маслом, свидетельствуют 
об участии воспаления в патогенезе этого типа глау-
комы. ФНО-альфа индуцирует апоптоз трабекуляр-
ных клеток, ИЛ-6 активирует лимфоциты и нормаль-
ные киллеры, усугубляя воспаление. Исследователи 
наблюдали повышенную концентрацию ИЛ-6, ИЛ-8, 
ФНО-альфа в водянистой влаге у пациентов с уве-
альной глаукомой. Выявлены повышенные уровни 

ИЛ-6 и  фактора роста эндотелия сосудов (VEGF) 
в сыворотке и водянистой влаге пациентов с неова-
скулярной глаукомой [25].
Исход любого воспаления приводит к рубцеванию 
угла передней камеры передними синехиями, об-
струкции и фиброзу трабекулярной сети, формиро-
ванию задних синехий, ригидного зрачка, прогрес-
сированию передней и  задней пролиферативной 
витреоретинопатии, образованию или рецидиву 
эпиретинальных и субретинальных мембран.
Хроническая  гипоксия стимулирует процесс син-
теза коллагена фибробластами, что приводит к фи-
брозу и рубеозу радужки. Разрушение меланоцитов, 
выполняющих функцию резидентных макрофагов 
и  регуляторов синтеза коллагена фибробластами, 
приводит к развитию дистрофических и склероти-
ческих процессов в тканях глаза. Присоединившиеся 
к патанатомическим и патогенетическим нарушени-
ям рубеоз радужки и фиброз угла передней камеры 
превращают глаукому в неоваскулярную и рефрак-
терную к капельному гипотензивному медикаментоз-
ному, лазерному и хирургическому лечению.
Таким образом, силиконовая тампонада витреальной 
полости может привести как к легкой офтальмоги-
пертензии, так и к тяжелой рефрактерной глаукоме.
При силиконовой тампонаде витреальной полости 
в период от нескольких дней до трех лет разные ав-
торы отмечали следующие осложнения:
 ■ изменения рефракции глаза на +5,5–+6,5 дптр;
 ■ миграция силиконового масла под конъюнктиву 

из незашитых витреоретинальных склеропунктур – 
3% с последующим хроническим вялотекущим асеп-
тическим воспалением;

 ■ заднекапсулярная осложненная катаракта (в сред-
нем развивается через два года и на факичных гла-
зах, что требует проведения факоэмульсификации 
катаракты с имплантацией ИОЛ) (оперативно ка-
таракту лечили на глазах с силиконовой тампона-
дой еще в 1985 г.) [26];

 ■ лентовидная и  другие кератопатии. Световая ми-
кроскопия показала изменения эндотелия рогови-
цы, от контакта силикона с эндотелием происходят 
уменьшение плотности эндотелиальных клеток, по-
лиморфизм эндотелиальных клеток, отек и  некроз 
отдельных эндотелиальных клеток. Стромальный 
отек и  помутнение центральной части роговицы 
развивались через шесть недель пребывания сили-
конового масла в  передней камере. Эти изменения 
были более выраженными в глазами, заполненными 
фторсиликоном, по сравнению с глазами, заполнен-
ными полидиметилсилоксаном. Чем дольше нахо-
дилось силиконовое масло в  передней камере, тем 
больше было случаев неоваскуляризации роговицы 
и инфильтрации стромы роговицы фагоцитами [27];

 ■ вторичные глаукомы (в том числе глаукома со зрач-
ковым блоком);

 ■ эмульгация силиконового масла: биомикроскопи-
чески видимая – 0,7%, гониоскопически видимая – 
56%; у 100% пациентов силиконовое масло через год 
имело ту или иную степень эмульгации [28];
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 ■ увеальные реакции (преципитаты на  эндотелии 
роговицы, передние и задние синехии, циклит, пе-
редний увеит, ирит) [29];

 ■ кистовидный или диффузный макулярный отек, 
проходящий после удаления силиконового масла 
из витреальной полости. Согласно имеющимся 
данным, силиконовое масло, находящееся в витре-
альной полости  глаза, провоцирует развитие  гра-
нулематозного увеита [30]. Во всех изучаемых  ги-
стологически энуклеированных  глазных яблоках 
обнаруживалось сращение корня радужки с рого-
вицей или секлюзия зрачка;

 ■ миграция силиконового масла в ретроламиллярное 
пространство, хориоидею, область хиазмы зритель-
ного нерва и турецкого седла, желудочки головного 
мозга и  субарахноидальное пространство, спин-
номозговую жидкость, вероятнее всего, по  тем же 
оболочечным и ликворным пространствам, как при 
ямке зрительного нерва, но в противоположном на-
правлении. Возможно, миграции силикона ретро-
ламиллярно способствует нарушение целостности 
внутренней пограничной мембраны после трансци-
лиарной витрэктомии. Гранулематозная воспали-
тельная инфильтрация вокруг вакуолей силиконо-
вого масла в зрительном нерве в ретроламеллярном 
пространстве обнаружена в трех из 14 случаев вы-
хода силиконового масла в ткани зрительного нерва;

 ■ пролиферативные реакции (рубеоз радужки, ре-
троиридальные воспалительные мембраны, закры-
тие нижней иридэктомии, рецидивы пролиферации 
эпиретинальной и субретинальной фиброзной или 
фиброваскулярной тканей в  макулярной области 
и/или на средней и крайней перифериях сетчатки, 
в том числе при неполном удалении стекловидно-
го тела). Силиконовое масло обладает митогенной 
активностью и  при длительном нахождении в  ви-
треальной полости служит субстратом для роста 
пролиферативной ткани, что получило название 
перисиликоновой пролиферации;

 ■ невропатия зрительного нерва (гипотеза прямого 
токсического действия силиконового масла на во-
локна зрительного нерва [31, 32]; атрофия зритель-
ного нерва от блокировки трофических и сигналь-
ных молекул, обычно циркулирующих в цистернах 
стекловидного тела);

 ■ резкое снижение остроты зрения после удаления 
силиконового масла [33];

 ■ затекание силиконового масла субретинально при 
прогрессирующей пролиферативной витреорети-
нопатии и  тракционно-регматогенной рецидиви-
рующей отслойке сетчатки.

Силиконовое масло, введенное в  витреальную по-
лость глазного яблока и оставленное на длительный 
срок, проникает во все его оболочки, вызывая в них 
процесс хронического воспаления, приводящего к дис-
трофическим изменениям и фиброзу. 
После внутрикожного введения силиконового масла 
в тканях возникает хроническое воспаление, сопрово-
ждающееся образованием макрофагально-эпителио-
идноклеточных гранулем, содержащих эозинофилы 

и единичные гигантские клетки Пирогова – Лангхан-
са. Силиконовое масло после внутрикожного введе-
ния проникает в  лимфатические узлы и  вызывает 
в них гиперпластические изменения с последующим 
развитием фиброза [34].
Среди причин эмульгации силиконового масла выделя-
ют механическое дробление полимера полиметилсил-
оксолана. В 2005 г. исследователями было высказано 
предположение, что, чем больше наполненность сили-
коновым маслом задней камеры глаза, тем меньше его 
подвижность и, как следствие, больше стабильность 
полимера. Круговое пломбирование склеры (циркляж) 
изменяет геометрию глаза, в результате повышается 
стабильность полимера силиконового масла в полости 
стекловидного тела, на фоне уменьшения дробящих сил 
снижается скорость эмульгации силикона. Эта гипоте-
за была подтверждена в исследовании 2008 г., в ходе 
которого установлено раннее развитие эмульгации си-
ликона в глазах с постоянным нистагмом.
Силиконовое масло контактирует с физиологически 
поверхностно-активными веществами – кровью (пре-
ретинальными кровоизлияниями), сывороткой крови 
человека, лизированными эритроцитами. Клетки-при-
зраки, плазма и  лимфоциты обладают наибольшим 
эмульгирующим эффектом, фосфолипиды – меньшим.
При развитии воспалительного процесса происходит 
поглощение частиц силикона макрофагами, которые, 
погибая, оставляют свободными капельки силиконово-
го масла. При этом количество макрофагов отображает 
степень распределения силикона в ткани. Удаление сили-
конового масла не полностью снимает воспалительный 
процесс, индуцированный силиконовой тампонадой.
Обширная ретинотомия усиливает пролифератив-
ный процесс. Пролиферативная ткань содержит 
большое количество цитокинов и фосфолипидов, ко-
торые предположительно являются одной из причин 
эмульгации силикона.
Объем и скорость эмульгации силикона и частота 
его выхода в переднюю камеру зависят от вязкости 
силиконового масла. Силикон с меньшей вязкостью 
(1000–1300 сСт) чаще эмульгирует, выходит в перед-
нюю камеру и вызывает повышение ВГД. Силиконо-
вые масла большей вязкости (5000–5700 сСт) отлича-
ются меньшей степенью эмульгации.
Иммунный статус пациента также имеет значение. 
Установлено, что глаукома в глазах с цитомегалови-
русным (ЦМВ) ретинитом развивается очень редко. 
В исследовании W.G. Stinson и K.W. Small (1994) ча-
стота повышения ВГД составила 0% через шесть меся-
цев и 5,9% через год силиконовой тампонады в глазах 
с ЦМВ-ретинитом [35]. Все участники исследования 
были ВИЧ-позитивными. Пониженная частота разви-
тия глаукомы в таких глазах связана  с уменьшением 
воспалительного ответа трабекул на эмульгирован-
ный силикон у ВИЧ-инфицированных.
Еще один важный момент – длительность силиконовой 
тампонады. Раннее удаление силиконового масла из ви-
треальной полости уменьшает вероятность возникнове-
ния вторичной офтальмогипертензии и глаукомы. Одни 
авторы предлагают удалять силиконовое масло через 
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месяц, поскольку именно столько времени нужно для 
формирования хориоретинальных спаек, другие – через 
3–6 месяцев и более [36, 37]. Предпочтительно удалять си-
ликоновое масло превентивно, не дожидаясь его эмульга-
ции. Не всем пациентам можно провести раннее удаление 
силиконового масла из-за ретинального статуса и обще-
соматической патологии. Исследователи изучали зависи-
мость нормализации ВГД от сроков удаления силикона. 
Успех достигался в 69% случаев при удалении силикона 
через шесть месяцев и  в 48% – при его удалении через 
36 месяцев. Авторы приводят разные статистические 
данные относительно нормализации ВГД после удаления 
силикона. Например, в исследовании 2000 г. у 93,4% паци-
ентов после удаления силикона уровень ВГД снизился до 
нормального. Однако, согласно данным J. Moiseev и соавт. 
и C.С. Flaxel и соавт., несмотря на удаление силикона, 
повышенное ВГД после силиконовой тампонады перси-
стирует. S.Y. Li (2001) предположил, что мелкие капель-
ки эмульсифицированного силикона подвергаются еще 
большему дроблению в связи с током сбалансированного 
солевого раствора во время удаления силикона и забива-
ются в трабекулярную сеть. После удаления силиконового 
масла из витреальной полости, даже при использовании 
техники газожидкостного обмена, некоторое количество 
эмульгированного и/или неэмульгированного силико-
нового масла остается на сетчатке, в области цилиарного 
тела, углу передней камеры, на радужной оболочке и затем 
проявляется в виде остаточной взвеси в передней камере 
или витреальной полости [38]. При сравнении обычной 
жидкостной методики и методики с использованием га-
зожидкостного обмена выявлено, что количество остаточ-
ного эмульгированного силикона в витреальной полости 
и количество осложнений практически одинаково.
Повышенное ВГД является распространенным осложне-
нием витрэктомии на ранней послеоперационной стадии 
из-за послеоперационного воспаления, использования 
расширяющихся газов, чрезмерной лазерной фотокоа-
гуляции, преходящего отека хориоидеи, гиперсекреции 
внутриглазной жидкости на авитреальных глазах. У 50% 
пациентов уровень ВГД повышается в течение двух недель 
после витрэктомии по поводу макулярного отверстия. 
Повышение ВГД обычно преходяще и конт ролируется 
медикаментозно. В  ряде исследований анализировали 
позднее развитие открыто угольной глаукомы (ОУГ) после 
витрэктомии. T.M. Aaberg и D.L. van Horn сообщили, что 
неоваскуляризация или ОУГ развивалась в 26% глаз после 
витрэктомии. Другие исследователи описали развитие 
и прогрессирование ОУГ у пациентов после витрэктомии 
и определили, что в случае факичных глаз с дополни-
тельным имплантатом хрусталика промежуток времени 
между витрэктомией и развитием ОУГ намного больше, 
чем в случае нефакичных глаз. Кроме того, поскольку раз-
витие ОУГ может быть связано с окислительным стрес-
сом, наличие хрусталика – фактор профилактики ОУГ.

Лечение силиконовой глаукомы
Положение лицом вниз может способствовать пере-
мещению водянистой влаги в переднюю камеру, а си-
ликонового масла к заднему полюсу, что снижает ВГД 
и предотвращает зрачковый блок [39].

Далеко не  во всех случаях повышение ВГД удается 
нормализовать положением лицом вниз или инстил-
ляцией гипотензивных капель (бета-блокаторы, инги-
биторы карбоангидразы, селективный альфа-2-адре-
номиметик  бримонидин). По  мнению некоторых 
авторов, 78% пациентов с глаукомой после силиконо-
вой тампонады поддаются консервативному лечению. 
Согласно исследованию других авторов, использова-
ние антиглаукоматозных препаратов лишь в 30% слу-
чаев позволяет нормализовать ВГД.
При выраженной воспалительной реакции исполь-
зуются глюкокортикостероиды, нестероидные и ци-
клоплегические средства.
Даже раннее превентивное назначение фиксирован-
ных комбинаций гипотензивных препаратов не всег-
да способно предотвратить повышение ВГД и разви-
тие вторичной силикониндуцированной глаукомы. 
Приходится прибегать к разным вариантам хирурги-
ческих вмешательств:
 ■ раннее удаление силиконового масла из витреаль-

ной полости, если сетчатка полностью прилежит, 
отсутствуют тракционные деформации сетчатки, 
новые ретинальные дефекты, отсутствует офталь-
могипотония;

 ■ удаление капель эмульгированного или неэмульги-
рованного силиконового масла из передней камеры 
с  последующим наложением ретенционных швов, 
препятствующих повторному выходу силиконового 
масла из витреальной полости в переднюю камеру;

 ■ базальная иридэктомия (YAG-лазером или хирур-
гически), диаметр которой не должен быть слиш-
ком большим, чтобы создавать дополнительное 
окно для выхода силиконового масла в переднюю 
камеру. В  1985  г.  была предложена концепция 
нижней периферической иридэктомии при витр-
эктомии в  афакичных и  псевдофакичных  глазах 
для предотвращения зрачкового блока, вызван-
ного давлением силикона на радужку. Силиконо-
вое масло легче внутриглазной жидкости. Таким 
образом, при вертикальном положении пациента 
оно поднимается вверх, что способствует нор-
мальному току внутриглазной жидкости через 
нижнюю базальную иридэктомию и препятству-
ет развитию зрачкового блока. Верхнюю ирид-
эктомию проводят при использовании для там-
понады тяжелого силикона. У  трети пациентов, 
прошедших витрэктомию с  силиконовой тампо-
надой, закрывается иридотомическое отверстие 
и требуется проведение повторной YAG-лазерной 
иридотомии;

 ■ селективная лазерная трабекулопластика (если си-
ликоновое масло уже удалено);

 ■ MIGS-хирургия (iStent Trabecular, Hydrus microstent, 
CyPass microstent, Xen Gel Implant) и непроникаю-
щая глубокая склерэктомия (малоэффективны);

 ■ синустрабекулэктомия и ее модификации;
 ■ дренажная хирургия (дренажи Ex-Press, Молтено, 

Аhmed, Голд-шунт и др.). Для уменьшения вероят-
ности попадания силикона в дренаж предлагается 
его нижне-темпоральное расположение [40];
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 ■ транссклеральная циклофотокоагуляция (ЦФК) 
и микроимпульсная циклофотокоагуляция (хорошая 
эффективность, но полная ли безопасность, даже если 
исключить осложнение в виде полного исчезновения 
продукции цилиарным телом внутриглазной жид-
кости и ухода глаза в субатрофию глазного яблока?). 
При удалении силиконового масла существует веро-
ятность развития гипотонии, гипотонической маку-
лопатии, цилиохориоидальной отслойки, рецидива 
отслойки сетчатки глаз, на которых ЦФК не проводи-
лась. В глазах, где проведена ЦФК, риск развития ги-
потонических осложнений многократно возрастает. 
Таким образом, ЦФК можно проводить на  глазах, 
на которых удаление силиконового масла из витре-
альной полости не планируется [41–43].

Исследователи проводили транссклеральную диодла-
зерную ЦФК при вторичной глаукоме после силико-
новой тампонады по поводу отслойки сетчатки. Через 
шесть месяцев после ЦФК ВГД было менее 20 мм рт. ст. 
без дополнительного капельного гипотензивного лече-
ния. Во всех глазах (n = 58) сохранялась тампонада ви-
треальной полости силиконовым маслом. В 9% случаев 
компенсация ВГД не была достигнута ни одним спосо-
бом (медикаментозным, лазерным, хирургическим) [44].

Заключение
Вторичная силикониндуцированная  глаукома 
не включена в классификацию вторичных глауком. 
Целесообразно дополнить классификацию вторич-
ной глаукомы новым содержанием с учетом накоплен-
ных сведений о силикониндуцированной глаукоме.
Не разработаны стандарты и сроки обследования 
для выявления вторичной силиконовой глаукомы. 
(Следует тщательнее вести мониторинг больных 
из  группы риска развития вторичной силиконо-
вой глаукомы.)
Существующие методы лечения вторичной силикон-
индуцированной  глаукомы малоэффективны, по-
скольку не позволяют полностью удалить эмульги-
рованный силикон из трабекулярной сети, устранить 
воспалительный отек трабекулярной сети, а также 
нивелировать действие остальных звеньев патогене-
за вторичной силикониндуцированной глаукомы.
Как предотвратить эмульгацию силиконового масла, 
перемещение силиконового масла из задней камеры 
в  переднюю, а  следовательно, уменьшить частоту 
развития вторичной силикониндуцированной глау-
комы? На сегодняшний день эти вопросы остаются 
крайне актуальными.  
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Factors of Development of Secondary Silicone-Induced Glaucoma and Their Consequences (Literature Review)

I.A. Loskutov, PhD, K.I. Manaenkov
M.F. Vladimirsky Moscow Regional Research Clinical Institute

Contact person: Igor A. Loskutov, loskoutigor@mail.ru

Silicone-induced glaucoma is one of the most important complications after vitreal surgery with tamponade 
of the vitreal cavity with silicone oil. This article examines the historical aspect of the detectability of 
ophthalmohypertension and secondary silicone-induced glaucoma, the pathogenetic mechanisms of its development, 
as well as various methods of treatment of this type of secondary glaucoma.
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С внедрением антиангиогенной терапии появилась возможность восстанавливать зрение и повышать 
качество жизни пациентов с диабетической ретинопатией и диабетическим макулярным отеком. 
Сегодня в офтальмологии активно исследуются анти-VEGF-препараты с большей продолжительностью 
действия и меньшей кратностью введения инъекций. Представителем современных и эффективных 
анти-VEGF-препаратов является бролуцизумаб.

Ключевые слова: диабетическая ретинопатия, диабетический макулярный отек, антиангиогенная 
терапия, ингибиторы ангиогенеза 
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Сахарный диабет (СД) – одна из главных при-
чин слепоты в развитых странах и причина 
значительного снижения зрения среди тру-

доспособного населения [1]. В  настоящее время 
в мире насчитывается 382 млн человек с диабетом. 
По прогнозам, к 2035 г. этот показатель достигнет 
592 млн [2].
Диабетическая ретинопатия развивается у 30–50% 
пациентов с  СД. Наиболее частым угрожающим 
зрению проявлением диабетической ретинопатии 
является диабетический макулярный отек (ДМО). 
По  данным популяционных исследований, ДМО 
имеет место почти у 13% пациентов с СД [3].
В настоящее время в лечении ДМО наблюдается 
значительный прогресс. Это стало возможно бла-
годаря подробному изучению сложного патогене-
за ДМО. Повышенная экспрессия эндотелиаль-
ного фактора роста сосудов (vascular endothelial 
growth factor – VEGF) является одним из самых 
значимых звеньев патогенеза ДМО и диабетиче-

ской ретинопатии. Увеличение выработки VEGF 
выше критического уровня способствует разви-
тию основных клинических проявлений диабети-
ческого поражения сетчатки – макулярного отека 
и  неоваскуляризации [4, 5]. VEGF воздействует 
на эндотелиальные белки плотных межклеточных 
контактов, способствуя повышению сосудистой 
проницаемости. Этот процесс усиливает экссуда-
цию, накопление экстрацеллюлярной жидкости 
и белков в ткани сетчатки. Жидкость, проходящая 
через стенку капилляров, в  норме реабсорбиру-
ется пигментным эпителием и соседними капил-
лярами сетчатки. Когда диффузия превышает по-
тенциальные возможности пигментного эпителия 
и капилляров к реабсорбции жидкостей, возни-
кают клинические признаки макулярного отека. 
На развитие ДМО также влияют увеличение вы-
работки провоспалительных цитокинов выше 
критического уровня и активация мюллеровских 
клеток [6].
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Повышенный уровень VEGF стал одним из ключе-
вых факторов развития ДМО, особенно на ранних 
стадиях заболевания. Активация VEGF индуциру-
ет проницаемость сосудов сетчатки путем прямого 
воздействия на эндотелиальные плотные соедине-
ния и адгезионные соединения [7]. Внедрение в кли-
ническую практику антиангиогенных препаратов 
изменило подход к ведению пациентов. Современ-
ное понимание патогенеза ДМО и мировой опыт его 
лечения способствовали тому, что интравитреаль-
ные инъекции антиангиогенных препаратов стали 
терапией первой линии при ДМО, отодвинув на вто-
рой план лазеркоагуляцию сетчатки, терапию глю-
кокортикостероидами и  витреоретинальную хи-
рургию [8]. Антиангиогенную терапию следует 
начинать независимо от компенсации СД и тяжести 
фоновой диабетической ретинопатии, выполняя за-
грузочную фазу лечения [9, 10]. В настоящее время 
на территории Российской Федерации доступны для 
использования несколько антиангиогенных пре-
паратов: ранибизумаб, афлиберцепт, бевацизумаб, 
бролуцизумаб.
Бевацизумаб – антиангиогенный препарат, гумани-
зированное рекомбинантное гиперхимерное моно-
клональное антитело, которое селективно связывает 
все изоформы VEGF и нейтрализует его. Препарат 
блокирует связывание фактора роста с его рецепто-
рами 1-го и 2-го типов (VEGFR1 и VEGFR2) на по-
верхности эндотелиальных клеток. Бевацизумаб 
широко используется в онкологии, но в настоящее 
время не имеет одобренного показания к лечению 
ДМО, а также, согласно утвержденным инструкци-
ям по медицинскому применению, не предназначен 
для интравитреальных инъекций [11, 12]. Изначаль-
но препарат был разработан и применяется до сих 
пор в онкологии в виде внутривенных инъекций. 
В  2005  г.  американские исследователи сообщили 
о первом опыте применения бевацизумаба у паци-
ентов с  экссудативной формой возрастной маку-
лярной дегенерации (ВМД) и  прогрессирующим 
ухудшением зрения. Впоследствии из-за существен-
ного риска побочных эффектов было предложено 
вводить бевацизумаб в стекловидное тело для ми-
нимизации его системного действия. Интравитре-
альная инъекция бевацизумаба сводит к миниму-
му риск системных побочных эффектов, поскольку 
вводимая доза 1,25  мг в  400–500 раз меньше той, 
которая используется для внутривенного введе-
ния. Однако этого достаточно, чтобы обеспечить 
высокую концентрацию лекарственного препарата 
в месте его действия [11].
Ранибизумаб представляет собой Fab-фрагменты 
моноклонального антитела, которые избиратель-
но связываются с изоформами VEGF-A (VEGF110, 
VEGF121, VEGF165). В нем отсутствует IgG Fc-фраг-
мент, и, следовательно, он имеет низкую молеку-
лярную массу [13]. В июне 2006 г. в США раниби-
зумаб на основании положительных результатов 
клинических исследований был утвержден как 
препарат для лечения хориоидальной неоваску-

ляризации, связанной с ВМД. В России препарат 
был сертифицирован в 2008 г. [11]. Ранибизумаб – 
первый ингибитор ангиогенеза, одобренный для 
лечения ДМО. Рекомендуемая доза препарата 
у взрослых составляет 0,5 мг, что соответствует 
0,05 мл раствора в виде интравитреальной инъ-
екции. Между введениями препарата в один глаз 
следует соблюдать интервал не менее четырех не-
дель. Лечение ранибизумабом продолжают до до-
стижения максимальной стабильной остроты зре-
ния и/или исчезновения признаков и симптомов 
активности заболевания. Для достижения ста-
билизации заболевания (отсутствие улучшения 
остроты зрения и/или анатомических параметров 
сетчатки в течение одного месяца после последней 
ежемесячной инъекции) изначально может потре-
боваться три или более последовательные ежеме-
сячные инъекции препарата [14]. Впоследствии 
ранибизумаб был также одобрен для лечения па-
циентов с собственно диабетической ретинопати-
ей. В исследованиях улучшение зрения у пациен-
тов сопровождалось значительным уменьшением 
тяжести диабетической ретинопатии. Например, 
у многих пациентов произошел переход с проли-
феративной к непролиферативной диабетической 
ретинопатии (форме заболевания, менее угрожа-
ющей зрению) [15].
С марта 2015 г. во всем мире и с 2016 г. в России 
начали применять интравитреальные инъекции 
препарата афлиберцепт при ДМО [16]. Афлибер-
цепт разработан в 2011 г. Он представляет собой 
рекомбинантный  гибридный белок, состоящий 
из  фрагментов внеклеточных доменов человече-
ских рецепторов VEGFR1 и VEGFR2, соединенных 
с Fc-фрагментом человеческого IgG (IgG1). Афли-
берцепт действует как растворимый рецептор-ло-
вушка, который связывает не только все изоформы 
VEGF-A, но и PGF (Placental Growth Factor – пла-
центарный фактор роста) с более высокой аффин-
ностью, чем эндогенные рецепторы, и  способен 
ингибировать связывание и активацию этих род-
ственных VEGF-рецепторов. При этом аффинность 
афлиберцепта к основному подтипу VEGF у чело-
века – VEGF-A165 в 100 раз выше, чем у раниби-
зумаба [17]. Афлиберцепт может также связывать 
галектин 1 – белок, физиологически экспрессиру-
ющийся в сетчатке, но активнее в пролифератив-
ной стадии диабетической ретинопатии [13]. Для 
лечения ДМО рекомендованная доза интрави-
треального введения препарата составляет 2 мг 
афлиберцепта, что эквивалентно 50 мкл (0,05 мл) 
раствора. Терапию начинают с  одной инъекции 
в месяц в течение первых пяти месяцев, после чего 
препарат вводят каждые два месяца. Мониторинг 
между инъекциями не  требуется. Через 12 меся-
цев лечения врач-офтальмолог оценивает резуль-
таты изменения остроты зрения и анатомические 
показатели для принятия решения о дальнейшей 
тактике лечения. В случае ухудшения остроты зре-
ния и/или анатомических показателей интервалы 
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между инъекциями должны быть соответственно 
сокращены. В  этом случае лечащий врач состав-
ляет график контрольных обследований, которые 
могут быть более частыми, чем инъекции [18].
Несмотря на очевидные преимущества этих давно 
известных антиангиогенных препаратов при лече-
нии ДМО, у данной терапии есть недостатки. На-
пример, основной из них – высокая частота инъ-
екций. Пациентам может понадобиться до восьми 
интравитреальных инъекций в год, а это огромная 
экономическая проблема для системы здравоох-
ранения [19]. При этом увеличивается количест-
во посещений офтальмолога. У  пациентов с  СД, 
имеющих множество сопутствующих заболева-
ний, ситуация осложняется тем, что необходимы 
дополнительное наблюдение и  лечение у  других 
специалистов. Эти факторы вызывают у пациен-
та усталость от  проведения интравитреальных 
инъекций, что потенциально приводит к прекра-
щению лечения, невозможности последующего 
наблюдения у офтальмолога и в крайних случаях 
потере зрения. Следует также учитывать, что про-
ведение интравитреальной инъекции антиангио-
генного препарата – хирургическое вмешательство 
и возможны послеоперационные осложнения:
 ■ эндофтальмит (≤ 1%);
 ■ разрыв или отслойка сетчатки (≤ 1%);
 ■ глазная гипертензия или вторичная глаукома;
 ■ выраженная воспалительная реакция (≤ 1%);
 ■ катаракта;
 ■ кровоизлияние в сетчатку или стекловидное тело;
 ■ венозная окклюзия;
 ■ атрофия зрительного нерва;
 ■ гипотония и  анафилактическая реакция (редко) 

[20].
Избежать таких осложнений можно, если умень-
шить частоту введения препарата.
Наибольшее значение для клинической практи-
ки имеет постинъекционный эндофтальмит. Его 
частота варьируется от  0,02 до 0,2% и  зависит 
от применяемого препарата (в том числе off-label) 
и используемых флаконов, а также устройств для 
введения [21].
Еще одна проблема, возникающая при проведе-
нии интравитреальной инъекции, – применение 
антибиотиков в  послеоперационном периоде. 
Этот вопрос остается спорным в современной оф-
тальмологии. По мнению одних офтальмологов, 
необходимо назначать пациенту инстилляции ан-
тибиотика в оперированный глаз курсом на семь 
дней, по  мнению других, инстилляции нужно 

назначать курсом на три дня. Есть опасения, что 
частое назначение антибиотиков увеличит ре-
зистентность микроорганизмов. При этом такие 
препараты, как ранибизумаб и афлиберцепт, вво-
дят каждые четыре недели [20]. Можно считать, 
что при лечении антиангиогенным препаратом 
и  применении антибиотиков инстилляционно 
в оперированный глаз увеличивается резистент-
ность микроорганизмов.
Учитывая обозначенные проблемы, в  настоящее 
время в офтальмологии активно исследуются анти-
VEGF-препараты с большей продолжительностью 
действия и меньшей кратностью введения инъек-
ций. Одним из таких современных анти-VEGF-пре-
паратов является бролуцизумаб.
Бролуцизумаб  – фрагмент одноцепочечного ан-
титела (scFv), который характеризуется высоким 
сродством к  VEGF. Разработкой бролуцизумаба 
занималась компания ESBATech (Цюрих, Швей-
цария). Препарат введен в клиническую практику 
в ноябре 2019 г. Основным его преимуществом яв-
ляется более низкая молекулярная масса по срав-
нению с другими ингибиторами VEGF. Будучи гу-
манизированным фрагментом одноцепочечного 
вариабельного антитела (scFv), бролуцизумаб яв-
ляется наименьшей функциональной субъедини-
цей антитела, одобренного для интравитреального 
применения, и имеет массу приблизительно 26 кДа 
(для сравнения: масса афлиберцепта – 115 кДа, ра-
нибизумаба – 48 кДа) (таблица). Низкая молекуляр-
ная масса бролуцизумаба (в четыре раза ниже, чем 
афлиберцепта, и в 1,8 раза ниже, чем ранибизума-
ба) обеспечивает молярную дозировку примерно 
в 12 раз выше, чем у афлиберцепта, и в 22 раза выше, 
чем у ранибизумаба [22, 23]. Таким образом, кли-
нические дозы бролуцизумаба до 6 мг могут быть 
введены в  виде однократной интравитреальной 
инъекции объемом 0,05 мл. Уникальная структура 
бролуцизумаба обеспечивает высокую раствори-
мость и молекулярную стабильность, поэтому его 
можно вводить в высокой молярной концентрации 
(в 11 раз выше, чем 2 мг афлиберцепта, и в 22 раза 
выше, чем 0,5 мг ранибизумаба), сохраняя при этом 
эффективность ингибирования всех человеческих 
изоформ VEGF-A [24, 25].
В  отличие от  других препаратов бролуцизумаб 
демонстрирует значительно более высокую аф-
финность связывания с  изоформами VEGF-A. 
Бролуцизумаб связывается с  высоким сродст-
вом ко всем изоформам VEGF-A, с аналогичным, 
но  численно более высоким сродством, чем аф-

Сравнительные характеристики антиангиогенных препаратов

Показатели Бевацизумаб Афлиберцепт Ранибизумаб Бролуцизумаб

Молекулярный вес ~149 кДа 97–115 кДа ~48 кДа 26 кДа

Клиническая дозировка 1,25 мг 2,00 мг 0,50 мг 6,00 мг

Относительное количество молекул на инъекцию 0,4–0,5 1,0 0,5–0,6 11,2–13,3

Лекции для врачей



41
Офтальмология

либерцепт или ранибизумаб при исследовании 
в том же анализе и в идентичных условиях [26]. 
Связывание бролуцизумаба с VEGF-A происходит 
в соотношении 2:1. Это соотношение уменьшается 
до 1:1 по мере снижения концентрации с течением 
времени, но полная блокировка VGEF-A присутст-
вует при этом соотношении связывания. Скорость 
действия бролуцизумаба превышает в 42–54 раза 
таковую ранибизумаба. Это выражается в различ-
ной эффективности in vitro. При этом бролуци-
зумаб блокирует связывание с VEGFR2 примерно 
в 25–50 раз более низких концентрациях, чем ра-
нибизумаб [26].
Эффективность бролуцизумаба у пациентов с ДМО 
доказана в двухлетних рандомизированных двой-
ных слепых многоцентровых исследованиях III фазы 
KITE и KESTREL. Исследователи сравнивали эффек-
тивность и безопасность бролуцизумаба и афлибер-
цепта у пациентов с нарушением зрения из-за ДМО. 
Международные исследования KESTREL и  KITE 
проводились в 36 странах мира, на базе 197 исследо-
вательских центров. В исследованиях показано, что 
бролуцизумаб в дозе 6 мг не менее эффективен, чем 
афлиберцепт, что подтверждает изменение макси-
мально корригированной остроты зрения от исход-
ного уровня к 52-й неделе. Доказано значительное 
уменьшение толщины центральной зоны сетчатки 
по сравнению с исходным при использовании бро-
луцизумаба 6 мг в обоих исследованиях. В иссле-
довании KITE бролуцизумаб 6 мг ассоциировался 
с большим снижением по сравнению с афлиберцеп-
том 2 мг [27]. Кроме того, в исследованиях KESTREL 
и  KITE оценивали диабетическую ретинопатию 
по шкале оценки тяжести диабетической ретинопа-
тии (Diabetic Retinopathy Severity Scale, DRSS). Эта 
шкала основана на клинически наблюдаемых при-
знаках, например, таких как  геморрагии, микро-
аневризмы и интраретинальные микрососудистые 
аномалии. Регресс этих изменений подтверждает 
значимую роль VEGF в патогенезе диабетической 
ретинопатии и предполагает возможность обрати-
мости повреждения сосудов. Изначально и в иссле-
довании KESTREL, и в исследовании KITE у 98,1% 
пациентов баллы по DRSS были сравнимы. На ос-
новании объединенного анализа были получены 
данные о  том, что вплоть до 52-й  недели у  28,9% 
пациентов, получавших бролуцизумаб, отмечалось 
улучшение на ≥ 2 ступени по DRSS по сравнению 

с  исходным уровнем. В  то же время аналогичное 
улучшение наблюдалось у  24,9% пациентов, по-
лучавших афлиберцепт 2 мг. Расчетная разница 
между бролуцизумабом 6 мг и афлиберцептом 2 мг 
составила 4,0% (95%-ный доверительный интервал 
-0,6–8,6) [27]. 52-недельные результаты применения 
бролуцизумаба в исследованиях KESTREL и KITE 
демонстрируют клинически значимое повышение 
остроты зрения и отличные анатомические улучше-
ния при общем благоприятном соотношении «поль-
за  – риск». Следовательно, бролуцизумаб может 
стать еще одним терапевтическим вариантом лече-
ния при ДМО, который снизит нагрузку на пациен-
тов, врачей и систему здравоохранения. Рекоменду-
емая доза препарата – 6 мг (0,05 мл раствора); первые 
пять доз вводят в виде интравитреальной инъекции 
с шестинедельным интервалом. Затем врач-офталь-
молог оценивает активность заболевания и в инди-
видуальном порядке подбирает интервалы между 
введениями препарата: в отсутствие признаков ак-
тивности заболевания инъекции осуществляются 
каждые 12 недель (три месяца), при наличии при-
знаков активности заболевания  – каждые восемь 
недель (два месяца) [28]. В ближайшие годы должны 
быть получены новые доказательства клинической 
эффективности бролуцизумаба при других заболе-
ваниях, чувствительных к анти-VEGF.
Таким образом, с  внедрением антиангиогенной 
терапии появилась возможность восстановления 
зрения и  повышения качества жизни пациентов 
с диабетической ретинопатией и ДМО. Разработка 
бролуцизумаба способствовала созданию уникаль-
ной высокоэффективной молекулы с  концентри-
рованной молярной дозировкой, которая демон-
стрирует значительное повышение остроты зрения 
и более длительный эффект от терапии, чем другие 
одобренные антиангиогенные препараты. Кроме 
того, проведенные исследования (например, HAWK, 
HARRIER, KITE, KESTREL) свидетельствуют о том, 
что бролуцизумаб снижает нагрузку на  пациента 
и врача за счет увеличения интервалов между инъ-
екциями при устойчивом контроле заболевания. 
Ожидается, что это улучшит долгосрочные резуль-
таты за счет снижения кратности интравитреаль-
ных инъекций, нагрузки на врача, повышения при-
верженности пациентов лечению, а также поможет 
вести пациентов с другими тяжелыми сопутствую-
щими заболеваниями.  
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The Use of Angiogenesis Inhibitors in the Treatment of Diabetic Macular Edema
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With the introduction of antiangiogenic therapy, it became possible to restore vision and improve the quality of life 
of patients with diabetic retinopathy and diabetic macular edema. Today, anti-VEGF drugs with a longer duration 
of action and a lower frequency of injection are being actively investigated in ophthalmology. Brolucizumab 
is a representative of modern and effective anti-VEGF drugs.
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Последние десятилетия наблюдалось активное разви-
тие доказательной медицины в целях оптимизации 
эффективности оказываемой медицинской помощи. 

Это обусловлено применением медучреждениями безопас-
ных и эффективных методов лечения, диагностики и про-
филактики, в частности опросников и оценочных шкал. 
Оценка качества жизни больных и исхода лечения с помо-
щью данных инструментов крайне важна в отношении ана-
лиза эффективности хирургических вмешательств, а также 
выбранной тактики лечения, объективизации его результа-
тов и экономической целесообразности проводимых меро-
приятий. Сказанное означает, что состояние здоровья па-
циента необходимо оценивать с учетом физиологического, 
социального и адаптационного факторов. Шкалы и опрос-
ники – инструменты, позволяющие выявлять влияние за-
болевания, в частности травмы, на дальнейшую тактику 
реабилитации и исход. В основе оценочного анализа лежат 
критерии определения функциональных возможностей че-
ловека, а также его субъективная оценка качества жизни, 
то есть удовлетворенность уровнем жизнедеятельности [1].
Последнее время появляется все больше публикаций, по-
священных вопросам использования шкал и опросников 
в офтальмологии. Многие авторы пытаются установить, 
какие инструменты более эффективны при диагностиро-
вании заболеваний, определении хирургических вмеша-
тельств, а также оценке качества жизни пациентов в по-
слеоперационном периоде.
Оценка с применением шкал и опросников осуществляет-
ся преимущественно в рамках клинических исследований 
для докладов и публикаций. Но сейчас остро стоит вопрос 
о внедрении этих инструментов в повседневную практику 
хирургов. Ведь это наиболее простой и доступный способ оп-
ределения качества жизни больных до и после оперативного 
вмешательства. С помощью этих инструментов можно уни-
фицировать критерии проводимых исследований и сопоста-
вить результаты, получаемые специалистами разных стран.

Применение шкал и опросников 
в отношении пациентов с травмой глаза
Травма глаза является одной из актуальных проблем си-
стемы здравоохранения в мире [2–4]. По данным литера-
туры, односторонняя слепота в 65% случаев обусловлена 
перенесенной травмой глаза [5]. Слепота негативно от-
ражается на качестве жизни и работоспособности. Боль-
шинство пациентов переходят в категорию инвалидов, 
что отрицательно сказывается на  экономике страны. 
К успехам реконструктивной микрохирургии глаза отно-
сят адекватную терапию, способствующую повышению 
процента пациентов с сохранной анатомической целост-
ностью органа и даже функцией зрения. Но остается мно-
жество факторов, влияющих на исход травмы и качество 
жизни пациента в разные периоды реабилитации.
До настоящего времени при оценке состояния пациентов 
практически не учитывались психологические аспекты 
перенесенной травмы, изменение эмоционального состо-
яния больных, их отношение к собственному здоровью 
и окружающему миру. Не принималась во внимание и спо-
собность пациентов к функционированию после лечения.
В современных медицинских учреждениях применяют 
инновационные методы лечения, а также реабилитации 
больных, получивших травму глаза. Уже на этапе госпита-
лизации важно учитывать комплексную оценку здоровья 
пациента. Это необходимо для выявления хронических 
заболеваний, а также отслеживания динамики выздоров-
ления и результативности реабилитационного периода.
Согласно данным Всемирной организации здравоохране-
ния, повреждения глаз приводят к первичной инвалидно-
сти лишь в 16–17% случаев. При этом у огромного числа 
людей зрение снижается вследствие травм.
Стоит отметить, что низкие показатели получения инва-
лидности по зрению вследствие травмы глаза обуслов-
лены наличием современного оборудования и разрабо-
танных методик лечения. Однако на исход реабилитации 
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влияет множество факторов, в частности повреждение 
сосудистой оболочки, длительное необращение пациен-
та в медицинское учреждения из-за инфицированного 
ранения.
Ранее оценка эффективности лечения основывалась ис-
ключительно на физиологических показателях: числен-
ном значении осложнений, лабораторных исследованиях 
и длительности реабилитации. При этом не учитывалось 
эмоциональное состояние пациентов. Между тем потеря 
зрения для человека является серьезной психологической 
травмой. Повышение уровня тревожности может усугу-
бить течение патологии глаз.
Успех лечения и  восстановительного периода должен 
основываться на  аналитических данных, касающихся 
оценки качества жизни пациентов. Сделать это можно 
с помощью различных опросников и шкал, которые при-
меняются как в России, так и за рубежом.

Опросники SF-36 и VFQ-25
Данный инструмент для проведения оценки качества 
жизни больных был разработан компанией RAND. Он 
включает 36 вопросов, относящихся к восьми шкалам, 
определяющим состояние человека:
1) физическое функционирование;
2) ролевое функционирование в отношении физиче-

ского состояния;
3) болевые ощущения;
4) жизнеспособность;
5) общие показатели состояния здоровья;
6) социальная адаптация;
7) ролевое функционирование на эмоциональном фоне;
8) психические показатели состояния здоровья.
Опросник VFQ-25 был разработан NFI (National Eye 
Institute) для оценки состояния зрения. Данный инстру-
мент состоит из 25 вопросов, формирующих 12 шкал:
1) общее состояние здоровья;
2) общие показатели зрения;
3) боль глаз;
4) зрительное функционирование вблизи;
5) функции зрения вдали;
6) функционирование в социуме;
7) психическая оценка состояния здоровья;
8) ролевые препятствия;
9) зависимость;
10) вождение автотранспорта;
11) цветовое восприятие зрения;
12) периферическое зрение.
Оба опросника предусматривают оценку пациентов 
по шкале от 0 до 100 баллов на каждый пункт. По данным 
показателям на основании обоих опросников определяют 
их общее значение – VFQ-25 Composite [2, 3, 6, 7].
Одним из показателей работы указанных инструментов 
стало исследование в Московской офтальмологической 
клинической больнице в 2010–2011 гг. По результатам 
опросов группы пациентов было выявлено, что на боль-
шую часть показателей травма глаза не влияла. Данные 
опросы проводились на  второй день  госпитализации, 
через три месяца и по истечении шести месяцев реаби-
литации [2, 3]. Однако исключением стала шкала болевых 
ощущений, где наиболее выраженное состояние наблю-

далось у пациентов с проникающими ранениями. Неста-
бильность психического состояния также наблюдалась 
у пациентов данной группы.
С помощью данных опросников было установлено, что 
пациенты с травмами глаза в разные периоды адаптации 
сталкиваются с рядом проблем: психологическая неста-
бильность, снижение работоспособности, состояние тре-
воги за будущее. Качество жизни пациентов ухудшается, 
что требует особого подхода к реабилитации под строгим 
наблюдением специалистов: врачей, психологов, социаль-
ных работников [2, 3, 8].

EuroQol (EQ–5D)
Этот опросник рекомендуется MAPI. Он является общим, 
отражает качество жизни пациентов без привязки к тяже-
сти патологии, нозологии и выбранному методу лечения. 
Опросник состоит:

 ✓ из  пяти компонентов, которые связывают с  основ-
ными аспектами жизнедеятельности: двигательная 
активность, способность к самообслуживанию, ежед-
невная активность, болевые ощущения и дискомфорт, 
чувство беспокойства и депрессивные состояния. При 
этом каждое из состояний подразделяют на три степе-
ни проявления проблемы. На  основании результатов 
ответов составляется профиль состояния здоровья 
EQ–5Q-profilе и определяется количественный показа-
тель индекса здоровья EQ–5Q-utility;

 ✓ визуальной аналоговой шкалы, которую называют тер-
мометром здоровья. Она поделена на 20 сантиметров. 
Располагается шкала вертикально с делениями от 0 до 
100,  где 0  – очень плохое состояние, 100  – отличное. 
Пациент отмечает на шкале свое состояние, присущее 
ему в данный момент. Эта часть опросника позволяет 
определить количественную оценку состояния здоро-
вья в общем понимании.

Специальные опросники
Если с помощью указанных инструментов можно оце-
нить общие критерии здоровья больных и направления 
их жизнедеятельности, то специальные опросники помо-
гают установить параметры качества жизни или состоя-
ния больных конкретной группы.
В последние десятилетия специальные опросники созда-
вались для различных областей медицины. В сфере оф-
тальмологии за последние несколько лет их было предло-
жено около двадцати. Некоторые из них не применялись 
из-за неразрешенных вопросов и сложностей с интерпре-
тацией результатов.
Исследования по вычленению общих подходов к анализу 
качества жизни больных с различными видами патоло-
гий глаз вследствие травм проводятся в мире каждый год. 
Но ни одна из специализированных методик так и не 
получила одобрения института MAPI, предъявляющего 
строгие требования к подобным опросникам. Как след-
ствие – специальные опросники не применяются в виде 
самостоятельного инструмента. Они рассматриваются 
исключительно как вспомогательный способ определения 
состояния пациентов. То есть опросники специального 
назначения в области офтальмологии используют только 
вместе с общими методиками [4].
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ADVS
Опросник ADVS (Activities of Daily Vision Scale) разра-
батывался в 1992–1996 гг. как способ оценки осознания 
нарушений зрения у больных катарактой, развившейся 
в том числе вследствие травмы [9]. ADVS состоит из 21 во-
проса. Пациенты могут оценить свое состояние по пяти 
показателям в процентах:
1) ночное зрение;
2) зрение в дневное время;
3) функции зрения вдаль;
4) функционирование зрения вблизи;
5) контрастное восприятие.

NEI–VFQ
Американский опросник NEI–VFQ (National Eye Institute 
Visual Function Questionnaire) создан компанией National 
Eye Institute в 1990-х гг. Основная задача данной разработ-
ки – полное описание разнообразия качественных и коли-
чественных преобразований в жизни пациента, вызван-
ных нарушениями зрения вследствие полученных травм 
[2, 3]. Специальный опросник включает 51 вопрос. Ответы 
на них составляют 13 показателей с субъективной оценкой:
1) общий фон здоровья;
2) общее состояние зрения;
3) боль в области глаз;
4) зрительное функционирование вблизи и вдали;
5) периферическое зрение;
6) цветовое зрение;
7) вождение автомобиля;
8) адаптация в социуме;
9) участие в общественной жизни;
10) психическое здоровье наряду с изменившимися об-

стоятельствами, то есть потерей зрения;
11) предполагаемые изменения в состоянии глаз и воз-

обновление зрительных функций;
12) ограничения в обычной повседневной деятельности;
13) степень вовлечения окружающих в жизнь пациента 

после наступивших последствий.
По данным NEI–VFQ качество жизни оценивалось у боль-
ных с диагностированной дистрофией сетчатки глаза, 
диабетической ретинопатией, глаукомой и катарактой, 
вызванной различными патологиями, в частности трав-
мами глаза. Однако у данного опросника есть сущест-
венный недостаток – чрезмерное число вопросов, ответы 
на которые требуют напряжения со стороны пациента. 
Позже данный опросник был переформатирован и пред-
ставлен в двух укороченных версиях – 25 и 39 вопросов.

VF-14
Опросник VF (Visual Function) разработан для определе-
ния функциональных последствий лечения катаракты, 
включая посттравматическую, а также влияния хирур-
гического вмешательства на ежедневную жизнь больно-
го. Впоследствии опросник стали применять у больных 
с различными видами заболеваний, в том числе повре-
ждениями роговицы и сетчатки глаза [2, 3, 8].
Опросник VF-14 включает 18 вопросов, касающихся 14 на-
правлений повседневной жизнедеятельности человека:
1) чтение мелкого шрифта;
2) чтение стандартного шрифта;

3) чтение книг, газет и журналов;
4) опознавание других людей;
5) степень определения указателей;
6) определение дорожных знаков;
7) занятие шитьем;
8) заполнение квитанций;
9) способность к настольным играм;
10) возможность занятий спортом;
11) приготовление пищи без посторонней помощи;
12) просмотр телевизора;
13) вождение автотранспорта в условиях нормальной 

освещенности;
14) вождение транспорта в условиях пониженной види-

мости.
После ответов на представленные вопросы рассчитывал-
ся общий рейтинг, который и отражал состояние функ-
ций зрения больных. Данный опросник лаконичен, а во-
просы в нем максимально просты и понятны. Удобство 
заполнения и разъяснение результатов VF-14 послужили 
основанием для создания ряда узкоспециализированных 
опросников в области офтальмологии.

Опросник О.Е. Лудченко и В.И. Лазаренко
Данный инструмент применялся в совокупности с опрос-
ником SF-36,  где последний служил основной базой, 
а первый – специальным анкетированием. По результа-
там исследования, проведенного в Красноярской государ-
ственной медицинской академии, была написана работа 
«Оценка качества жизни у пациентов в процессе адап-
тации к монокулярному зрению после травмы глазного 
яблока» [4, 7]. Специалисты разработали индивидуальный 
опросник, отвечавший современным требованиям пси-
хометрии. За основу были взяты аналоги существующих 
опросников по исследованию и оценке качества жизни 
протезированных пациентов с анофтальмом и субатрофи-
ей глазного яблока, а также заболеваниями орбиты глаза.
Опросник включает 20 вопросов, которые составляют де-
сять шкал:
1) состояние зрения по индивидуальной оценке паци-

ента;
2) эмоциональное состояние;
3) повседневная активность в бытовых условиях;
4) ориентация вне дома;
5) функционирование зрения вдаль;
6) функционирование зрения вблизи;
7) производственная деятельность;
8) зависимость от помощи посторонних;
9) социальная адаптация и активность;
10) межличностные отношения.
В итоге максимальный порог с учетом разных шкал дол-
жен составлять 5–15 баллов, а итоговая оценка по уров-
ню качества жизни – 100 (сумма всех баллов по каждой 
из шкал). Результаты в ходе исследования сравнивали 
с результатами пациентов, уже адаптированных к моно-
кулярному зрению [5, 10, 11].

Заключение
Оценка качества жизни позволяет установить, как полу-
ченная травма отражается на лечении, реабилитационном 
периоде и, самое главное, адаптации пациента. Исследова-
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ния с помощью опросников стали чаще использоваться 
в практике врачей-офтальмологов. В результате пациен-
ты не только получают эффективное лечение, но и имеют 
возможность приспособиться к создавшимся условиям. 
Несмотря на то что до сих пор нет единого строго утвер-
жденного опросника по оценке качества жизни после по-
лучения травмы глаза, в распоряжении специалистов име-
ется множество инструментов для комплексной оценки.
Глазные патологии, в том числе связанные с травмами, 
распространены во всем мире. Но  способы лечения 
различны и зависят от конкретного медицинского уч-
реждения и специалиста. Последние несколько лет на-
метилась тенденция к освоению хирургами новейших 
методик и техник. Главное – при оценке исхода лечения 
убедиться в целесообразности применения конкретного 
инструмента, который будет отражать предполагаемую 
конечную точку.
Под конечной точкой в доказательной медицине понимает-
ся характеристика патологии, с помощью которой оценива-
ют клинический исход лечения. Не менее важно учитывать 
общность конечных точек, а также сравнивать результаты 

оценки исхода лечения с показателями, полученными дру-
гими исследователями, в том числе зарубежными.
При сравнении шкал и опросников невозможно судить 
о преобладании одних над другими. Безусловно, некоторые 
инструменты используют чаще в силу удобства их приме-
нения. Не стоит забывать, что дизайн опросника напрямую 
влияет на распределение конечных точек и определяет соот-
ношение успешных, а также неуспешных исходов лечения.
При выборе опросника или шкалы прежде всего следует 
руководствоваться степенью достоверности и законно-
стью применения конкретной версии в рамках опреде-
ленной страны.
Требуется разработка и валидация шкалы прогнозирова-
ния исхода травмы глаза. В данный момент специалиста-
ми офтальмологического и научного отделов Московского 
областного научно-исследовательского клинического ин-
ститута им. М.Ф. Владимирского разрабатывается муль-
тикомплексная шкала прогноза травмы глаза.  

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы заявляют об отсутствии конфликта 

интересов.
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Scales and Questionnaires for Assessing the Quality of Life in Patients with Eye Injury
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The review of modern literature devoted to the evaluation of the outcomes of surgical treatment of eye injury, 
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Глаукома объединяет  группу заболеваний, ха-
рактеризующихся следующими клиническими 
проявлениями:

 ✓ оптической невропатией – типичными изменени-
ями зрительных функций (центрального и  пери-
ферического зрения);

 ✓ специфической атрофией (экскавацией)  головки 
зрительного нерва;

 ✓ увеличением внутриглазного давления (ВГД) 
выше допустимого толерантного уровня.

Глаукомная оптическая невропатия – основное звено 
в патогенезе глаукомы, поскольку ее возникновение и  
развитие служат непосредственной причиной сниже-
ния зрительных функций у пациентов с глаукомой [1].
Алгоритм диагностики первичной глаукомы у паци-
ентов психиатрического стационара предусматривает:
 ■ купирование острого периода психиатрической 

симптоматики;
 ■ доступность пациента речевому контакту;
 ■ участие пациента в исследовании;
 ■ получение письменного согласия пациента (или 

родственников пациента, если он недееспособен) 
на обследование.

Перед началом исследования врач-офтальмолог 
должен лично ознакомиться с историей болезни па-

циента, уточнить диагноз, установленный врачом-
психиатром, а также осмотреть лист назначений пре-
паратов, их дозы и длительность применения.
Исследование предполагает сбор анамнеза (история 
болезни, общие заболевания помимо психиатрических, 
отягощенная наследственность по глаукоме, ознаком-
ление с предыдущими записями (течение болезни)) [2] 
и выполнение обследований (острота зрения, зрачки, 
биомикроскопия переднего отдела  глазного яблока, 
измерение ВГД, толщина роговицы обоих глаз в цент-
ральной зоне, предпочтительно измеренная электрон-
ным пахиметром,  гониоскопия обоих  глаз, оценка 
состояния диска зрительного нерва (ДЗН) и нервных 
волокон, документирование ДЗН с помощью стерео-
фундос-фото, оценка глазного дна (при расширении 
зрачка), оценка состояния поля зрения с помощью ав-
томатической статической периметрии) [3].
В настоящее время в Московской областной психи-
атрической больнице № 5 для лечения психиатриче-
ских пациентов применяют галоперидол, левомепро-
мазин, зуклопентиксол, хлорпротиксен, рисперидон, 
кветиапин, арипипразол, карипразин, тригексифе-
нидил, амитриптилин. Данные психотропные препа-
раты могут вызывать побочные эффекты со стороны 
органа зрения. Это обусловлено рядом факторов:
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 ✓ глаз имеет небольшую массу, но  характеризуется 
обильным кровоснабжением;

 ✓ метаболизм в тканях глазного яблока интенсивнее 
(сетчатка и зрительный нерв);

 ✓ ткани глаза имеют разное происхождение;
 ✓ несмотря на  обильное кровоснабжение, скорость 
кровотока ниже, чем в других тканях.

Галоперидол используют чаще в качестве активного 
антипсихотического препарата с седативным эффек-
том для купирования психомоторного возбужде-
ния. Препарат эффективен у больных, резистентных 
к другим нейролептическим средствам. Галоперидол 
часто вызывает экстрапирамидные расстройства, по-
этому противопоказанием для его применения счи-
таются заболевания центральной нервной системы 
(ЦНС) с экстрапирамидной симптоматикой. Галопе-
ридол в меньшей степени блокирует периферические 
альфа-адренорецепторы и практически не вызыва-
ет снижение артериального давления [4]. Галопери-
дол  – нейролептик, относящийся к  производным 
бутирофенона. Оказывает выраженный антипсихо-
тический и противорвотный эффекты. Действие га-
лоперидола связано с блокадой центральных дофа-
миновых (D2) и альфа-адренергических рецепторов 
в мезокортикальных и лимбических структурах го-
ловного мозга. Блокада D2-рецепторов гипоталамуса 
приводит к снижению температуры тела, галакторее 
(повышению выработки пролактина). Угнетение до-
фаминовых рецепторов в триггерной зоне рвотного 
центра лежит в основе противорвотного действия. 
Взаимодействие с дофаминергическими структура-
ми экстрапирамидной системы может приводить 
к экстрапирамидным нарушениям. Выраженная ан-
типсихотическая активность сочетается с  умерен-
ным седативным эффектом (в небольших дозах ока-
зывает активирующее действие). Усиливает действие 
снотворных, наркотических анальгетиков, средств 
для общей анестезии и других препаратов, угнетаю-
щих функцию ЦНС [5].
Пациенты, принимающие данный препарат, могут 
предъявлять жалобы на затуманивание зрения. При 
обследовании таких больных при биомикроскопии 
наблюдаются помутнение роговицы из-за отека ее 
эпителия и стромы, мелкая передняя камера, расши-
рение зрачка с резко сниженной реакцией на свет. 
Влага передней камеры мутнеет вследствие увели-
чения содержания в ней белка. Радужка гипереми-
рована, ее ткань отечна. В хрусталике появляются 
помутнения в  виде белых пятен, расположенных 
субкапсулярно (диссеминированная субкапсуляр-
ная катаракта Фогта).  Отек роговицы затрудняет ос-
мотр глазного дна [6].
Левомепромазин  – антипсихотическое средство 
(нейролептик) из группы производных фенотиазина. 
Оказывает выраженное антипсихотическое, а также 
седативное и  гипотензивное действие. Противор-
вотное действие слабее, чем у хлорпромазина. Ме-
ханизм антипсихотического действия связан с бло-
кадой постсинаптических дофаминовых рецепторов 
в  мезолимбических структурах  головного мозга. 

Блокада дофаминовых рецепторов увеличивает се-
крецию гипофизом пролактина. Предположительно 
седативный эффект обусловлен альфа-адреноблоки-
рующей активностью. Левомепромазин характеризу-
ется выраженной антигистаминной активностью [7]. 
В ряде случаев на фоне применения данного препара-
та пациенты отмечают затуманивание и ухудшение 
зрения, цветные пятна перед глазами. При осмотре 
необходимо обращать внимание на изменение ДЗН, 
типичное для глаукомы (деколорация и наличие па-
тологической глаукоматозной экскавации). Экскава-
ция имеет блюдцеобразную форму и не бывает глу-
бокой [7].
Зуклопентиксол – антипсихотическое средство (ней-
ролептик), производное тиоксантена. Вероятно, его 
антипсихотическое действие обусловлено блокадой 
дофаминовых рецепторов в ЦНС. Производные ти-
оксантена обладают высоким сродством к дофами-
новым D1- и D2-рецепторам [8].
Зуклопентиксол вызывает быстрый, преходящий, за-
висимый от дозы седативный эффект, до развития 
антипсихотического действия.
В отличие от зуклопентиксола гидрохлорида зукло-
пентиксола ацетат обладает большей продолжитель-
ностью действия  – два-три дня. Зуклопентиксола 
деканоат является депо-формой, и его эффект сохра-
няется в течение 2–4 недель [8].
Пациенты, принимающие данный препарат, предъ-
являют жалобы на нарушение аккомодации, наруше-
ние зрения; редко – мидриаз, непроизвольное движе-
ние глазных яблок [9].
Хлорпротиксен – антипсихотическое средство (ней-
ролептик), производное тиоксантена. Оказывает 
антипсихотическое, антидепрессивное, седативное, 
противорвотное действие, обладает альфа-адрено-
блокирующей активностью.
Возможно, антипсихотическое действие обусловлено 
блокадой постсинаптических дофаминовых рецепто-
ров в головном мозге. Противорвотное действие свя-
зано с блокадой хеморецепторной триггерной зоны 
продолговатого мозга, седативное действие – непря-
мым ослаблением активности ретикулярной системы 
ствола головного мозга. Подавляет высвобождение 
большинства  гормонов  гипоталамуса и  гипофиза. 
Однако в результате блокады ингибирующего про-
лактин фактора, который тормозит высвобождение 
пролактина из гипофиза, концентрация пролактина 
повышается.
По  химической структуре и  фармакологическим 
свойствам тиоксантены сходны с пиперазиновыми 
производными фенотиазина.
При осмотре пациентов, получающих данный пре-
парат, отмечаются помутнение роговицы из-за отека 
ее эпителия и стромы, мелкая передняя камера, рас-
ширение зрачка с резко сниженной реакцией на свет. 
Влага передней камеры мутнеет вследствие увеличе-
ния содержания в ней белка. Радужка гиперемиро-
вана, ее ткань отечна. Обнаруживаются небольшие 
одиночные полосчатые кровоизлияния на  диске, 
чаще в нижневнутреннем квадранте [10].



50
Эффективная фармакотерапия. 45/2022

Рисперидон –  селективный моноаминергический 
антагонист, обладает высоким аффинитетом к се-
ротонинергическим 5-НТ2-и  дофаминергическим 
D2-рецепторам. Рисперидон связывается также 
с  альфа-1-адренергическими рецепторами и  не-
сколько слабее с  Н1-гистаминергическими и  аль-
фа-2-адренергическими рецепторами. Рисперидон 
не обладает тропностью к холинергическим рецеп-
торам. Препарат уменьшает продуктивную симпто-
матику шизофрении, вызывает меньшее подавле-
ние моторной активности и в меньшей степени, чем 
классические нейролептики, индуцирует каталеп-
сию. Сбалансированный центральный антагонизм 
к  серотонину и  дофамину, вероятно, уменьшает 
склонность к экстрапирамидным побочным дейст-
виям и расширяет терапевтическое влияние препа-
рата с охватом негативных и аффективных симпто-
мов шизофрении.
На фоне применения данного препарата пациенты 
предъявляют жалобы на нечеткое зрение, конъюн-
ктивит, редко – покраснение глаз, нарушение зрения, 
выделения из  глаз, отек вокруг  глаз, сухость  глаз, 
усиленное слезотечение, светобоязнь, снижение 
остроты зрения, непроизвольные вращения глазных 
яблок. При биомикроскопии глазных яблок наблю-
дается помутнение роговицы из-за отека ее эпите-
лия и стромы, мелкая передняя камера, расширение 
зрачка с резко сниженной реакцией на свет. Влага 
передней камеры мутнеет вследствие увеличения со-
держания в ней белка. Радужка гиперемирована, ее 
ткань отечна. В хрусталике появляются помутнения 
в виде белых пятен [11].
Кветиапин – атипичный антипсихотический препа-
рат, который проявляет более высокое сродство к се-
ротониновым (гидрокситриптаминовым) рецепто-
рам (5НТ2), чем к дофаминовым рецепторам D1 и D2 
головного мозга. Кветиапин также обладает более 
выраженным сродством к гистаминовым и альфа-
1-адренорецепторам и меньшим по отношению к аль-
фа-2-адренорецепторам. Не обнаружено заметного 
сродства кветиапина к мускариновым и бензодиазе-
пиновым рецепторам. В стандартных тестах кветиа-
пин проявляет антипсихотическую активность.
При использовании данного препарата у пациентов 
наблюдается нарушение зрения, в том числе нечет-
кость зрительного восприятия [12].
Арипипразол – антипсихотическое средство (нейро-
лептик). Предполагается, что терапевтическое дей-
ствие арипипразола при шизофрении обусловлено 
сочетанием частичной агонистической активности 
в  отношении дофаминовых D2- и  серотониновых 
5-HT1а-рецепторов и антагонистической активности 
в отношении серотониновых 5-HT2-рецепторов.
Арипипразол обладает высокой аффинностью 
in vitro к дофаминовым D2- и D3-рецепторам, серото-
ниновым 5-HT1a- и 5-HT2a-рецепторам и умеренной 
аффинностью к дофаминовым D4-, серотониновым 
5-HT2c- и 5-HT7-, альфа-1-адренорецепторам и  ги-
стаминовым H1-рецепторам. Арипипразол характе-
ризуется также умеренной аффинностью к участкам 

обратного захвата серотонина и отсутствием аффин-
ности к мускариновым рецепторам.
Пациенты на  фоне применения препарата предъ-
являют жалобы на сухость глаз, боль в глазах, ка-
таракту, блефарит; редко усиленное слезотечение, 
амблиопию, диплопию, глазные кровоизлияния, фо-
тофобию.
Карипразин обеспечивается комбинацией частич-
ного агонизма по отношению к D3-, D2-дофамино-
вым рецепторам (Ki 0,085–-0,3 и 0,49–0,71 нмоль/л 
соответственно) и  5-НТ1А-серотониновым рецеп-
торам (Ki 1,4–2,6 нмоль/л) и антагонизма по отно-
шению к  5-НТ2В- и  5-НТ2А-серотониновым рецеп-
торам и Н1-гистаминовым рецепторам (Ki 0,58–1,1; 
18,8 и 23,3 нмоль/л соответственно). Карипразин обла-
дает низкой аффинностью к 5-НТ2С-серотониновым 
и альфа-1-адренорецепторам (Ki 134 и 155 нмоль/л 
соответственно). Карипразин не  характеризуется 
значимой аффинностью к мускариновым холинер-
гическим рецепторам (IC50 > 1000 нмоль/л). Два ос-
новных активных метаболита – дезметилкарипразин 
и дидезметилкарипразин имеют сходный с карипра-
зином профиль связывания с рецепторами и функ-
циональной активности in vitro.
Побочное действие: со  стороны органа зрения: 
часто  – нечеткость зрения, нечасто  – раздраже-
ние глаз, повышенное ВГД, нарушение аккомодации, 
снижение остроты зрения, редко – фотофобия, ката-
ракта [13].
Тригексифенидил  – противопаркинсоническое 
средство. Оказывает сильное центральное н-холи-
ноблокирующее, а  также периферическое м-холи-
ноблокирующее действие. Центральное действие 
способствует уменьшению или устранению двига-
тельных расстройств, связанных с экстрапирамид-
ными нарушениями. При паркинсонизме уменьшает 
тремор, в  меньшей степени влияет на  ригидность 
и брадикинезию. Оказывает спазмолитический эф-
фект, связанный с  антихолинергической активно-
стью и прямым миотропным действием.
Пациенты, применяющие данный препарат, отмеча-
ют сухость слизистой оболочки полости рта, парез 
аккомодации, повышение ВГД, мидриаз, нарушение 
зрения [14].
Амитриптилин – антидепрессант из группы три-
циклических соединений, производное дибензо-
циклогептадина. Механизм антидепрессивного 
действия связывают с  повышением концентра-
ции норадреналина в синапсах и/или серотонина 
в ЦНС за счет угнетения обратного нейронально-
го захвата этих медиаторов. При длительном при-
менении снижает функциональную активность 
бета-адренорецепторов и  серотониновых рецеп-
торов  головного мозга, нормализует адренерги-
ческую и серотонинергическую передачу, восста-
навливает равновесие этих систем, нарушенное 
при депрессивных состояниях. При тревожно-де-
прессивных состояниях уменьшает тревогу, ажи-
тацию и  депрессивные проявления. Оказывает 
также некоторое анальгезирующее действие, ко-
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торое предположительно связано с изменениями 
концентраций моноаминов в ЦНС, особенно се-
ротонина, и влиянием на эндогенные опиоидные 
системы. Обладает выраженным периферическим 
и центральным антихолинергическим эффектами, 
обусловленными высоким сродством к м-холино-
рецепторам; сильным седативным свойством, свя-
занным со сродством к гистаминовым H1-рецепто-
рам, и альфа-адреноблокирующим [15].
Пациенты, принимающие препарат, жалуются 
на  нарушения аккомодации, нечеткость зрения, 
мидриаз, повышение ВГД (только у  лиц с  узким 
углом передней камеры глаза). Визуально наблюда-
ются помутнение роговицы из-за отека ее эпителия 
и  стромы, мелкая передняя камера, расширение 

зрачка с резко сниженной реакцией на свет. Влага 
передней камеры мутнеет вследствие увеличения 
содержания в ней белка. Радужка гиперемирована, 
ее ткань отечна. В хрусталике появляются помут-
нения в виде белых пятен, расположенных субкап-
сулярно (диссеминированная субкапсулярная ка-
таракта Фогта) [15].

■■■

Врачу-офтальмологу необходимо знать механизм 
действия указанных препаратов, в  совершенстве 
владеть диагностикой глаукомы, уметь дифференци-
ровать побочные эффекты психиатрических препа-
ратов.  
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Наиболее редким осложнением в послеоперационном периоде после хирургического лечения глаукомы 
является поражение роговицы. S.J. Gedde и соат. отмечали, что частота развития послеоперационных 
изменений роговицы составляет 7%. В статье представлен клинический случай возникновения отека 
роговицы в раннем послеоперационном периоде после синустрабекулэктомии с задней трепанацией 
склеры с имплантацией дренажа Ex-Press, который на фоне консервативной терапии полностью 
резорбировался. 

Ключевые слова: открытоугольная глаукома, хирургическое лечение глаукомы, дренажное устройство 
Ex-Press

Московский  
областной  

научно-
исследовательский 

клинический  
институт  

им. М.Ф. Владимирского

Клиническая практика

Введение
Глаукома может вызывать развитие дистрофи-
ческих изменений не только зрительного нерва 
и сетчатки, но и роговицы [1]. В исследовании 
Г.В. Рева и  соавт. отметили зависимость ста-
дии глаукомы и состояния эндотелия роговицы 
[1–3]. Это проявляется снижением плотности, 
поли- и  плеоморфизмом эндотелиальных кле-
ток роговицы, а также увеличением их среднего 
размера [1]. Поэтому данные изменения нужно 
учитывать при планировании антиглаукомных 
операций.
Основными методами хирургического лече-
ния  глаукомы являются модифицированная 
синустрабекулэктомия и  непроникающая  глу-
бокая склерэктомия. Данные хирургические 
вмешательства могут сочетаться с применением 
дренажного устройства Ex-Press [4–7]. С целью 
достижения большей эффективности и меньшей 
частоты развития послеоперационных осложне-

ний дренаж имплантируется под склеральный 
лоскут [8]. По данным литературы, применение 
шунта Ex-Press характеризуется развитием рез-
кой гипотонии – 12% случаев, мелкой передней 
камеры – 6%, увеита –  4%, цилиохориоидальной 
отслойки  – 2%,  гифемы  – 2%,  гипотонической 
макулопатии – 2% [9]. Описано также развитие 
дисфункции эндотелия роговицы как в раннем, 
так и  в позднем послеоперационном периоде 
[10–12].
Эксперты из  Американской академии офталь-
мологии отмечают, что наиболее частым ослож-
нением операций с  применением дренажных 
устройств является недостаточность эндотелия 
роговицы. Но, к сожалению, количество высоко-
качественных исследований, изучающих часто-
ту развития данных осложнений и зависимость 
от  применяемого дренажа или дренажного 
устройства, не могут в полной мере осветить это 
проблему [13].

Особенности 
послеоперационного периода 
дренажной хирургии 
глаукомы
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В сравнительном исследовании дренажей и си-
нустрабекулэктомии в группе пациентов после 
операций с применением дренажных устройств 
отек роговицы развивался чаще, чем в  группе 
синустрабекулэктомии, – 7 и 3% соответствен-
но [14].

Клинический случай
Пациент К. поступил в  офтальмологическое 
отделение ГБУЗ МО «Московский областной 
научно-исследовательский клинический ин-
ститут им. М.Ф. Владимирского» с диагнозом: 
открытоугольная III (с)  глаукома левого глаза. 
Начальная катаракта обоих глаз. Диагноз гла-
укома был установлен в  2022  г.  Пациент при-
менял следующую схему лечения: тимолол 0,5% 
по  одной капле два раза в  день, бринзоламид 
1,0% по одной капле три раза в день, латанопрост 
0,005% по одной капле один раз в день на ночь. 
В связи с невозможностью достижения целевых 
значений внутриглазного давления (ВГД) паци-
ента направили в офтальмологическое отделе-
ние для проведения хирургического лечения 
левого  глаза. При поступлении: максимально 
корригированная острота зрения (МКОЗ) пра-
вого глаза – 1,0, левого – 0,7. ВГД (по Маклако-
ву): OD – 24 мм рт. ст., OS – 44 мм рт. ст. Ранее 
хирургические вмешательства не проводились, 
кроме лазерной иридэктомии на  левом  глазу 
в сентябре 2022 г. При биомикроскопии отме-
чались характерные для глаукомы изменения. 
При осмотре  глазного дна диск зрительного 
нерва был бледный, с  серым оттенком,  грани-
цы четкие с краевой экскавацией. По данным 
оптической когерентной томографии (ОКТ), 
уменьшение толщины перипапиллярных нерв-
ных волокон в нижнем, височном и верхнем от-
делах (рис. 1).
Пациенту провели под местной анестезией мо-
дифицированную синустрабекулэктомию с ис-
пользованием дренажного устройства Ex-Press. 
На следующий день после операции у пациента 
развилась гипотония. Осмотр переднего отрезка 
левого глаза: фильтрационная подушка высокая, 
разлитая, передняя камера мелкая. Осмотр глаз-
ного дна: во всех отделах плоская отслойка 
сосудистой оболочки, что подтверждено дан-
ными ультразвукового исследования (УЗИ) ле-
вого глаза (рис. 2).
С целью купирования данного состояния было 
принято решение о выполнении задней склер-
эктомии с  восстановлением передней камеры 
на  левом  глазу. После хирургического вмеша-
тельства отмечались нормализация ВГД и вос-
становление передней камеры. При УЗИ  глаза 
оболочки глазного яблока прилегли во всех от-
делах. Однако через сутки после выполнения 
задней склерэктомии пациент отметил резкое 
снижение зрения вплоть до МКОЗ OS 0,02. При 
осмотре выявлен выраженный стромальный 

Рис. 1. ОКТ диска зрительного левого глаза: изменение 
толщины перипапиллярных нервных волокон в нижнем, 
височном и верхнем квадрантах

Рис. 2. УЗИ левого глаза: плоская отслойка сосудистой 
оболочки во всех отделах
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Пациентам с далеко зашедшей стадией глаукомы 
для профилактики эндотелиопатии после антиглаукомных 
операций, а также при выборе наиболее подходящей 
тактики лечения необходимо проводить дополнительное 
исследование состояния роговицы с помощью 
эндотелиального микроскопа

отек роговицы с явлениями десцеметита (рис. 3).
Пациенту назначили консервативную терапию 
стероидными противовоспалительными пре-
паратами и  осмотр физиотерапевтом для про-
ведения электрофореза раствора дексаметазона 
на область левого глаза. Такое лечение проводи-
лось в течение семи дней с постепенным улучше-
нием остроты зрения. На 11-е сутки госпитали-
зации острота зрения левого глаза повысилась до 
0,2, сохранялся небольшой отек роговицы, более 
выраженный в  верхнем отделе с  единичными 
складками десцеметовой оболочки, фильтраци-
онная подушка высокая, разлитая, ВГД – 16 мм 
рт. ст. (с использованием прибора iCare). На фоне 
положительной динамики и увеличения остро-
ты зрения было принято решение о выписке па-
циента под наблюдение офтальмолога по месту 
жительства для продолжения консервативного 
лечения.
Во время контрольного осмотра через две недели 
острота зрения сохранялась на  уровне 0,2. При 
этом отек полностью резорбировался (рис. 4), ВГД – 
19 мм рт. ст. (с использованием прибора iCare).

Обсуждение
В исследованиях показано, что глаукома вызы-
вает уменьшение плотности эндотелиальных 
клеток [1]. Уровень ВГД и состав препаратов, ко-
торые используются для снижения ВГД, могут 
оказывать дополнительное влияние на состоя-
ние эндотелия роговицы. Подчеркивается, что 
эти изменения наиболее характерны для пери-
ферического отдела роговицы [15–18].
Таким образом, причины развития отека ро-
говицы в  раннем послеоперационном периоде 
у пациента К. могут быть связаны с предшест-
вующими изменениями эндотелиальных клеток 
на фоне далеко зашедшей стадии глаукомы, что 
могло усугубиться на  фоне спадения передней 
камеры, непосредственного контакта перифери-
ческих отделов роговицы с дренажем [2, 14].
Следует учитывать, что длительная декомпенса-
ция роговицы при глаукоме приводит к эндоте-
лиально-эпителиальной дистрофии, буллезной 
кератопатии, что может потребовать проведения 
кератопротезирования [2, 3, 18, 19].

Заключение
Результаты данного клинического случая по-
зволяют предположить, что пациентам с далеко 
зашедшей стадией глаукомы для профилактики 
эндотелиопатии после антиглаукомных опера-
ций, а также при выборе наиболее подходящей 
тактики лечения необходимо проводить допол-
нительное исследование состояния роговицы 
с помощью эндотелиального микроскопа. В слу-
чае возникновения поражения роговицы показа-
но раннее начало корнеопротективной и проти-
воотечной терапии.  

Рис. 3. Состояние переднего отрезка до назначения консервативной 
терапии. Выраженный отек, десцеметит левого глаза

Рис. 4. Контрольный осмотр переднего отрезка: полная резорбция отека 
роговицы на левом глазу

Клиническая практика
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Клиническая практика

Features of the Postoperative Period of Glaucoma Drainage Surgery

I.A. Loskutov, PhD, O.М. Andryukhina, S.S. Khaldeev, A.A. Kovrizhkina
Moscow Regional Research and Clinical Institute 

Contact person: Igor A. Loskutov, loskoutigor@mail.ru

The rarest complication in the postoperative period after surgical treatment of glaucoma is corneal lesions. S.J. Gedde 
et al. noted that the incidence of postoperative changes in the cornea occurs in 7% of cases. In the presented clinical 
case, the occurrence of corneal edema in the early postoperative period after sinustrabeculectomy with posterior scleral 
trepanation with implantation of the Ex-Press drainage, which was completely resorbed against the background 
of conservative therapy, is considered.

Key words: open-angle glaucoma, surgical treatment of glaucoma, drainage device Ex-Press
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Красный глаз со всех сторон: современные 
аспекты терапии инфекционных 
заболеваний глаз у детей и взрослых 
Инфекционные заболевания глаз вирусной или бактериальной этиологии – часто встречающиеся 
высококонтагиозные заболевания глазной поверхности, которые могут приводить к развитию 
осложнений, временной нетрудоспособности больных, а в ряде случаев становиться причиной стойкого 
снижения остроты зрения. 
В рамках XV Российского общенационального офтальмологического форума (29 сентября 2022 г.) 
состоялся симпозиум под председательством директора ФГБУ «Национальный медицинский 
исследовательский центр глазных болезней им. Гельмгольца» Минздрава России, главного внештатного 
специалиста офтальмолога Минздрава России, академика РАН, д.м.н., профессора Владимира 
Владимировича НЕРОЕВА. Ведущие российские эксперты в области офтальмологии обсудили 
эффективность отечественного комбинированного препарата в форме глазных капель, содержащего 
интерферон альфа-2b и дифенгидрамин, при лечении вирусных заболеваний глаз, а также использование 
фторхинолонов при бактериальных заболеваниях глаз.

Иммунная система глаза как мишень для терапии офтальмоинфекций

XV Российский общенациональный офтальмологический форум 

Доцент кафедры непрерывного ме-
дицинского образования, и.о. на-
чальника отдела инфекционных 

и  аллергических заболеваний  глаз 
ФГБУ «Национальный медицинский 
исследовательский центр глазных бо-
лезней им. Гельмгольца» Минздрава 
России, к.м.н. Елена Владимировна 
ЯНИ подробно рассказала о приме-
нении противовирусной терапии при 
офтальмоинфекциях. Она отметила, 
что иммунная система  глаза имеет 
свои особенности. Это часть иммун-
ной системы организма, участвую-
щая в формировании специфических 
защитных механизмов слизистых 
оболочек глаза. Звенья иммунной си-
стемы глаза представлены анатомиче-
скими, гуморальными и клеточными 
барьерами.
К анатомическим барьерам отно-
сят прежде всего слезную пленку, 
включающую лизоцим, иммуно-
глобулин (Ig) А, фосфолипазу А2. 
Нормальная микрофлора конъюн-
ктивы, секрет бокаловидных кле-
ток, лимфоидная ткань, кровоснаб-
жение и иннервация также служат 

защитным барьером глаза от про-
никновения вирусной инфекции.
Механизмы гуморального барье-
ра иммунной системы глаза пред-
ставлены активацией Т- и В-лим-
фоцитов в  клетках роговицы, 
синтезом IgА, который связывает-
ся с антигенами микроорганизмов, 
миграцией макрофагов и тучных 
клеток в зону воспаления, высво-
бождением гистамина, секрецией 
хемокинов и цитокинов. Клеточ-
ный барьер обусловлен продукци-
ей интерферона (ИФН)  – неспе-
цифическим иммунным ответом 
на  воздействие инфекционных 
агентов на конъюнктиву. Адгезия 
вируса вызывает продукцию и се-
крецию ИФН, синтез противови-
русных белков, в результате чего 
предотвращается репликация 
вирусов внутри клеток. Продол-
жительность цикла репродукции 
аденовирусной офтальмоинфек-
ции составляет от 14 до 24 часов.
На  сегодняшний день механизм 
действия интерферонов хорошо 
изучен. Они препятствуют про-

никновению вируса непосредст-
венно в клетку, подавляют в ней 
синтез вирусных частиц и тормо-
зят распространение вируса.
В  клинической офтальмологиче-
ской практике при инфекционно-
воспалительной патологии  глаз 
используют препараты ИФН. Так, 
базисная терапия вирусных конъ-
юнктивитов предполагает исполь-
зование средств противовирусно-
го спектра действия, в частности 
препаратов ИФН. ИФН человече-
ский рекомбинантный альфа-2b 
с дифенгидрамином в лекарствен-
ной форме в виде глазных капель 
включен в  современные клини-
ческие рекомендации по терапии 
вирусного конъюнктивита.
Препарат ИФН-альфа-2b в комби-
нации с дифенгидрамином приме-
няют по одной-две капле до 6–8 раз 
в день. По мере улучшения клини-
ческой картины частота инстил-
ляций снижается до двух-трех раз 
в день. Данный препарат совместим 
с другими местными препаратами, 
такими как кератопротекторы, сле-
зозаместители, противовоспали-
тельные лекарственные средства. 
Препарат отпускается без рецепта.
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Сегодня на  фармацевтическом 
рынке представлен воспроизве-
денный отечественный комби-
нированный препарат Интерфе-
рон-Офтальмо. Комбинированное 
действие препарата обеспечивает-
ся входящими в его состав компо-
нентами. Основным действующим 
веществом препарата является 
ИФН-альфа-2b, который подавля-
ет синтез вирусных частиц в клет-
ке, обеспечивая противовирусный 
эффект. Интерферон-Офтальмо 
относится к  группе комбиниро-
ванных противовирусных средств 
и характеризуется широким спект-
ром противовирусной активности.
Эксперт представила результаты 
наблюдательной программы, целью 
которой стало сравнение эффек-
тивности и  безопасности терапии 
аденовирусного конъюнктивита 
препаратами Интерферон-Офталь-
мо и  оригинальным препаратом 
ИФН-альфа-2b + дифенгидрамин 
(Офтальмоферон) в форме глазных 
капель. Первичная задача програм-
мы состояла в сравнительном ана-
лизе эффективности, безопасности 
и переносимости терапии данными 
препаратами, вторичная  – в  срав-
нительном анализе выраженности 
синдрома сухого глаза на фоне ле-
чения препаратом Интерферон-Оф-
тальмо и оригинальным препаратом 
ИФН-альфа-2b + дифенгидрамин, 
а также субъективного восприятия 
пациентами симптомов аденовирус-
ного конъюнктивита на фоне приме-
нения этих средств.
В  исследовании участвовали 
30 пациентов с  аденовирусным 
конъюнктивитом. Пациентов раз-
делили на  равные  группы. В  ос-
новной  группе назначали Ин-
терферон-Офтальмо (30  глаз), 
в  контрольной  – оригинальный 
препарат (30 глаз). Эффективность 
и безопасность терапии оценива-
ли в  ходе трех визитов. Первый 
визит – скрининг, на втором и тре-
тьем визитах (через семь и 15 дней) 
анализировали эффективность 
и безопасность лечения. Обе груп-
пы получали глазные капли в ин-

стилляциях по  две капли восемь 
раз в день.
Согласно результатам, Интерфе-
рон-Офтальмо показал высокую 
клиническую эффективность 
на  седьмой и  15-й день терапии, 
сопоставимую с  эффективностью 
оригинального препарата ИФН-
альфа-2b + дифенгидрамин. Пока-
затели динамики выраженности ги-
перемии конъюнктивы в  группе 
пациентов, получавших Интерфе-
рон-Офтальмо, были практически 
идентичны показателям в  группе 
контроля, в которой пациенты по-
лучали оригинальный препарат.
В ходе исследования также оценива-
ли динамику фолликулярной реак-
ции конъюнктивы. Установлено, что 
резорбция фолликулярной реакции 
на фоне препарата Интерферон-Оф-
тальмо была сопоставима с таковой 
оригинального препарата. На седь-
мой день терапии фолликулярная 
реакция была более выраженной 
в контрольной группе. На 15-й день 
лечения единичные фолликулы со-
хранялись в  группе Интерферона-
Офтальмо в 47% случаев, в группе 
Офтальмоферона – в 100%.
Выраженность синдрома сухого глаза 
оценивали на основании жалоб па-
циентов с помощью опросника OSDI 
(Ocular Surface Disease Index). В ходе 
клинического наблюдения влияние 
терапии препаратом Интерферон-
Офтальмо на выраженность синдро-
ма сухого  глаза было сопоставимо 
с действием оригинального препара-
та ИФН-альфа-2b + дифенгидрамин. 
На 15-й день лечения средний балл 
по опроснику OSDI в группе препа-
рата Интерферон-Офтальмо соста-
вил 15,5, а в  группе оригинального 
препарата ИФН-альфа-2b + дифен-
гидрамин  – 32,3. Показатели дина-
мики стабильности слезной пленки 
коррелируют с данными показателя-
ми OSDI. На 15-й день время разрыва 
слезной пленки в группе Интерферо-
на-Офтальмо достигло 5,9 с, в группе 
оригинального препарата ИФН-аль-
фа-2b + дифенгидрамин – 4,5 с.
В  рамках исследования оценивали 
частоту развития кератоконъюн-

ктивита  – формы аденовирусной 
офтальмоинфекции с вовлечением 
в процесс роговицы. Субэпителиаль-
ные инфильтраты могут сохраняться 
или рецидивировать после разреше-
ния острой инфекции. Иногда реци-
дивы инфильтрации повторяются 
через несколько лет. Помутнения 
роговицы в исходе эпидемического 
кератоконъюнктивита значительно 
снижают качество жизни пациента. 
В  данном наблюдении на  седьмой 
день терапии субэпителиальные ин-
фильтраты в группе препарата Ин-
терферон-Офтальмо были выявлены 
у двух пациентов (два глаза), в груп-
пе ИФН-альфа-2b + дифенгидра-
мин – у трех пациентов (пять глаз). 
На 15-й день резорбция субэпите-
лиальных инфильтратов произошла 
у всех пациентов основной группы 
и одного пациента (два глаза) конт-
рольной группы.
Ни в одной из групп не было заре-
гистрировано нежелательных ре-
акций. В частности, Интерферон-
Офтальмо хорошо переносился 
пациентами и не вызывал побоч-
ных эффектов. Благоприятный 
профиль безопасности терапии 
препаратом Интерферон-Офталь-
мо был сопоставим с таковым ори-
гинального препарата.
Важным аспектом терапии яв-
ляется фармакоэкономический 
анализ. По данным исследования, 
стоимость одной капли препарата 
Интерферон-Офтальмо состав-
ляет 1,6 руб., Офтальмоферона – 
1,9  руб. Таким образом, с  точки 
зрения фармакоэкономики тера-
пия препаратом Интерферон-Оф-
тальмо доступнее для пациентов 
на 16%1.
В заключение Е.В. Яни подчеркну-
ла, что в исследовании Интерфе-
рон-Офтальмо показал высокую 
клиническую эффективность, со-
поставимую с  эффективностью 
оригинального препарата. Кроме 
того, Интерферон-Офтальмо, как 
и оригинальный препарат, харак-
теризуется благоприятным про-
филем безопасности и удовлетво-
рительной переносимостью.

1 База данных AlphaRM, 2022.
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Современные аспекты терапии инфекционных заболеваний глаз 
у детей и взрослых

Современным методам ле-
чения инфекционных за-
болеваний глаз у взрослых 

и детей посвятили свое совмест-
ное выступление доцент кафедры 
офтальмологии ФГБУ «Нацио-
нальный медико-хирургический 
центр им. Н.И. Пирогова» Мин-
здрава России, к.м.н. Сергей Юрь-
евич ГОЛУБЕВ, заведующая ка-
федрой глазных болезней ФГБОУ 
ВО «Южно-Уральский  государ-
ственный медицинский универ-
ситет» Минздрава России, д.м.н. 
Елена Александровна ДРОЗДОВА 
и заведующий кафедрой офталь-
мологии ФГБОУ ВО «Санкт-Пе-
тербургский  государственный 
педиатрический медицинский 
университет» Минздрава России, 
д.м.н. Владимир Всеволодович 
БРЖЕСКИЙ.
Как отметил С.Ю. Голубев, по дан-
ным статистики, среди болез-
ней глаза и придаточного аппарата 
у  населения РФ  конъюнктивиты 
встречаются в 12,5% случаев. При 
этом аденовирус в 34% случаев яв-
ляется причиной развития инфек-
ционного конъюнктивита2.
В  острой фазе аденовирусного 
конъюнктивита эпителий раз-
рушается за счет вирус-индуци-
рованного цитопатического эф-
фекта. Аденовирус отличается 
высокой приспособляемостью 
и  способностью трансформиро-
ваться в зависимости от ситуации. 
По данным исследований, за 36 лет 
наблюдений отмечалась транс-
формация возбудителей эпиде-
мического кератоконъюнктивита. 
С момента первого обнаружения 
зарегистрировано увеличение ча-
стоты случаев эпидемического 
кератоконъюнктивита с  участи-
ем новых типов аденовирусов. 
Данные свойства аденовируса 

обусловливают его высокую рас-
пространенность и  возможность 
поражать различные органы-ми-
шени. Среди органов-мишеней 
аденовируса человека – глаза, пе-
чень, легкие, сердце.
В  ряде случаев у  пациентов 
с синдромом красного глаза вос-
палительный процесс в  конъ-
юнктиве  глаза вызван сочетан-
ной вирусной и  бактериальной 
инфекцией. В  таких ситуациях 
к  противовирусным препаратам 
необходимо добавлять антибак-
териальные препараты из группы 
фторхинолонов.
В  продолжение темы В.В. Брже-
ский рассказал об  особенностях 
течения инфекционного конъюн-
ктивита у  детей. В  зависимости 
от  этиологии конъюнктивиты 
у детей разного возраста подраз-
деляют на бактериальные, хлами-
дийные, вирусные, конъюнктиви-
ты, развившиеся на  фоне других 
заболеваний  глаз (дакриоцистит, 
синдром сухого глаза и др.). Вы-
деляют также артифициальный 
(химический) конъюнктивит. Ин-
фекционно-воспалительные забо-
левания слизистой оболочки глаза 
различной этиологии часто встре-
чаются у новорожденных.
Наиболее распространенными 
возбудителями неонатального 
конъюнктивита считаются хла-
мидии, стафилококки. Кроме 
того, одна из причин заболеваемо-
сти глаз у новорожденных и детей 
раннего возраста – вирусный ин-
фекционный конъюнктивит, выз-
ванный вирусом простого герпеса 
и аденовирусом.
Развитие и  течение конъюнкти-
вита у детей раннего (до трех лет) 
и  младшего школьного возраста 
имеют свои особенности. Прежде 
всего следует отметить связь забо-

левания с играми детей на улице, 
подверженность микротравматиз-
му, выраженную экссудативную 
реакцию, выраженный отек век 
и конъюнктивы, быстрое купиро-
вание клинических симптомов ан-
тибактериальными препаратами.
Согласно данным российского 
исследования, посевы из конъюн-
ктивальной полости на микрофло-
ру у большинства здоровых детей 
и  пациентов детского возраста 
с  различными воспалительными 
заболеваниями глаз оказываются 
положительными. Чаще из конъ-
юнктивальной полости высеива-
ются эпидермальный и  золоти-
стый стафилококки3.
В свою очередь аденовирусная ин-
фекция считается одной из  наи-
более распространенных видов 
вирусной патологии  глаза. Со-
гласно клиническим рекоменда-
циям по  оказанию медицинской 
помощи детям с  аденовирусной 
инфекцией, выделяют катараль-
ную, фолликулярную, пленчатую 
формы конъюнктивита, керато-
конъюнктивит (8-й  серотип аде-
новируса) и  фарингоконъюнкти-
вальную лихорадку  – наиболее 
частый вариант аденовирусной 
инфекции.
Тяжесть аденовирусной инфекции 
подразделяют на легкую, среднюю 
и  тяжелую. Катаральный и  фол-
ликулярный конъюнктивит в лег-
кой форме встречается при легкой 
степени аденовирусной инфекции. 
При средней степени выражен-
ности аденовирусной инфекции 
развиваются катаральный, фолли-
кулярный, пленчатый конъюнкти-
виты, а тяжелое течение аденови-
русной инфекции дополнительно 
характеризуется развитием кера-
токонъюнктивита.
Как отметил В.В. Бржеский, 
в  клинических рекомендаци-
ях 2021  г.  пациентам при вирус-
ном конъюнктивите показан 
ИФН-альфа-2b с  дифенгидрами-

2 Kowalski R.P., Nayyar S.V., Romanowski E.G., Jhanji V. Anti-infective treatment and resistance is rarely problematic with eye infections. 
Antibiotics (Basel). 2022; 11 (2): 204.
3 Воронцова Т.Н., Михайлова М.В., Бржеский В.В. Чувствительность и резистентность к антибактериальным препаратам микрофлоры 
конъюнктивальной полости у детей. Офтальмология. 2012; 9 (1): 83–91.
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ном 6–8 раз в день. По мере нор-
мализации клинической картины 
доза постепенно снижается до 
двух-трех раз в день. Использует-
ся также слезозаместительная те-
рапия4.
Патогенез синдрома сухого глаза 
после вирусного конъюнкти-
вита хорошо изучен. В  ответ 
на  воздействие вируса происхо-
дит нарушение чувствительной 
и  трофической иннервации ро-
говицы. Снижаются слезопро-
дукция, объем влаги в  конъюн-
ктивальной полости, нарушается 
метаболизм эпителия роговицы 
и конъюнктивы, происходят сти-
муляция тактильных и  холо-
довых рецепторов, выработка 
медиаторов воспаления, что при-
водит к нейротрофическому вос-
палению. В результате воспаления 
в тканях глазной поверхности на-
блюдается апоптоз клеток эпите-
лия роговицы и конъюнктивы.
Конъюнктивит вирусной этиоло-
гии у детей может привести к тя-
желым последствиям, таким как 
нейротрофическая язва роговицы, 
осложненная перфорацией.
Инфекционные конъюнктивиты 
у  детей представляют актуаль-
ную проблему на  протяжении 
многих лет. Нередким осложне-
нием воспалительного процесса 
становится синдром сухого глаза, 
актуальность которого в детской 
офтальмологии не  меньше, чем 
во взрослой. «В  распоряжении 
практикующих врачей имеется 
достаточно большой спектр эф-
фективных антибактериальных 
и  противовирусных препаратов, 
но многие из них характеризуются 
возрастными ограничениями»,  – 
подчеркнул В.В. Бржеский.
Проблеме диагностики и лечения 
аденовирусной инфекции  глаз 
у  взрослых посвятила свое сооб-
щение Е.А. Дроздова. Она отме-
тила, что в клинической практике 
у взрослых чаще встречается эпи-

демический кератоконъюнктивит, 
вызванный аденовирусной инфек-
цией. Инфекция распространяет-
ся контактным путем, реже – воз-
душно-капельным. Возбудитель 
передается через инфицированные 
руки, офтальмологические инстру-
менты, глазные капли многократ-
ного использования, многоразовые 
контактные линзы. Инкубацион-
ный период составляет 3–14 дней, 
чаще  – 4–7 дней. Продолжитель-
ность заразного периода, в течение 
которого происходит репликация 
вируса в конъюнктиве, – 14 дней. 
Эпидемический кератоконъюн-
ктивит – высококонтагиозное за-
болевание глаза, вызванное адено-
вирусной инфекцией, способное 
приводить к экономическим поте-
рям вследствие временной нетру-
доспособности больных и сниже-
ния остроты зрения.
Начало эпидемического керато-
конъюнктивита острое, сначала 
поражается один, через 2–5 дней – 
второй глаз. Первая стадия забо-
левания – острый фолликулярный 
конъюнктивит. На  7–10-й  день 
в  24,1–60% случаев образуются 
конъюнктивальные псевдомем-
браны. Формируются спайки, раз-
деление которых сопровождается 
кровоточивостью. На этой стадии 
заболевания часто присоединяет-
ся бактериальная инфекция.
Поражение роговицы при эпиде-
мическом кератоконъюнктиви-
те развивается на разных этапах. 
В  острой стадии может сформи-
роваться точечный или географи-
ческий эпителиальный кератит – 
повреждение поверхностного слоя 
роговицы5. Стромальный кератит, 
характеризующийся образовани-
ем мультифокусных субэпители-
альных инфильтратов, располага-
ется под боуменовой мембраной 
и развивается через две-три неде-
ли после появления конъюнктиви-
та. Кератит может быть стойким, 
трудно поддающимся лечению 

либо рецидивирующим в течение 
месяцев или даже лет после острой 
аденовирусной инфекции6.
Окрашивание роговицы флуо-
ресцеином является основой для 
правильной постановки диагноза 
и обнаружения дефектов поверх-
ности роговицы и конъюнктивы. 
Следует учитывать, что у больных 
эпидемическим кератоконъюн-
ктивитом при эпителиальном ке-
ратите в остром периоде окраска 
флуоресцеином дает положитель-
ный ответ. На  стадии субэпите-
лиального, или стромального, 
кератита инфильтраты не  окра-
шиваются.
Накопленные данные свидетель-
ствуют о  различиях в  клиниче-
ском течении эпидемического 
кератоконъюнктивита в  зави-
симости от  возраста. Частота 
встречаемости эпидемического 
кератоконъюнктивита разной 
степени тяжести одинакова в воз-
растных группах. Однако при ана-
лизе всех больных (острая и  не-
острая фазы) установлено, что 
доля тяжелых случаев максималь-
на во взрослой  группе  – 50,7%. 
Взрослым и пожилым пациентам 
с  эпидемическим кератоконъюн-
ктивитом следует уделять особое 
внимание из-за высокого риска 
развития тяжелой формы заболе-
вания. Лечение должно быть ак-
тивным и своевременным.
К наиболее частым осложнениям 
аденовирусных конъюнктивитов 
относят бактериальную суперин-
фекцию (50% случаев) и развитие 
вторичного синдрома сухого глаза 
(свыше 85% случаев). Кроме того, 
встречаются осложнения аденови-
русного конъюнктивита, такие как 
рубцевание конъюнктивы и сим-
блефарон при  гиперергическом 
процессе при неудаленных плен-
ках, аденовирусный иридоциклит, 
рецидивирующий кератит. У  па-
циентов, перенесших аденовирус-
ный конъюнктивит, при длитель-

4 Конъюнктивит. Клинические рекомендации РФ 2021 (Россия). Категории МКБ: конъюнктивит (H10), конъюнктивит и дакриоцистит 
у новорожденного (P39.1). Разделы медицины: офтальмология, офтальмология детская.
5 Chodosh J., Miller D., Stroop W.G., Pflugfelder S.C. Adenovirus epithelial keratitis. Cornea. 1995; 14 (2): 167–174.
6 Butt A.L., Chodosh J. Adenoviral keratoconjunctivitis in a tertiary care eye clinic. Cornea. 2006; 25 (2): 199–202.
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ном лечении и  полипрагмазии 
могут развиться осложнения, об-
условленные токсико-аллергиче-
скими реакциями.
В  ходе дальнейшей дискуссии 
спикеры подробно рассмотрели 
вопросы терапии вирусного конъ-
юнктивита.
Как отметил С.Ю. Голубев, мно-
гочисленные исследования под-
тв ерж да ю т э ф ф ек тивно с ть 
комбинированного препарата 
ИФН-альфа-2b + дифенгидрамин 
у  пациентов с  вирусным конъюн-
ктивитом. Сегодня в офтальмоло-
гическую практику внедрен первый 
в РФ воспроизведенный отечествен-
ный препарат фиксированной ком-
бинации ИФН-альфа-2b + дифен-
гидрамин в форме глазных капель 
Интерферон-Офтальмо (компания 
«Фармстандарт»). Интерферон-Оф-
тальмо обладает противовирусным, 
иммуномодулирующим и неспеци-
фическим противоаллергическим 
действием. На  всех этапах произ-
водства препарата Интерферон-
Офтальмо проводится строгий 
контроль качества в  соответствии 
с  требованиями отечественных 
и международных стандартов.
Инициирована наблюдательная 
программа, направленная на  из-
учение сравнительной эффектив-
ности и  безопасности терапии 
инфекционного кератоконъюн-
ктивита и  кератопатии после 
перенесенного аденовирусного 
конъюнктивита препаратами Ин-
терферон-Офтальмо и  Офталь-
моферон в форме глазных капель. 
Е.А. Дроздова прокомментирова-
ла предварительные результаты 
наблюдательной программы, пред-
ставив клинические примеры.
Пациентка, 51  год. Предъявля-
ет жалобы на  покраснение  глаз, 

резь и  боль, слезотечение, дис-
комфорт в  обоих  глазах. Больна 
около недели. Сначала покрас-
нел правый глаз, через два дня – 
левый. Общее самочувствие без 
особенностей. Диагноз: «острый 
аденовирусный конъюнктивит 
обоих  глаз». Средняя степень 
тяжести конъюнктивита. Паци-
ентке назначена терапия по про-
токолу: Интерферон-Офтальмо 
по  две капли восемь раз в  день 
в  оба  глаза. На  фоне терапии 
на  седьмые сутки уменьшились 
отек и  гиперемия конъюнктивы, 
субъективные ощущения и  чув-
ство инородного тела. К 15-м сут-
кам применения препарата Ин-
терферон-Офтальмо у пациентки 
остался только один клинический 
симптом – фолликулез, поскольку 
для рассасывания лимфоидной 
инфильтрации конъюнктивы тре-
буется более длительное время.
Субъективная оценка переноси-
мости препарата Интерферон-
Офтальмо по OSDI продемонстри-
ровала хорошую переносимость 
лечения. С  учетом изначального 
наличия синдрома сухого  глаза, 
осложненного вирусной инфекци-
ей, пациентке рекомендовано про-
должить лечение препаратами-
слезозаместителями (гиалуронат 
натрия 0,15% + гепарин натрия).
Пациент, 24  года. Предъявля-
ет жалобы на  сильное покрас-
нение  глаз, боль, слезотечение 
в обоих глазах. Болен пять-шесть 
дней. Сначала симптомы про-
явились на левом глазу, позже – 
на правом. У пациента зафикси-
рованы увеличение предушных 
лимфатических узлов, слабая бо-
лезненность, першение в  горле. 
Диагноз: острый аденовирусный 
конъюнктивит обоих  глаз. Сте-

пень тяжести конъюнктивита 
расценена как тяжелая, поэтому 
пациенту назначена комплексная 
терапия: Интерферон-Офтальмо 
по  две капли восемь раз в  день 
в оба  глаза, препарат с антисеп-
тическим эффектом Пиклокси-
дин по одной капле четыре раза 
в день в оба глаза, нестероидный 
противовоспалительный препа-
рат бром фенак 0,09% по  одной 
капле два раза в день в оба глаза.
На  седьмые сутки клинические 
симптомы раздражения, отека, ги-
перемии начали уменьшаться, 
но  появилась новая симптома-
тика  – образовались мембраны. 
На  фоне комплексной терапии 
механически удаляли поверх-
ностные мембраны. На 15-е сутки 
на левом глазу появились субэпи-
телиальные инфильтраты, после 
чего тактику лечения скоррек-
тировали. Больному отменили 
бром фенак, назначили дексамета-
зон 0,1% по одной капле три раза 
в день и гель декспантенола 5% три 
раза в день в оба глаза.
В  течение месяца на  фоне при-
менения комплексной терапии, 
включая Интерферон-Офталь-
мо, у пациента наступило полное 
выздоровление. Несмотря на  тя-
желую степень выраженности 
конъюнктивита, зафиксирована 
хорошая переносимость препара-
та Интерферон-Офтальмо.
Подводя итог дискуссии, спике-
ры пришли к  выводу, что оте-
чественный комбинированный 
препарат Интерферон-Офталь-
мо обладает широким спектром 
противовирусной активности, 
оказывает иммуномодулирую-
щее, антипролиферативное и не-
специфическое противоаллерги-
ческое действие.

О реализации государственной политики импортозамещения в сфере 
лекарственного обеспечения

Си м пози у м п родол ж и л 
С.Ю.  Голубев докладом 
о  реализации  государст-

венной политики импортозаме-
щения в  сфере лекарственного 

обеспечения. Он подчеркнул, что 
современная отечественная фар-
мацевтическая промышленность 
активно разрабатывает и  вне-
дряет в  клиническую практику 

препараты для лечения пациен-
тов с  вирусной патологией. Тем 
не  менее на  сегодняшний день 
проблема импортозамещения 
лекарственных препаратов оста-
ется актуальной. Националь-
ная система здравоохранения 
испытывает значительную по-
требность в  воспроизведенных 
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препаратах отечественного про-
изводства. Более того, в послед-
ние годы наблюдается значитель-
ный рост частоты назначений 
воспроизведенных отечествен-
ных лекарственных препаратов 
в нашей стране.
Российский фармацевтический 
рынок входит в  топ-5 мировых 
рынков по объему, причем темпы 
роста выше среднемировых. 
В России, как и во многих других 
странах, реализуются отдельные 
меры поддержки фармацевти-
ческой отрасли, в  частности ка-
сающиеся производства сырья. 
Так, власти Москвы планируют 
оказывать помощь при проведе-
нии клинических исследований 
новых лекарственных средств 
на  базе  городских медицинских 
учреждений.
Эксперт акцентировал внима-
ние на  патогенетических осо-
бенностях терапии вирусных 
инфекций  глаза. Как известно, 
вирусы широко распространены 
в живой природе. К уникальным 
свойствам вирусов относятся 
их высокая способность к  раз-
множению и  приспособлению, 
высокая скорость репродук-
ции вирусных частиц. Вирусы 
могут реплицироваться в  клет-
ках живых организмов. Природа 
создала универсальный фактор 
защиты организма от  вирусных 
инфекций  – систему ИФН. Ин-
терфероны способны подавлять 
репликацию вирусов, в том числе 
аденовируса.
Накопленные в  течение многих 
лет данные исследований демон-
стрируют противовирусное дей-
ствие ИФН, который индуциру-
ет и/или активирует клеточные 
белки, блокирующие репликацию 
вируса.
Благодаря развитию неспецифи-
ческой иммунотерапии, осно-
ванной на  использовании пре-
паратов ИФН, в последние годы 
наблюдается прогресс в лечении 
аденовирусной инфекции  глаз. 
Как уже отмечалось, вирусный 
конъюнктивит  – тяжелое забо-
левание, нередко приводящее 

к  развитию осложнений и  по-
тере трудоспособности. Кроме 
того, лечение инфекционного 
конъюнктивита возлагает зна-
чительное экономическое бремя 
на  пациента и  государство 
в  связи с  высокой стоимостью 
невыхода на работу по медицин-
ским показаниям, необходимо-
стью ухода за больным, риском 
передачи инфекции членам 
семьи.
Безусловно, применение рацио-
нальных схем терапии позво-
лит значительно увеличить эф-
фективность лечения больных 
вирусным конъюнктивитом. 
В  клинических рекомендациях 
по лечению конъюнктивита, ут-
вержденных Минздравом России 
в 2021 г., препарат ИФН-альфа-2b 
в комбинации с дифенгидрами-
ном признан терапией выбора 
у  пациентов с  вирусным конъ-
юнктивитом. Сегодня хорошо 
известно, что создание лекарст-
венного препарата, идентичного 
оригинальному, представляет-
ся достаточно сложной задачей 
с технологической точки зрения. 
Отечественный воспроизведен-
ный комбинированный препа-
рат ИФН-альфа-2b + дифенги-
драмин Интерферон-Офтальмо 
в форме глазных капель выпуска-
ется с соблюдением всех стандар-
тов серии GxP (GLP/GCP/GMP), 
признанной во всем мире систе-
мы обеспечения качества.
Интерферон-Офтальмо имеет 
идентичный оригинальному 
препарату качественный и  ко-
личественный состав действу-
ющих веществ и  сопоставимый 
состав вспомогательных ве-
ществ. Гипромеллоза, входя-
щая в  состав вспомогательных 
веществ препарата, защищает 
передний роговичный эпите-
лий, оказывает смазывающее, 
защитное, смягчающее действие 
на  ткани  глазной поверхности. 
Кроме того,  гипромеллоза уве-
личивает продолжительность 
контакта раствора с роговицей, 
стабилизирует оптические ха-
рактеристики слезной пленки. 

Гипромеллоза  – смешанный 
эфир на  основе метилцеллюло-
зы, содержащий в элементарном 
звене макромолекулы целлюло-
зы наряду с метоксильными ‒ ги-
дроксипропильные группы. Это 
полимер, способный удерживать 
жидкость на тканях глазной по-
верхности. Свойства  гипромел-
лозы позволяют использовать 
ее для замены муцинового слоя 
слезной пленки. С.Ю. Голубев 
подчеркнул, что в  отсутствие 
данного свойства жидкость сте-
кает за пределы конъюнкти-
вальной полости, поскольку глаз 
всегда удаляет все лишнее. 
Образующаяся в результате воз-
действия  гипромеллозы вязкая 
пленка обеспечивает увеличение 
продолжительности контакта 
раствора действующего веще-
ства с роговицей и равномерное 
распределение по  поверхно-
сти глаза. Таким образом, дейст-
вующее вещество задерживает-
ся в конъюнктивальном мешке, 
обеспечивая эффективность те-
рапии.
Как и  оригинальный препарат, 
Интерферон-Офтальмо имеет 
широкие показания к  примене-
нию: аденовирусный,  геморра-
гический (энтеровирусный), гер-
петический конъюнктивиты, 
аденовирусный,  герпетический 
кератиты и кератоконъюнктиви-
ты, герпетические увеиты и кера-
тоувеиты, синдром сухого глаза, 
профилактика болезни транс-
плантата, предупреждение реци-
дивов вирусной инфекции после 
кератопластики, профилактика 
и лечение осложнений эксимерла-
зерной рефракционной хирургии 
роговицы.
Интерферон-Офтальмо совме-
стим с противовоспалительными, 
антибактериальными, глюкокор-
тикостероидными и  репара-
тивными препаратами. При ис-
пользовании препарата следует 
соблюдать следующие правила:
 ■ пациенты, пользующиеся кон-

тактными линзами, должны за-
капывать препарат только при 
снятых линзах;
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 ■ применение во время бере-
менности и  во время  грудного 
вскармливания возможно, если 
ожидаемый эффект превыша-
ет риск  развития осложнений 
у плода и новорожденного;

 ■ сразу после инстилляции воз-
можна нечеткость зрительного 
восприятия, поэтому рекомен-
дуется приступать к  управле-
нию транспортными средст-
вами через несколько минут 
после закапывания препарата.

Несмотря на  то что наиболее 
распространенной причиной 
инфекционного конъюнктивита 
являются вирусы, у  пациентов 
часто развиваются осложнения 
с  присоединением бактериаль-
ной инфекции. Бактериальный 
конъюнктивит чаще вызывается 
стафилококками и  стрептокок-
ками. Современным методом ле-
чения бактериального конъюн-
ктивита считается применение 
антибиотиков  группы фторхи-
нолонов. В  исследовании оце-
нивали концентрацию фторхи-
нолонов в тканях конъюнктивы 
через 20 минут после однократ-
ной инстилляции. Установле-
но, что самая высокая концен-
трация в  тканях конъюнктивы 
человека у  моксифлоксацина 
по сравнению с ципрофлоксаци-
ном, гатифлоксацином, офлокса-
цином и левофлоксацином7.
Таким образом, моксифлоксацин 
демонстрирует высокую скорость 
увеличения концентрации в тка-
нях, что обусловливает мощное 
бактерицидное действие.
Метаанализ пяти рандомизиро-
ванных клинических исследова-
ний эффективности инстилляции 
моксифлоксацина при бактери-
альном конъюнктивите показал 
преимущество моксифлоксацина 
перед плацебо8.

В  другом исследовании прово-
дили анализ посевов микрофло-
ры конъюнктивы до операции 
и  после факоэмульсификации. 
Выделенные штаммы изучали 
на  чувствительность к  антибак-
териальным препаратам. В после-
операционном периоде исполь-
зовали инстилляции препаратов 
левофлоксацин и  моксифлокса-
цин. При сравнении двух  групп 
пациентов, полу чавших для 
п рофи ла кт ик и инфек ц ион-
ных осложнений  глазные капли 
с  растворами фторхинолонов, 
обнаружен более стойкий сани-
рующий эффект моксифлоксаци-
на – на протяжении месяца после 
операции9.
Воспроизведенный отечествен-
ный препарат Моксифлоксацин-
Оптик (компания «Фармстан-
дарт») в  форме  глазных капель 
имеет идентичный оригиналь-
ному препарату качественный 
и  количественный состав дей-
ствующих веществ и сопостави-
мый состав вспомогательных ве-
ществ. Моксифлоксацин-Оптик 
активен в отношении широкого 

спектра  грамположительных 
и  грамотрицательных микро-
организмов, анаэробных, кис-
лотоустойчивых и  атипичных 
бактерий. Препарат Моксифлок-
сацин-Оптик в  форме  глазных 
капель произведен в соответст-
вии с международными стандар-
тами качества.
Резюмируя сказанное, С.Ю. Го-
лубев отметил, что лечение ин-
фекционных конъюнктивитов 
подразумевает комплексный 
подход, включающий воздейст-
вие на все звенья патогенеза забо-
левания. К основным принципам 
лечения инфекционных конъюн-
ктивитов относят элиминацию 
вирусного или бактериального 
возбудителя, устранение кли-
нических симптомов и  профи-
лактику развития осложнений 
инфекционного процесса. У  па-
циентов с  вирусным конъюн-
ктивитом применяют противо-
вирусные препараты ИФН, а при 
присоединении бактериальной 
инфекции – препарат из группы 
фторхинолонов моксифлокса-
цин.

Внастоящее время компа-
ния «Фармстандарт» яв-
ляется крупнейшим про-

изводителем лекарственных 
препаратов в  РФ. Линейка оф-
тальмологических препаратов 
российской фармацевтической 
компании «Фармстандарт» пред-
ставлена широким спектром ле-
карственных средств, применя-
емых для комплексной терапии 
заболеваний  глаз. Приоритет-
ным направлением производст-
ва компании является воспроиз-
ведение препаратов для лечения 

Заключение

социально значимых заболева-
ний с целью реализации полити-
ки импортозамещения. Высокие 
стандарты качества, используе-
мые при производстве лекарст-
венных препаратов, позволяют 
обеспечить выпуск эффектив-
ных и  безопасных препаратов 
для лечения инфекционных за-
болеваний  глаз. Интерферон-
Офтальмо и  Моксифлоксацин-
Оптик – современные препараты 
с сопоставимыми оригинально-
му препарату эффективностью 
и безопасностью.  

7 Wagner R.S., Abelson M.B., Shapiro A., Torkildsen G. Evaluation of moxifloxacin, ciprofloxacin, gatifloxacin, ofloxacin, and levofloxacin 
concentrations in human conjunctival tissue. Аrch. Ophthalmol. 2005; 123 (9): 1282–1283.
8 Kodjikian L., Lafuma A., Khoshnood B. et al. Efficacy of moxifloxacin in treating bacterial conjunctivitis: a meta-analysis. J. Fr. Ophtalmol. 
2010; 33 (4): 227–233.
9 Пирогов Ю.И., Шустрова Т.А., Обловацкая Е.С., Хромова Е.С. Влияние периоперационной антибактериальной профилактики 
с помощью глазных капель на основе фторхинолонов на микрофлору конъюнктивы у пациентов до и после факоэмульсификации. 
Офтальмология. 2020; 17 (1): 111–116.

XV Российский общенациональный офтальмологический форум 



Ре
кл

ам
а



64

Медицинский форум

Эффективная фармакотерапия. 45/2022

Современные тренды терапии 
глаукомы с учетом импортозамещения 
и лекарственной доступности 
препаратов
Проблема оптимизации фармакотерапевтической помощи больным глаукомой остается актуальной 
вследствие социально-экономической значимости данного заболевания. Обсуждению современных 
трендов в терапии глаукомы с учетом импортозамещения и лекарственной доступности 
препаратов был посвящен симпозиум, состоявшийся в рамках XV Российского общенационального 
офтальмологического форума (Москва, 28 сентября 2022 г.).

Как сейчас выглядит рынок препаратов для терапии глаукомы в мире 
и России. Делаем рациональный выбор

XV Российский общенациональный офтальмологический форум 

Вноменклатуре лекарствен-
ных препаратов, использу-
емых в  мировых системах 

здравоохранения, отмечается 
тенденция к значительному росту 
доли дженериков. По  данным, 
представленным Сергеем Юрь-
евичем ПЕТРОВЫМ, д.м.н., на-
чальником отдела глаукомы ФГБУ 
«Национальный медицинский 
исследовательский центр глазных 
болезней им. Гельмгольца» Мин-
здрава России, в США рынок дже-
нериков ежегодно увеличивается 
на 3,9%. В настоящее время доля 
рынка дженериков в США и Рос-
сии сопоставима и  составляет 
около 80%.
В  структуре розничного и  бюд-
жетного рынка офтальмологиче-
ских средств по терапевтическим 
группам пальму первенства удер-
живают противоглаукомные пре-
параты, объем продаж которых 
в 2021 г. составил 10,9 млрд руб., 
а  за первое полугодие 2022  г.  – 
6,4 млрд руб.1 Второе место за-
нимают увлажняющие сред-

ства и  искусственные слезы 
(5,7  и  3,8 млрд руб. соответст-
венно), третье – метаболические 
средства (3,7 и  2,0 млрд руб. со-
ответственно). Согласно анализу 
структуры рынка по  упаковкам, 
первое место удерживают метабо-
лические средства (26%), второе – 
антибиотики (21%), третье – про-
тивоглаукомные средства (18%).
Ср ед и п р о т и воглау ком н ы х 
средств в тройку лидеров входят 
бета-адреноблокаторы (56%), ана-
логи простагландинов (21%) и ин-
гибиторы карбоангидразы (12%). 
Монопрепараты имеют преиму-
щество перед фиксированными 
комбинациями – приблизительно 
75 и 25% соответственно.
С  2020  г.  отмечается значимое 
снижение ввода в  гражданский 
оборот противоглаукомных ле-
карственных средств зарубежных 
компаний и  незначительное по-
вышение препаратов российских 
производителей. Так, в  пятерку 
лидеров по продаже тысяч упако-
вок глазных капель латанопрост 

за последние четыре года стреми-
тельно вошла компания «Фарм-
стандарт», увеличив объем про-
даж упаковок с 1% в 2019 г. до 16% 
за восемь месяцев 2022 г.2

Согласно распоряжению пра-
вительства Москвы от  3 августа 
2021 г. № 540-РП, простагландины 
включены в перечень препаратов, 
отпускаемых жителям Москвы 
с диагнозом глаукомы по рецепту 
бесплатно. Проведенный в России 
мониторинг цен на препараты ла-
танопроста в  январе  – августе 
2022 г. показал, что Латанопрост-
Оптик стабильно сохраняет 
на  отечественном рынке пози-
ции экономичного и доступного 
по цене лекарственного средства2.
Латанопрост-Оптик имеет иден-
тичный оригинальному препарату 
состав действующих веществ и со-
поставимый состав вспомогатель-
ных веществ. Поэтому на глазные 
капли Латанопрост-Оптик могут 
быть экстраполированы все свой-
ства эффективности и безопасно-
сти оригинального препарата.
С.Ю. Петров представил результа-
ты исследования терапевтической 
эквивалентности Латанопро-
ста-Оптик и  Ксалатана3. Иссле-

1 Розничный и бюджетный рынок: данные IQMA 2019–2022 (06).
2 Розничный аудит аптечных продаж ЛС в РФ: данные AlphaRM 2019–2022 (06) (без учета БАД и прочего ассортимента).
3 Петров С.Ю., Калинина О.М., Якубова Л.В. и др. Стартовая гипотензивная терапия первичной глаукомы отечественным дженериком 
латанопроста: эффективность и безопасность. Российский офтальмологический журнал. 2021; 14 (4): 7–14.
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дователи оценивали влияние 
препаратов Латанопрост-Оптик 
и Ксалатан на динамику значений 
внутриглазного давления (ВГД), 
переносимость и  безопасность 
препаратов.
В исследовании приняли учас-
тие 60 пациентов (70  глаз) 
с  впервые выявленной пер-
вичной открытоугольной  гла-
укомой (ПОУГ), которые были 
рандомизированы на  две со-
поставимые  группы. Паци-
енты основной  группы по-
лучали терапию препаратом 
Латанопрост-Оптик, пациен-
ты конт рольной – Ксалатаном 
по  одной инстилляции в  ве-
чернее время. Первичными 
конечными точками являлись 
значения ВГД, частота нежела-
тельных явлений (НЯ), данные 
местной переносимости, вто-
ричными конечными точка-
ми – поля зрения, соотношение 
диаметров экскавации диска 
зрительного нерва, острота 
зрения вдаль, приверженность 
терапии. Период наблюдения 
составил 12 недель.
Согласно полученным результа-
там, терапия в основной и конт-
рольной  группах привела к  ста-
тистически значимому снижению 
ВГД на  29 и  30% соответствен-
но. Через 6 и  12 недель в  основ-

ной группе ВГД снизилось на 33% 
и  31%, в  контрольной  группе  – 
на 28 и 29% соответственно. Сред-
нее снижение офтальмотонуса 
в обеих группах было сопостави-
мым – порядка 31 и 29% от исход-
ного значения.
В обеих группах к концу 12-й не-
дели зафиксирована тенденция 
к  улучшению остроты зрения: 
с  0,76 до 0,8 в  основной  группе 
и с 0,73 до 0,76 – в контрольной. 
В обеих группах отмечалась поло-
жительная динамика периметри-
ческих индексов.
Через 12 недель в  исследуе-
мых  группах зарегистрирована 
слабоположительная динами-
ка средней толщины слоя нерв-
ных волокон сетчатки: с  77,2 до 
77,6 мкм в  основной  группе и  с 
78,9 до 79,1 мкм – в контрольной. 
Значения данного показателя 
в  группах статистически значи-
мо не  различались. В  основной 
и  контрольной  группах к  концу 
исследования наблюдалась слабо-
положительная динамика мини-
мальной ширины нейроретиналь-
ного пояска: с 229,4 до 229,8 мкм 
и с 231,1 до 231,6 мкм соответст-
венно.
В  основной  группе отмечалось 
семь случаев НЯ, в  контроль-
ной – шесть, что позволяет трак-
товать их частоту как сопостави-

мую. Ни в одном случае отмены 
препаратов не  потребовалось. 
Результаты исследования позво-
лили сделать вывод, что препарат 
Латанопрост-Оптик характери-
зуется сопоставимой с  Ксалата-
ном эффективностью и безопас-
ностью.
Значимым преимуществом пре-
парата Латанопрост-Оптик перед 
оригинальным лекарственным 
средством является его более 
низкая стоимость. Так, цена 
одной капли препарата Ксалатан 
2,5 мл составляет 15,2 руб., цена 
одной капли Латанопрост-Оптик 
5 мл  – всего 2,6  руб.4 Следова-
тельно, терапия глазными капля-
ми Латанопрост-Оптик в 5,8 раза 
доступнее для пациентов с глау-
комой.
Завершая выступление, С.Ю. Пет-
ров сформулировал следующие 
выводы:
 ■ Латанопрост-Оптик по  гипо-

тензивному действию сопоста-
вим с  оригинальным препара-
том латанопроста;

 ■ гипотензивный эффект препа-
рата Латанопрост-Оптик до-
стигает 29–33% от  исходного 
значения ВГД;

 ■ терапия препаратом Латано-
прост-Оптик сопровождается 
непрямым нейропротекторным 
эффектом.

4 База данных AlphaRM, 2022.
5 Карлова Е.В. Увеосклеральный отток внутриглазной жидкости и возможности его активации больных первичной 
открытоугольной глаукомой. Диссертация. Самара, 2016.

Ведущий научный сотруд-
н и к о тдела   глау ком ы 
ФГБНУ «Научно-исследо-

вательский институт  глазных 
болезней им. М.М. Краснова», 
к.м.н. Алексей Анатольевич 
АНТОНОВ сфокусировал свое 
выст у п ление на  возмож но-
сти достижения эффективного 
контроля за заболеванием с по-
мощью препарата Травопрост-
Оптик, применение которого 

ассоциируется с  улучшением 
фармакоэкономических показа-
телей лечения глаукомы.
Эксперт отметил, что нарушение 
оттока внутриглазной жидкости 
играет важную роль в патогенезе 
первичной открытоугольной глау-
комы. Дистрофические изменения 
дренажной системы глаза приво-
дят к  нарушению ее пропускной 
способности, а  гипоперфузия 
в свою очередь стимулирует даль-

нейшие дистрофические измене-
ния. Определенным прорывом 
в терапии ПОУГ стало использо-
вание аналогов простагландина.
Аналоги простагландина F2-aль-
фа избирательно связываются 
с FP-рецепторами, активизируют 
матриксные металлопротеиназы, 
что приводит к деструкции меж-
клеточного вещества соедини-
тельной ткани и  повышению ее 
проницаемости. Раннее сниже-
ние ВГД происходит за счет уве-
личения увеосклерального оттока 
вследствие расслабления волокон 
цилиарной мышцы5.
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С  возрас том п рос т ра нс тва 
между волокнами цилиарной 
мышцы становятся уже, а  экс-
трацеллюлярный матрикс  – 
более плотным. Изменения 
в  цилиарной мышце, обуслов-
ленные действием аналогов про-
стагландинов, носят обратимый 
характер. Цилиарная мышца 
считается  главной точкой при-
ложения действия аналогов 
простагландинов. На  фоне ле-
чения изменяется экстрацеллю-
лярный матрикс: расширяются 
пространства между волокнами 
цилиарной мышцы и  утрачи-
ваются коллагеновые волокна 
типов I и III5.
Прорыв в терапии глаукомы с по-
мощью аналогов простагланди-
нов обусловлен их высоким гипо-
тензивным эффектом и хорошим 
уровнем безопасности, удобным 
режимом дозирования (один раз 
в сутки), патогенетически ориен-
тированным механизмом дейст-
вия, стабилизацией зрительных 
функций.
В  диссерта ционной работе 
Е.В.  Кар ловой продемонстри-
ровано, что терапия аналогами 
простагландинов у пациентов 
с ПОУГ вызывает достоверно 
меньшую потерю светочувст-
вительности и уменьшение тол-
щины слоя нервных волокон 
сетчатки на  фоне достижения 
целевого давления5. Выявлена 
обратная статистически зна-
чимая корреляционная связь 
межд у потерей светочу вст-
вительности и  активностью 
увеосклерального оттока, что 
свидетельствует о  сохранении 
зрительных функций.

Несмотря на  общий меха-
низм  гипотензивного эффекта, 
каждая молекула аналогов про-
стагландинов имеет свои осо-
бенности. Например, травопрост 
характеризуется высокой селек-
тивностью и  продолжительным 
контролем ВГД. В исследовании 
по  оценке долгосрочного вли-
яния аналогов простагландина 
F2-aльфа на  уровень ВГД пока-
зано, что травопрост более эф-
фективен в  снижении ВГД, чем 
тимолол6.
Как известно, значительные су-
точные колебания ВГД служат 
независимым фактором риска 
прог рессирова ни я  глау ком-
ной оптической нейропатии. 
На фоне терапии травопростом 
отмечается наименее выражен-
ная суточная флуктуация ВГД 
по  сравнению с  тимололом7. 
Травопрост имеет преимуще-
ство перед селективной лазер-
ной трабекулопластикой (SLT) 
по влиянию на суточные колеба-
ния ВГД8.
В  рекоменда ци я х Европей-
ского  глаукомного общества 
(European Glaucoma Society, 
EGS) предусмотрена возмож-
ность перехода с  монотерапии 
одним аналогом простаглан-
дина на  другой с  целью сни-
жения ВГД. В  исследовании 
продемонстрировано, что па-
циенты, не  достигшие целево-
го ВГД на  латанопросте, могут 
быть переведены на  терапию 
травопростом9.
В  клинических рекомендациях 
Минздрава России по  лечению 
взрослых пациентов с  ПОУГ 
(2020) сказано, что на старте ле-

чения применяется монотера-
пия аналогами простагландинов, 
поскольку они обладают макси-
мальной  гипотензивной актив-
ностью.
Первый отечественный дженерик 
травопроста был зарегистриро-
ван в нашей стране под торговым 
названием Травопрост-Оптик. 
А.А. Ан тонов представил резуль-
таты сравнительного исследова-
ния эффективности и безопасно-
сти препарата Травопрост-Оптик 
в  различных режимах терапии 
ПОУГ10.
В исследование были включены 
60 пациентов с ПОУГ, получав-
шие монотерапию оригиналь-
ным препаратом травопроста 
(n = 30) или комбинированную 
терапию с  оригинальным пре-
паратом травопроста (n = 30). 
На скрининговом визите у всех 
пациентов отменяли ориги-
нальный препарат травопроста 
и назначали Травопрост-Оптик 
по одной капле один раз в сутки. 
Оценивали уровень ВГД до из-
менения терапии и через шесть 
недель. Субъективные ощуще-
ния пациента и  объективные 
данные обследований контро-
лировали в течение исследова-
ния.
Результаты исследования показа-
ли, что препарат Травопрост-Оп-
тик характеризуется сопостави-
мой с оригинальным препаратом 
травопроста эффективностью 
и переносимостью и как средство 
монотерапии ПОУГ, и как компо-
нент комбинированных схем ле-
чения.
В группе монотерапии на фоне 
лечения препаратом Траво-

6 Netland P.A., Landry T., Sullivan E.K., et al. Travoprost compared with latanoprost and timolol in patients with open-angle glaucoma or ocular 
hypertension. Am. J. Ophthalmol. 2001; 132 (4): 472–484.
7 Шмырева В.Ф., Петров С.Ю., Антонов А.А., Данилов С.С. Исследование суточных колебаний офтальмотонуса у пациентов 
с первичной открытоугольной глаукомой при монотерапии тимололом, латанопростом и травопростом. РМЖ. Клиническая 
офтальмология. 2010; 12 (4): 125–127.
8 Kiddee W., Atthavuttisilp S. The effects of selective laser trabeculoplasty and travoprost on circadian intraocular pressure fluctuations: 
a randomized clinical trial. Medicine (Baltimore). 2017; 96 (6): e6047.
9 Blondeau P., Hamid M., Ghalie Z. Prospective randomized clinical trial on the effects of latanoprost, travoprost and bimatoprost on latanoprost 
non-responders. Fr. Ophtalmol. 2019; 42 (8): 894–899.
10 Антонов А.А., Витков А.А., Агаджанян Т.М. Эффективность и безопасность отечественного дженерика травопроста в различных 
режимах терапии первичной открытоугольной глаукомы. Национальный журнал «Глаукома». 2021; 20 (4): 50–56.
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Как отметил Денис Павло-
вич НОВИКОВ, заведую-
щий глаукомным отделени-

ем ГБУЗ «Диагностический центр 
№ 7» (Санкт-Петербург), при вы-
боре медикаментозной терапии 
для больных глаукомой рекомен-
дуется учитывать характеристики 
пациентов и свойства препарата, 
в  частности механизм действия, 
эффективность и  безопасность, 
стоимость.
Среди препаратов для местно-
го гипотензивного лечения ана-
логи простагландинов занима-
ют ведущую позицию, являясь 
препаратами первого выбора, 
поскольку обладают не  только 
выраженным  гипотензивным 
эффектом, но и наименьшим си-
стемным действием по  сравне-
нию, например, с  бета-блокато-
рами.
Не  случайно применение мест-
ных неселективных бета-адре-
ноблокаторов не  рекомендует-
ся у  пациентов с  системными 
противопоказаниями (сердеч-
но-сосудистые и  бронхолегоч-
ные заболевания, в  частности 
аритмии, ишемическая болезнь 
сердца, артериальная  гипертен-
зия, хроническая обструктивная 
болезнь легких, бронхиальная 
астма), и/или получающих сис-

Терапия ПОУГ с использованием дженерика латанопроста 
отечественного производства и аддитивное действие дорзоламида

темные бета-адреноблокаторы 
для исключения возможного 
суммирования неблагоприятных 
эффектов, развития системных 
побочных осложнений и сниже-
ния гипотензивного эффекта те-
рапии.
Основна я цель применения 
местной  гипотензивной тера-
пии заключается в  достижении 
«давления цели» и контроля ВГД 
с помощью минимального коли-
чества лекарственных средств 
при хорошем уровне безопасно-
сти. В  настоящее время на  рос-
сийском фарма цевтическом 
рынке представлено свыше деся-
ти различных препаратов латано-
проста, в частности Латанопрост-
Оптик, выпускаемый во флаконах 
с 2,5 и 5 мл раствора.
Д.П. Новиков ознакомил участ-
ников симпозиума с результата-
ми исследования сравнительной 
эффективности и  безопасности 
препарата Латанопрост-Оптик 
и оригинального препарата лата-
нопроста в форме глазных капель 
в качестве монотерапии и в ком-
бинации с  препаратом Дорзола-
мид-Оптик при ПОУГ.
В  исследование были включе-
ны 116 пациентов с  впервые 
выявленной ПОУГ, которые 
после обследования на  скри-

нинговом визите были разде-
лены на две группы. 61 пациент 
(79  глаз) основной  группы по-
лучал монотерапию препаратом 
Латанопрост-Оптик, 55 пациен-
тов (68 глаз) группы контроля – 
оригинальный препарат лата-
нопроста. На следующем визите 
(через две недели) проводилось 
повторное обследование с оцен-
кой достижения целевого ВГД. 
Пациенты основной  группы, 
достигшие целевого ВГД, про-
должали получать монотерапию 
препаратом Латанопрост-Оптик 
(группа 1А, n = 38). Пациентам 
основной группы, не достигшим 
целевого ВГД, к  схеме лечения 
препаратом Латанопрост-Оп-
тик добавили Дорзоламид-Оп-
тик (группа 1Б, n = 23). Пациен-
ты группы контроля, достигшие 
целевого ВГД, продолжали полу-
чать монотерапию оригиналь-
ным препаратом латанопроста 
(группа 2А, n = 33). Пациентам 
группы контроля, не достигшим 
целевого ВГД, схему лечения 
оригинальным препаратом до-
полнили препаратом Дорзола-
мид-Оптик (группа 2Б, n = 22). 
Продолжительность исследова-
ния составила один месяц.
Согласно полученным результа-
там,  гипотензивная эффектив-
ность монотерапии препаратом 
Латанопрост-Оптик и оригиналь-
ным препаратом латанопроста 
была сопоставима. Так, в группе 

прост-Оптик ВГД достоверно 
не  изменилось по  сравнению 
с  использованием оригиналь-
ного препарата. При этом па-
циенты отмечали хорошу ю 
переносимость препарата с тен-
денцией к снижению субъектив-
ных ощущений. В группе ком-
бинированной терапии на фоне 
лечения двумя-тремя гипотен-
зивными препаратами, включая 
Травопрост-Оптик, ВГД в сред-
нем достоверно не изменилось, 
но  выявлена большая диспер-
сия показателей по сравнению 
с  первой  группой. Пациенты 
данной группы чаще отмечали 

дискомфорт от  закапывания 
капель, что, вероятно, связа-
но с  длительностью лечения 
и  количеством инстилляций 
в течение суток. При переводе 
на Травопрост-Оптик не выяв-
лено достоверного изменения 
жалоб в  течение шести недель 
наблюдения.
Рассматривая Травопрост-Оп-
тик в  качестве альтернативы 
оригинальному препарату, нель-
зя не  затронуть фармакоэконо-
мическую составляющую тера-
пии ПОУГ этими препаратами. 
Для пациентов из группы моно-
терапии при переводе на Траво-

прост-Оптик стоимость лечения 
снижалась в среднем в 3,5 раза, 
а  для пациентов из  гру ппы 
комбинированной терапии  – 
в 2,1 раза10.
Резюмируя сказанное, А.А. Анто-
нов подчеркнул, что аналоги про-
стагландинов являются препара-
тами выбора в терапии глаукомы, 
что обусловлено их профилем 
эффективности и  безопасности. 
Качественные дженерики анало-
гов простагландинов позволяют 
повысить фармакоэкономические 
показатели лечения  глаукомы, 
делая его более доступным для 
пациентов.
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1А на  визите скрининга и  через 
месяц лечения уровень ВГД сни-
зился с 25,7 до 17,1 мм рт. ст. соот-
ветственно, в группе 2А – с 26,3 до 
17,4 мм рт. ст. соответственно. 
Гипотензивный эффект в группе 
Латанопроста-Оптик составил 
33,5% от  исходного уровня ВГД, 
в  группе оригинального препа-
рата латанопроста снижение ВГД 
составило 33,8%.
В  группах терапии препаратом 
Латанопрост-Оптик или препара-
том оригинального латанопроста 
при добавлении препарата Дорзо-
ламид-Оптик к схеме лечения на-
блюдалось дополнительное сни-
жение внутриглазного давления, 
сопоставимое в группах исследо-
вания. В  группе комбинирован-
ной терапии Латанопростом-Оп-
тик и  Дорзоламидом-Оптик 
аддитивный эффект Дорзола-
мида-Оптик в  среднем составил 
14,4%, в  группе терапии ориги-
нальным препаратом латанопро-
ста в сочетании с Дорзоламидом-
Оптик – 13,3%.
Важно, что частота и  характер 
нежелательных реакций на фоне 
применения препарата Латано-
прост-Оптик были сопоставимы 
с  частотой нежелательных реак-
ций оригинального препарата ла-
танопроста.
Оценка симптомов раздраже-
ния  глаз проводилась с  помо-
щью опросника Ocular Surface 
Disease Index (OSDI). Согласно 
полученным данным, Латано-
прост-Оптик показал сопоста-
вимый с  оригинальным препа-
ратом латанопроста профиль 
безопасности по  данному пара-
метру и в монотерапии, и в ком-
бинированной схеме лечения. 
В  отношении симптомов раз-
дражения  глаз тяжелой степени 
зафиксирована статистическая 
разница между  группами моно-
терапии и группами комбиниро-
ванного лечения: 12,4% против 
16,4%. По  словам докладчика, 
ухудшение связано не с конкрет-
ным препаратом, а с увеличением 
количества инстилляций. «Три 
инстилляции в день – пожалуй, 

тот максимум, на который можно 
рассчитывать в  плане комбини-
рованной терапии», – констати-
ровал он.
Аналогичная тенденция просле-
живалась при оценке пациентами 
комфортности терапии по  ви-
зуальной аналоговой шкале. Со-
гласно результатам, увеличение 
кратности инстилляций снижало 
комфортность терапии.
Для оценки качества жизни паци-
ентов использовалась шкала The 
Glaucoma Quality of Life из 15 пун-
ктов. Исследователи анализи-
ровали четыре основные харак-
теристики: центральное зрение 
и зрение на близком расстоянии; 
периферическое зрение; темно-
вую адаптацию; мобильность вне 
дома. Поскольку в исследование 
включались пациенты со стадия-
ми ПОУГ I и II, без тяжелой зри-
тельной дисфункции, результаты 
оценки качества жизни не  пре-
терпели значимых изменений. 
Проведенная терапия не  оказы-
вала негативного влияния на ка-
чество жизни пациентов.

Заключение

Внастоящее время оте-
чес твенная фармацев-
т и ч е с к а я  к о м п а н и я 

« Ф а рмс т а н д а р т »  з а н и м а е т 
одну из  лидирующих позиций 
на  рынке офтальмологических 
лекарственных средств, удов-
ле творяющих т ре б ов аниям 
здравоохранения и  ожидани-
ям пациентов. Представленные 
экспертами результаты высо-
кой  гипотензивной эффектив-

ности и благоприятного профи-
ля безопасности отечественных 
дженериков латанопроста, тра-
вопроста и  дорзоламида дают 
основание считать препараты 
Латанопрост-Оптик, Траво-
прост-Оптик и  Дорзоламид-
Оптик обоснованной и  эконо-
мически более доступной для 
пациентов с  глаукомой альтер-
нативой оригинальным лекар-
ственным средствам.  

На  основании полученных ре-
зультатов были сделаны следую-
щие выводы:
 ■ Латанопрост-Оптик по  гипо-

тензивной эффективности со-
поставим с оригинальным пре-
паратом латанопроста;

 ■ гипотензивный эффект препа-
рата Латанопрост-Оптик до-
стигает 33,5%, что согласуется 
с данными литературы;

 ■ гипотензивный эффект комбина-
ции «Латанопрост-Оптик + Дор-
золамид-Оптик» позволяет допол-
нительно снижать ВГД на 14,5%;

 ■ Латанопрост-Оптик по профи-
лю безопасности и  переноси-
мости сопоставим с оригиналь-
ным препаратом латанопроста.

Дженерики отечественного про-
изводства Латанопрост-Оптик 
и  Дорзоламид-Оптик характе-
ризуются  гипотензивной эф-
фективностью и безопасностью, 
сопоставимыми с таковыми ори-
гинальных препаратов, и  могут 
быть рекомендованы для широ-
кого использования в  клиниче-
ской практике.

Дженерики отечественного производства 
Латанопрост-Оптик и Дорзоламид-Оптик 
характеризуются гипотензивной эффективностью 
и безопасностью, сопоставимыми с эффективностью 
и безопасностью оригинальных препаратов, и могут 
быть рекомендованы для широкого использования 
в клинической практике
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