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Ежегодный международный офтальмологический конгресс «Белые ночи» 
посвящен новейшим достижениям в области диагностики и лечения глаукомы, 
хирургического лечения катаракты, нейроофтальмологии, лечения воспалительных 
и дистрофических заболеваний роговицы и конъюнктивы, медикаментозного 
и хирургического лечения заболеваний сетчатки, лечения патологии орбиты, 
рефракции, рефракционной хирургии и другим актуальным вопросам современной 
офтальмологии. Ежегодно конгресс привлекает около трех тысяч специалистов 
в области офтальмологии из регионов России, стран СНГ и всего мира.
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и медицинского оборудования.

Участие во всех мероприятиях конгресса для врачей бесплатное.

25-й Международный 
офтальмологический 
конгресс «Белые ночи»
27–31 мая 2019 г.
Санкт-Петербург, конгресс-центр отеля «Санкт-Петербург», Пироговская наб., д. 5/2

Ре
кл

ам
а



6
Эффективная фармакотерапия. 17/2019

Здравоохранение сегодня

Участники заседания экспертного совета по здравоохранению при Совете Федерации предложили 
сформировать региональные и федеральный регистры пациентов с офтальмологическими 
заболеваниями, обновить стандарты лечения катаракты, повысить охват населения профильной 
высокотехнологичной медицинской помощью, а также пересмотреть существующие тарифы 
на оказание медицинской помощи и подходы к их формированию.

Ежегодно в  стране прово-
дится 400 000 операций по 
поводу катаракты. Но этого 

недостаточно. Многие пациенты 
ждут своей очереди несколько 
месяцев, что негативно отража-
ется на их зрении. Современные 
методики позволяют опериро-
вать амбулаторно или в дневном 
стационаре. В  результате время 
пребывания пациента в  клини-
ке сокращается с  четырех дней, 
предусмотренных настоящим 
стандартом, до одного, а  коли-
чество пролеченных пациентов 
увеличивается. Александр Ми-
хайлович ЧУХРАЕВ, генераль-
ный директор НМИЦ «МНТК 
„Микрохирургия глаза“ им. акад. 
С.Н. Федорова», уверен, что при-
шло время обратить внимание 
на эти методики и пересмотреть 
стандарты оказания офтальмо-
логической помощи.
По данным Минздрава Рос-
сии, катаракта диагностирована 
у  1,75 млн пациентов. Однако, 
по мнению членов экспертного 
совета, реальный показатель су-
щественно выше – около 5 млн. 
Вместе с  тем количество опера-
тивных вмешательств при этом 
диагнозе в России в два-три раза 

ниже, чем в других странах. Одна 
из причин  – недостаточная до-
ступность такой помощи.
По словам генерального директо-
ра Центра экспертизы и контроля 
качества медицинской помощи, 
председателя экспертного совета 
по здравоохранению Комитета 
Совета Федерации по социаль-
ной политике Виталия Влади-
мировича ОМЕЛЬЯНОВСКОГО, 
обновление и актуализация стан-
дартов должны повлечь за собой 
пересмотр тарифов на оказание 
медицинской помощи пациентам 
с нарушением зрения. Необходи-
мо создать условия для перерас-
пределения средств на внедрение 
стационар-замещающих меди-
цинских технологий, проведение 
высокотехнологичных операций 
у  пациентов с  разной стадией 
катаракты.
Участники заседания предло-
жили создать единый регистр 
пациентов для оценки текущей 
эпидемиологической ситуации 
и  разработки эффективных мер 
«по обеспечению населения диа-
гностикой и лечением».
Предполагается расширить кли-
нические рекомендации по оф-
тальмологии для формирования 

единых подходов к  созданию 
стандартов оказания медицин-
ской помощи и  протоколов ле-
чения. В  настоящее время, по 
данным главного внештатного 
офтальмолога Минздрава Рос-
сии Владимира Владимировича 
НЕРОЕВА, подготовлены и  ак-
туализированы 72 стандарта 
оказания медицинской помощи 
при заболеваниях органа зрения. 
Разработаны критерии оценки 
качества такой помощи. Из них 
12 утверждены приказом Мин-
здрава России от 10 мая 2017 г. 
№ 203н «Об утверждении кри-
териев оценки качества меди-
цинской помощи». Клинические 
рекомендации разработаны по 
22 заболеваниям, они включены 
в электронный рубрикатор Мин-
здрава России. 
Для лечения катаракты приме-
няются интраокулярные линзы 
(искусственные хрусталики). 
Минпромторг России оценива-
ет потребность в  них на уровне 
424,7 тыс. единиц в год.  

Источник: 
vademec.ru/news/2018/12/07/

v-sovete-federatsii-reshili-
modernizirovat-o� almologicheskuyu-

sluzhbu/
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4–5 апреля 2019 г. на базе ФГБУ «МНИИ глазных болезней им. Гельмгольца» Минздрава России состоится 
конференция с международным участием «Ретинопатия недоношенных и ретинобластома». Программа 
конференции включает выступления и дискуссии по актуальным вопросам патогенеза, диагностики и лечения 
ретинопатии недоношенных (4 апреля) и ретинобластомы (5 апреля). 
На 4 апреля (16.00–18.00) запланировано заседание профильной комиссии по детской офтальмологии 
(организация офтальмологической помощи детям с ретинопатией недоношенных и ретинобластомой и проч.). 
По материалам конференции планируется издание специального выпуска журнала «Российская педиатрическая 
офтальмология» и сборника тезисов.
Для публикации принимаются тезисы по тематике конференции. Тезисы публикуются бесплатно независимо
от числа авторов. Готовые тезисы следует отправлять по адресу info@igb.ru до 1 февраля 2019 г.

Оргомитет конференции
Адрес: 105062, Москва, Садовая-Черногрязская ул., 14/19

Тел./факс: (495) 623-73-53
E-mail: info@igb.ru
Сайт: www.igb.ru

реклама

Правила оформления тезисов:
✓   название тезисов, фамилии и инициалы авторов, полное название учреждения, города;
✓   формат – Microsoft Word, шрифт – Times New Roman, 12-й кегль;
✓   общий объем публикации – не более 250 слов (без учета названия, ФИО авторов и названия учреждения).
Кроме того, обязательно указываются ФИО контактного лица (полностью), место работы, должность, 
телефон (факс) и e-mail.

Отбор докладов для устного выступления проводится программной комиссией конференции.
Заявки на доклады высылать на info@igb.ru
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Методическое пособие

Увеальная меланома (УМ) – наиболее частая внутриглазная злокачественная опухоль у взрослых. 
На ее долю приходится 12–15% меланом всех локализаций и 90% всех внутриглазных новообразований. 
Заболеваемость УМ в России составляет 5–8 случаев, а в Москве достигает 13,3 случая на один миллион 
случаев в год. Пик заболеваемости приходится на возрастные группы 50–60 лет. Золотым стандартом 
органосохранного лечения УМ является брахитерапия. 
Показана эффективность медицинской технологии. Полная резорбция УМ достигнута у 67,8% больных, 
частичное уменьшение размеров опухоли (на 50% и больше) и стабилизация процесса – у 24% пациентов. 
Рецидив опухоли и продолженный рост выявлены в 6% случаев. Частота отдаленного метастазирования 
составила 5,3%. Сроки наблюдения – от трех месяцев до 16 лет, медиана – 71,1 месяца. Полная резорбция 
ретинобластомы отмечена в 85% случаев при сроках наблюдения от девяти месяцев до шести 
с половиной лет. Локальный контроль при внутриглазной гемангиоме составил 95%.

Введение
Увеальная меланома (УМ) явля-
ется наиболее частой внутриглаз-
ной злокачественной опухолью 
у  взрослых. Она составляет 12–
15% меланом всех локализаций 
и 90% всех внутриглазных ново-
образований. Заболеваемость УМ 
в России составляет 5–8 случаев, 
в  Москве достигает 13,3 случая 
на один миллион случаев в  год. 
Пик заболеваемости приходится 
на возрастные группы 50–60 лет. 
В  абсолютном большинстве слу-
чаев опухоль поражает один глаз 
и растет в виде единичного узла. 
У пациентов, не получающих лече-
ния, опухоль приводит к летально-
му исходу. На протяжении многих 
лет основным способом лечения 
УМ была энуклеация. Однако она 
не считается радикальной опера-
цией. Пятилетняя выживаемость 
больных после удаления пора-
женного глаза составляет 50–70%. 
В настоящее время золотым стан-
дартом органосохранного лечения 
УМ признано контактное облуче-
ние опухоли (брахитерапия).
Единственная злокачественная 
опухоль сетчатки – ретинобласто-

ма встречается в детском возрасте 
в одном случае на 12 000–15 000 но-
ворожденных. На выбор тактики 
лечения влияют размер, локализа-
ция, характер роста и распростра-
ненность процесса. При опухолях 
групп А, В и C (согласно Между-
народной классификации ретино-
бластомы ICRB) в схеме комбини-
рованного лечения предусмотрена 
брахитерапия.
Гемангиомы сетчатки и  хориои-
деи – редкие врожденные добро-
качественные новообразования, 
относящиеся к  классу гамартом. 
Встречаются изолированные уз-
ловые и  диффузные формы ге-
мангиом. У  больных, не получа-
ющих лечения, опухоль может 
приводить к развитию тотальной 
отслойки сетчатки, вторичной 
глаукомы. Брахитерапия с  успе-
хом применяется для лечения от-
граниченных гемангиом, особенно 
при периферической локализации 
новообразования. 
Основными преимуществами бра-
хитерапии являются сохранение 
глаза и зрительных функций у по-
ловины леченых больных, лучший 
прогноз для жизни. Так, пятилет-

няя выживаемость после брахи-
терапии УМ при сопоставимых 
стадиях заболевания составляет 
90–95% [1–3].
Выбор типа офтальмоаппликато-
ра (ОА) определяется толщиной 
новообразования и  проникаю-
щей способностью бета-излуче-
ния, которая зависит от энергии 
распада радионуклида. ОА с изо-
топом Sr90 + Y90 применяют в слу-
чаях, когда толщина опухоли не 
превышает 3,5 мм. При большей 
толщине применяют ОА с изото-
пом Ru106 + Rh106. Главным услови-
ем успешного радикального лече-
ния является набор необходимой 
дозы излучения на верхушке опу-
холи, то есть в точке, максималь-
но удаленной от поверхности ОА. 
Оптимальные верхушечные дозы 
излучения при облучении рети-
нобластомы и  УМ представлены 
в таблице. Целью облучения внут-
риглазной гемангиомы являет-
ся облитерация патологических 
сосудов новообразования, боль-
шинство которых расположено 
у  основания опухоли. Поэтому 
рассчитывается поверхностная 
доза излучения, то есть доза на 

Брахитерапия внутриглазных опухолей
С.В. Саакян, д.м.н., проф., В.В. Вальский , д.м.н., Ю.И. Бородин, к.м.н., 
А.Г. Амирян, к.м.н.
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склере глаза, которая должна со-
ставлять 600–700 Гр. 
Эффективность лечения внутри-
глазных опухолей оценивается по 
следующим критериям: полная 
резорбция опухоли, частичная 
резорбция опухоли  – уменьше-
ние исходных размеров на 50% 
и более, отсутствие эффекта.

Показания и противопоказания
Показания:
 ■ УМ, ретинобластома с  проми-

ненцией до 6 мм и  диаметром 
до 15 мм;

 ■ отграниченная гемангиома с про-
миненцией до 6 мм и диаметром 
до 15 мм.

Противопоказания к использова-
нию медицинской технологии:
 ■ абсолютные:

    1)  мультицентрический рост 
опухоли (при УМ);

    2)  наличие отдаленных мета  -
стазов;

    3)  врастание опухоли в диск зри-
тельного нерва или прораста-
ние за пределы склеры;

 ■ относительные:
    1)  заболевания крови (лейкопе-

ния, агранулоцитоз, пойки-
лоцитоз, анемия различного 
генеза, гемофилия и др.);

    2)  острые воспалительные забо-
левания глаза и его придаточ-
ного аппарата;

    3)  гемофтальм, отслойка сетчат-
ки, глаукома;

    4)  тяжелая сопутствующая сома-
тическая патология;

    5)  беременность.

Материально-техническое 
обеспечение
1. Стандартное оснащение офталь-
мологического кабинета.
2. Стандартное оборудование оф-
тальмологической операционной.
3. Офтальмоаппликаторы с бета-
активными радионуклидами по ТУ 
9444–001–08624390–2006. Регист-
рационный номер медицинского 
изделия РЗН 2014/1750, изгото-
витель ФГУП «Государственный 
научный центр Российской Феде-
рации „Физико-энергетический 
институт им. А.И. Лейпунского“».

Описание медицинской 
технологии
Дозиметрические характеристики 
офтальмоаппликаторов. Основной 
дозиметрической характеристикой 
ОА является дозное поле, создава-
емое им в  патологическом очаге 
и прилежащих отделах глаза. Кон-
фигурация дозного поля любого бе-
та-источника зависит от конструк-
ции излучателя, формы и размеров 
его активной зоны, вида радионук-
лида и характера его распределения 
по объему (или поверхности) актив-
ной части.
По результатам экспериментальных 
и расчетных методик были получе-
ны дозные поля офтальмоаппли-
каторов и градиент падения повер-
хностной дозы в  биологической 
ткани. Значения глубинных мощ-
ностей доз приведены в относитель-
ных единицах, причем за 100% при-
нята величина дозы на поверхности 
ОА (рисунок). Все дозиметрические 
характеристики, необходимые для 
расчета, представлены в индивиду-
альном паспорте на каждый ОА.
Активный диаметр офтальмоап-
пликатора должен превышать гра-
ницы опухоли на 1,5–2 мм со всех 
сторон. При локализации ново-
образования рядом с диском зри-
тельного нерва используются оф-
тальмоаппликаторы с вырезом для 
зрительного нерва.
Расчет поглощенной дозы. Распре-
деление дозы на поверхности ОА 
относительно равномерное (±10%). 
Резкий спад дозы наблюдается по 

глубине, поэтому новообразование 
облучается неравномерно: участки, 
расположенные ближе к  источни-
ку, облучаются значительно интен-
сивнее, чем участки, отдаленные от 
излучающей поверхности аппли-
катора. Дозу следует рассчитывать 
таким образом, чтобы рекомендо-
ванная доза поглощалась на верхуш-
ке опухоли – в наиболее удаленной 
от ОА точке. При планировании 
брахитерапии внутриглазной опу-
холи выбирают тип ОА: Р (с изото-
пом Ru106 + Rh106) или С (с изотопом 
Sr90 + Y90), что определяется ее мак-
симальной толщиной. При толщине 
новообразования до 3,5 мм выбира-
ют ОА типа С, при толщине 3,5 мм – 
тип Р. Оптимальная верхушечная 
доза представлена в таблице. 
Для облучения внутриглазной ге-
мангиомы предпочтение следует 
отдавать офтальмоаппликаторам 
с изотопом Sr90 + Y90 , поскольку они 
создают максимальную поверх-
ностную дозу излучения. 

Методика операции
Фиксацию ОА к  глазу выполня-
ют в  операционной. Подготовку 
к операции проводят по общепри-

Оптимальные дозы на верхушке опухоли (Гр) в зависимости 
от типа используемого офтальмоаппликатора

Тип опухоли
Тип ОА

Ru106 + Rh106 Sr90 + Y90

Меланома 130 200

Ретинобластома 90–100 115–130

 Sr
 Ru

Падение мощности дозы офтальмоаппликатора в зависимости от толщины биологической ткани
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нятым правилам, необходим мак-
симальный мидриаз. Под общим 
наркозом выполняют разрез конъ-
юнктивы в квадранте локализации 
опухоли в 6 мм от лимба, слизис-
тую оболочку отсепаровывают 
кзади. На две соседние прямые 
мышцы накладывают лигатуры. 
Для проведения транспупилляр-
ной диафаноскопии обычно до-
статочно тракции за лигатуры или 
отведения брюшка мышцы, но при 
необходимости возможно времен-
ное пересечение прямой мышцы. 
С  помощью транспупиллярной 
диафаноскопии маркируют тень 
границы опухоли. Для более четко-
го обзора центрального края опу-
холи при ее локализации в пост-
экваториальной зоне полезной 
может оказаться наружная кан-
тотомия. Заранее выбранный ОА 
фиксируют к склере двумя швами, 
проведенными через его кольца. 
Необходимо следить, чтобы край 
ОА перекрывал намеченные гра-
ницы опухоли на 1,5–2 мм. При 
необходимости аппликатор можно 
подвести под любую прямую 
мышцу глаза. После фиксации ОА 
к  склере на конъюнктиву накла-
дывают непрерывный шов. Время 
контакта ОА со склерой зависит 
от толщины опухоли и мощности 
аппликатора. После операции на 
сутки накладывают бинокулярную 
повязку, что значительно ограни-
чивает движения глаза и снижает 
вероятность смещения ОА. Через 
сутки проводят ультразвуковой 
контроль положения ОА по отно-
шению к облучаемой мишени. При 
необходимости осуществляют со-
ответствующую коррекцию экспо-
зиции облучения с целью достиже-
ния расчетной дозы на верхушке 
опухоли. Удаляют ОА под местной 
анестезией в операционной по ис-
течении времени экспозиции.
На вторые-третьи сутки после 
начала облучения на глазном дне 
в  области расположения ОА по-
является отек сетчатки и  ткани 
опухоли, который, постепенно 
нарастая, стушевывает рисунок 
глазного дна. Наряду с увеличени-
ем отека тканей могут появиться 

гемодинамические расстройства: 
локальные и дистантные кровоиз-
лияния (на 5–7-й день), фрагмен-
тация ретинальных сосудов в зоне 
облучения (на второй-третьей 
неделе). Больного выписывают из 
стационара на 2–4-й день после 
удаления ОА. Острая лучевая ре-
акция стихает через 4–8 недель, 
и  наступает процесс резорбции 
опухоли, который длится от вось-
ми до 24 месяцев.
Контрольные осмотры больных 
после брахитерапии проводят 
каждые 3–6 месяцев.

Возможные осложнения 
и способы их устранения
Парез прямой мышцы глаза воз-
можен в случае, если ОА распола-
гался под ней. После удаления ОА 
отмечают ограничение движения 
глаза в  сторону действия такой 
мышцы. Субъективно это выража-
ется в диплопии. Симптомы пареза 
прямой мышцы наблюдаются в те-
чение двух-трех недель, затем они 
полностью проходят без специаль-
ного лечения.
Повышение внутриглазного дав-
ления может иметь место при 
использовании ОА большого диа-
метра (22 мм). Реактивная гипер-
тензия (до 35 мм рт. ст.) возникает 
на второй-третий день облучения 
и связана с гиперсекрецией водя-
нистой влаги. После удаления ОА 
внутриглазное давление быстро 
нормализуется. Назначают Азопт, 
Диакарб, Лазикс.
Иридоциклит развивается крайне 
редко, когда глаз облучался боль-
шими дозами и передний край ОА 
располагался над цилиарным телом. 
Лучевой иридоциклит протекает 
с  гипертензией, выраженным бо-
левым синдромом и  требует ин-
тенсивного лечения (мидриатики, 
глюкокортикостероиды, гипотен-
зивные препараты, неспецифичес-
кие противовоспалительные препа-
раты, ингибиторы карбоангидразы, 
диуретики).
Кровоизлияния в сетчатку и ткань 
опухоли можно считать скорее 
проявлением лучевой реакции, чем 
осложнением. Рассасываются эти 

кровоизлияния на фоне медика-
ментозного лечения (Вобэнзим, Ас-
корутин, Дицинон) длительно и на 
исход лечения не влияют.

Эффективность 
медицинской технологии
Брахитерапия как самостоятель-
ный метод лечения УМ исполь-
зована более чем у  1600 больных 
в возрасте от 18 до 82 лет, 65% из 
которых составили женщины. 
Сроки наблюдения – от трех меся-
цев до 16 лет, медиана – 71,1 меся-
ца. Полная резорбция УМ достиг-
нута у  67,8% больных, частичное 
уменьшение размеров опухоли (на 
50% и больше) и стабилизация про-
цесса – у 24% пациентов. Рецидив 
опухоли и продолженный рост за-
фиксированы в 6% случаев. Лече-
ние оказалось неэффективным у 35 
(2,2%) больных. Частота отдален-
ного метастазирования составила 
5,3% (в сроки от шести месяцев до 
девяти с половиной лет). 
С 2008 по 2013 г. в комплексном ле-
чении ретинобластомы брахитера-
пия была использована у 137 детей. 
Срок наблюдения составил от девя-
ти месяцев до шести с половиной 
лет. Полная резорбция опухоли за-
регистрирована в 85% случаев.
У 167 пациентов для лечения внут-
риглазных гемангиом использовали 
брахитерапию. Срок наблюдения со-
ставил от трех месяцев до девяти лет. 
Полная облитерация новообразова-
ния зафиксирована в 69% случаев, 
формирование рубца вокруг ново-
образования – у 26% больных. Таким 
образом, эффективность локального 
контроля составила 95%.   
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Современные тенденции 
в лечении воспалительных 
заболеваний глазной 
поверхности у детей

Нередко вирусные инфекции сопровождаются заболеваниями глаз, 
в частности аденовирусным конъюнктивитом и эпидемическим 
кератоконъюнктивитом. Даже на фоне адекватной терапии 
при вирусных поражениях глазной поверхности возможны осложнения, 
приводящие к снижению зрительных функций. Купировать 
симптомы воспаления и предотвращать осложнения способно только 
своевременное и качественное лечение.

Ключевые слова: аденовирусный конъюнктивит, эпидемический 
кератоконъюнктивит, авидность, вирусный кератит
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Введение
Актуальность проблемы воспали-
тельных заболеваний глаз у детей 
обусловлена высокой заболевае-
мостью и  распространенностью 
вирусных инфекций. Среди ост-
рых конъюнктивитов доля адено-
вирусной инфекции составляет 
48–62%. Согласно определению 
Всемирной организации здравоох-
ранения, аденовирусной считается 
острая антропонозная вирусная 
инфекция, поражающая слизис-
тые оболочки верхних дыхатель-
ных путей, глаз, кишечника, лим-

фоидную ткань и  протекающая 
с  умеренно выраженной инток-
сикацией. Следует отметить, что 
существует множество традици-
онных препаратов, применяемых 
при воспалительных заболевани-
ях  глаз у  взрослых. Препаратов, 
разрешенных к применению в пе-
диатрической практике, значи-
тельно меньше [1–3]. 

Анализ заболеваемости 
в ЮАО г. Москвы за 2018 г.
Согласно данным детских по-
ликлиник Южного админист-

ративного округа  г.  Москвы, за 
2018  г.  на  40  000 прикрепленных 
детей в  52 000 случаев зафикси-
рована вирусная инфекция, ряд 
детей перенесли вирусную инфек-
цию дважды или трижды. У  504 
(1%) детей вирусная инфекция 
сопровождалась кератоконъюн-
ктивитом. Несмотря на  наличие 
поражений роговицы, у 95% детей 
изменения были обратимыми, 
через полтора месяца помутнений 
на роговице не отмечалось. Только 
в 5% случаев, несмотря на прово-
димое интенсивное лечение, имели 
место бактериальные осложнения. 
В исходе отмечалось снижение ос-
троты зрения. 

Диагностика и лечение
Диагностика основана на клини-
ческой симптоматике и био микро-
скопии.
При тяжелых формах проводят 
исследование на наличие возбу-
дителя методом полимеразной 
цепной реакции в  биологичес-
ких средах и  определяют уро-
вень иммуноглобулина (Ig) в сы-
воротке крови.

Клиническая практика
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Особенностью течения вирус-
ных поражений  глаз у  детей 
на  ранних этапах заболевания 
является стертость клиничес-
кой симптоматики, что приво-
дит к  генерализации процесса 
и развитию осложнений. Поэто-
му важно четко дифференциро-
вать активную репликативную 
и  хроническую латентную ста-
дии инфекции. Информативен 
тест на  авидность (жадность). 
Сначала IgG обладает низкой 
авидностью, то есть связь с  ан-
тигеном достаточно слабая. Впо-
следствии лимфоциты начинают 
продуцировать более совершен-
ные антитела, которые способны 
связывать антиген сильнее. При 
повторном заражении этим же 
инфекционным агентом клетки 
памяти продуцируют сразу вы-
сокоавидные антитела. Несом-
ненно, лечение вирусных заболе-
ваний глаз должно проводиться 
в  тесном сотрудничестве с  пе-
диатрами и  инфекционистами 
и начинаться с лечения основно-
го заболевания.
Местно назначают инстилляции 
противовирусных, антисептичес-
ких и нестероидных противовос-
палительных препаратов (НПВП). 
При герпетической инфекции ис-
пользуют ацикловир.
В  остром периоде ведущая роль 
в противовирусной защите при-
надлежит интерферонам – естест-
венным цитокинам, обладающим 
универсальными антивирусны-
ми свойствами  – способностью 
подавлять репликацию РНК- 
и ДНК-содержащих вирусов бла-

годаря ингибированию процессов 
транскрипции и трансляции ви-
русных матриц. 
Алгоритм терапии включает ин-
стилляции противовирусных 
препаратов до 4–6 раз в день до 
купирования симптомов забо-
левания. Кроме того, применяют 
антисептики, НПВП (при выра-
женном корнеальном сидроме). 
Антибиотики назначают местно 
только в  случае присоединения 
бактериальной инфекции. В пос-
леднее время отмечается рост 
числа резистентных возбудите-
лей инфекций  глазной поверх-
ности, что заставляет более тща-
тельно подходить к  назначению 
антибиотиков широкого спектра 
действия. К тому же на антибио-
тики или консервант, входящий 
в состав глазных капель, нередко 
возникают токсико-аллергичес-
кие реакции. 
При наличии симптомов ке-
ратоирита назначают мидриа-
тики короткого действия. При 
аденовирусном конъюнктивите 
и  эпидемическом кератоконъ-
юнктивите на  седьмой-восьмой 
день заболевания ряд авторов 
рекомендуют к  схеме лечения 
добавлять  глюкокортикостеро-
иды (ГКС) местно при условии 
постепенного снижения их кон-
центрации [4–7]. ГКС стабили-
зируют клеточные мембраны 
тучных клеток, уменьшают про-
ницаемость капилляров, стаби-
лизируют мембраны лизосом, 
оказывают антиэкссудативный 
эффект, ингибируют экспрес-
сию  генов, кодирующих синтез 

белков, участвующих в развитии 
воспаления, обладают антипро-
лиферативным и иммунодепрес-
сивным эффектом. Последний 
осуществляется за счет избира-
тельного торможения функций 
иммунокомпетентных лимфо-
идных клеток, угнетения высво-
бождения цитокинов (интерлей-
кинов 1 и 2, гамма-интерферона) 
из  лимфоцитов и  макрофагов. 
Под влиянием ГКС уменьшается 
число Т-лимфоцитов, снижает-
ся их влияние на  В-лимфоциты 
и  тормозится выработка имму-
ноглобулинов. Кроме того, ока-
зывается влияние на  систему 
комплемента за счет снижения 
образования и  повышения рас-
пада ее компонентов. Таким об-
разом, ГКС воздействуют на все 
звенья воспалительного процес-
са [7–13].
Терапия препаратами, содержа-
щими ГКС, характеризуется до-
казанной эффективностью. Но, 
как правило, ГКС при воспали-
тельных заболеваниях  глазной 
поверхности назначают в малых 
дозах, поскольку спектр их по-
бочных эффектов достаточно 
широк [6, 13, 14]. Применение 
ГКС должно быть обоснован-
ным. Как показал анализ дан-
ных, при аденовирусных пора-
жениях  глаз у  детей, несмотря 
на  наличие точечных инфиль-
тратов на  роговице, в  95% слу-
чаев изменения обратимы: через 
полтора месяца роговица стано-
вится прозрачной.
По  мнению А.А. Каспарова [15], 
местная ГКС-терапия (инстилля-
ции, периокулярные инъекции) 
и сниженный  иммунитет служат 
предпосылками для возникнове-
ния язв роговицы. 
Результаты ряда исследований 
свидетельствуют о  возможном 
токсическом поражении эпите-
лия роговицы ГКС и  противо-
вирусными средствами, которое 
способно привести к  эпителио-
патии и последующему развитию 
бактериального кератита [5, 14, 
16, 17]. 
Инстилляция антибиотиков 
нецелесообразна и  даже вред-
на при большом количестве 

В основе антимикробной активности препарата 
Окомистин® лежит прямое взаимодействие молекулы 
препарата с белково-липидными комплексами мембран 
микроорганизмов. В отличие от других препаратов 
Окомистин® характеризуется высокой избирательностью 
действия в отношении микроорганизмов и не повреждает 
клеточные мембраны тканей человека. Окомистин® 
обладает выраженным антимикробным действием
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заболеваний  глазной поверх-
ности, на  первый взгляд напо-
минающих инфекционные: ал-
лергические конъюнктивиты, 
блефариты, кератиты; вирусные 
конъюнктивиты, блефариты, 
кератиты; синдром сухого глаза 
и проч. [1]. 
Под воспалительной нозологией 
у детей также может скрываться 
такое дегенеративное невоспа-
лительное заболевание, как кера-
токонус [1]. Острый кератоконус 
может имитировать инфекцион-
но-воспалительное заболевание 
роговицы. При этом в  отличие 
от  инфекционных поражений 
при кератоконусе изменяется 
рефракция глаза, а также кривиз-
на и  толщина роговицы. Детям 
при данной патологии бывает 
сложно провести скиаскопию 
и рефрактометрию. 
Дл я идентифика ции возбу-
дителя инфекционно-воспа-
лительного заболевания про-
водят исследование посевов 
из  конъюнктивальной полости. 
Но  даже в  хорошо оборудован-
ных стационарах на  выявление 
этиологически значимого мик-
роорганизма и определение его 
антибиотикочувствительности 
уходит три-четыре дня (в случае 
атипичных патогенов и  более), 
в  течение которых больной 
не может оставаться без лечения. 
В таких случаях у детей приме-
няется эмпирический подход 
к лечению инфекционно-воспа-
лительных заболеваний [8].

Окомистин®  – современный 
препарат в  форме капель для 
лечения и  профилактики ин-
фекционно-воспалительных за-
болеваний глаз, а также ЛОР-ор-
ганов. Действующее вещество 
Окомистина  – бензилдиметил-
миристоиламино-пропил ам-
моний хлорид моногидрат – ан-
тисептик широкого спектра 
действия. Помимо выраженных 
антимикробных свойств (одно-
временное воздействие на бакте-
рии, грибы и вирусы) Окомистин® 
оказывает противовоспалитель-
ное и иммуноадъювантное дейст-
вие, усиливает местные защит-
ные реакции, регенераторные 
процессы. Важный момент: 
Окомистин® – один из немногих 
препаратов, разрешенных к при-
менению у детей.
В основе антимикробной актив-
ности препарата Окомистин® 
лежит прямое взаимодействие 

молекулы препарата с  белково-
липидными комплексами мемб-
ран микроорганизмов. В отличие 
от других препаратов Окомистин® 
характеризуется высокой избира-
тельностью действия в  отноше-
нии микроорганизмов и не пов-
реждает клеточные мембраны 
тканей человека.
Окомистин® обладает выражен-
ным антимикробным действи-
ем в  отношении  грамположи-
тельных и  грамотрицательных 
бактерий в  виде монокультур 
и микробных ассоциаций, вклю-
чая госпитальные штаммы с по-
лирезистентностью к  антибио-
тикам. Препарат действует в том 
числе на  стрептококки, стафи-
лококки, бациллы, энтеробакте-
рии,  гонококки, бледные трепо-
немы, трихомонады, хламидии, 
а  также вирусы  герпеса,  гриппа 
и  др. Оказывает противогриб-
ковое действие, в  частности, 
на  дрожжевые и  дрожжеподоб-
ные грибы, дерматофиты [4]. 
Результаты исследований по-
казали, что препарат оказывает 
выраженный терапевтический 
эффект, а  отсутствие консер-
ванта обеспечивает хорошую 
субъективную и  объективную 
переносимость [9]. 

Клиническое наблюдение
Под нашим наблюдением на-
ходилось 150 детей в  возрасте 
от  двух до 13 лет с  вирусными 
заболеваниями глазной поверх-
ности (аденовирусным конъюнк-
тивитом). В дополнение к так на-
зываемой стандартной терапии 
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Комбинированная терапия при аденовирусном 
конъюнктивите с применением препарата  Окомистин® 
в форме глазных капель демонстрирует выраженный 
положительный эффект, является профилактикой 
возникновения осложнений и тем самым способствует 
уменьшению числа пациентов со сниженным зрением 
после перенесенного воспалительного заболевания 
глазной поверхности
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Current Trends in the Treatment of the Ocular Surface In� ammatory Diseases in Children
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O� en, viral infections are accompanied by eye diseases, in particular such as adenovirus conjunctivitis 
and epidemic keratoconjunctivitis. Even on the background of adequate therapy for ocular surface viral lesions, 
complications and, as a result, the decrease of visual functions are possible. Only timely and quality treatment 
can stop the symptoms of in� ammation and prevent complications.

Key words: adenoviral conjunctivitis, epidemic keratoconjunctivitis, avidity, viral keratitis

пациенты получали антисепти-
ческий препарат в  форме  глаз-
ных капель Окомистин®. Ре-
зультаты показали достоверное 
сокращение сроков купирова-
ния активного воспалительного 
процесса (диаграмма).
Комбинированная терапия аде-
новирусного конъюнктивита 
с  применением  глазных капель 
Окомистин® дает выраженный 
положительный эффект, явля-

ется профилактикой возникно-
вения осложнений и  тем самым 
способствует уменьшению коли-
чества пациентов со сниженным 
зрением после перенесенного вос-
палительного заболевания  глаз-
ной поверхности.

Заключение
При вирусных инфекциях оф-
тальмологам, педиатрам и  вра-
чам общей практики необходимо 

помнить о глазных проявлениях 
этих заболеваний. Даже при на-
значении адекватной терапии 
при вирусных поражениях глаз-
ной поверхности в  5% случаев 
возможны осложнения, приво-
дящие к  снижению зрительных 
функций. Только своевременное 
и качественное лечение позволя-
ет купировать симптомы воспа-
ления и предотвращает осложне-
ния.  

Клиническая практика
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Перспективные технологии 
в лекарственной терапии 
глаукомы

В статье изложены общие принципы перспективных направлений, 
касающихся разработки систем доставки лекарственных веществ 
при глаукоме. Приведены данные об основных наноносителях, 
новых технологиях ретардированной терапии, методах введения 
препаратов, обеспечивающих снижение внутриглазного давления, 
в том числе с помощью контактных линз и внутрикамерных 
имплантатов. Проанализированы клинические и экспериментальные 
исследования последних лет, находящиеся на различных фазах оценки 
эффективности и возможностей долговременной терапии глаукомы.

Ключевые слова: глаукома, внутриглазное давление, нанотехнологии, 
ретардированная терапия, внутрикамерные имплантаты, 
контактные линзы
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В сложном организме, жиз-
недеятельность которого 
осуществляется за счет сба-

лансированной работы множест-
ва систем, любое заболевание не 
может быть изолированно проте-
кающим автономным процессом.
Сложная цепь нейрогуморальных 
взаимодействий реализует сис-
темный ответ на локальные пато-
логические изменения, где бы они 
ни развивались. Исследования 
последних лет выявляют новые 
факты, подтверждающие, что глау-
комная нейрооптикопатия являет-
ся частным следствием системных 
процессов – дегенеративных изме-
нений соединительной и нервной 

тканей, дисрегуляции сосудистой 
системы и др.
Возможно, через несколько де-
сятилетий глаукома перестанет 
быть хроническим заболеванием 
и  избавиться от нее с  помощью 
нескольких таблеток станет обыч-
ным делом. Однако в  настоящее 
время и ближайшей перспективе 
регулярное применение лекарст-
венных средств (ЛС), направлен-
ных на снижение внутриглазного 
давления (ВГД),  – единственная 
стратегия, замедляющая прогрес-
сирование глаукомного процесса. 
Необходимость ежедневных неод-
нократных инстилляций сущест-
венно снижает комплаентность 

пациентов, а развитие локальных 
и  системных побочных проявле-
ний препаратов, особенно при 
полипрагмазии, требует хирурги-
ческого лечения. Назрела необхо-
димость во внедрении новых под-
ходов к  лекарственной терапии 
глаукомы, основанной на следую-
щих принципах:
 ■ отсутствие побочных систем-

ных и локальных воздействий;
 ■ пролонгация действия активно-

го вещества;
 ■ разработка систем программи-

руемого высвобождения препа-
рата;

 ■ использование таргетных тех-
нологий. 

По указанным направлениям 
активно проводятся отечествен-
ные и зарубежные исследования. 
Одни из них находятся в дебют-
ной стадии, другие приближаются 
к финальным фазам, за которыми 
последует серийное внедрение 
разработок. Помимо изысканий 
принципиально новых фарма-
кологических соединений с  ло-
кальной гипотензивной эффек-
тивностью проводятся работы 
по оптимизации применения 
хорошо зарекомендовавших себя 
групп препаратов. Речь идет об 
аналогах простагландинов/про-
стамидов (латанопрост, травоп-
рост, тафлупрост, биматопрост), 
бета-блокаторах (тимолол и бета-
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ксолол), альфа-адреностимуля-
торе бримонидине, ингибиторах 
карбоангидразы (дорзоламид, 
бринзоламид). 
Разработки, касающиеся введе-
ния ЛС в  офтальмологии, как 
и в медицине в целом, охватыва-
ют различные направления  – от 
транскутанных (безыгольные ин-
жекторы и др.) до генной терапии 
(векторные конъюгаты с  вирус-
ными носителями и др.) [1]. Од-
ними из наиболее перспективных 
считаются работы по системам до-
ставки – лекарственным формам, 
доставляющим лекарственное 
вещество в пораженный участок 
организма ‒ орган, ткань, клетку-
мишень ‒ в точно регулируемых 
количествах, с управляемым вы-
свобождением лекарственного 
вещества. В  системах доставки 
активное вещество находится во 
взаимодействии с другим вещест-
вом либо устройством для вве-
дения лекарственного средства. 
Например, изучаются назальные 
ингаляции для введения вакцин, 
анальгетиков, а  также ЛС для 
лечения заболеваний централь-
ной нервной системы. Это акту-
ально для лечения глаукомной 
нейрооптикопатии; импланта-
ция микрочипов, управляющих 
точным дозированием высво-
бождающегося лекарственного 
вещества (идеально подходит для 
ретардированной гипотензив-
ной терапии); наномолекулярные 
системы доставки (перспектив-
ны как для гипотензивной, так 
и  для нейропротекторной тера-
пии при глаукоме). Среди спо-
собов контролируемой доставки 
ЛС прогрессивным представля-
ется использование коллоидных 
носителей с  пролонгированным 
высвобождением лекарственного 
средства, включенного в  биоде-
градируемые и  биосовместимые 
носители: полимерные наночас-
тицы, липосомы, жировые мик-
роэмульсии и др.
Наночастицы как основа систе-
мы доставки лекарств способны 
улучшить такие биофармацевти-
ческие свойства, как абсорбция 
лекарственного вещества, его 
фармакодинамика, метаболизм, 

элиминация. Наночастицы про-
никают практически через все 
защитные системы организма, 
через стенки сосудов кровенос-
ной системы и кожу, что увеличи-
вает биодоступность ЛС.
Новыми молекулярными струк-
турами, которые используют-
ся в  качестве наноносителей 
и  наноконтейнеров, признаны 
нанокристаллы, полимерные 
наночастицы, липосомы, нано-
эмульсии, мицеллы, дендримеры, 
наносферы и нанотрубки. Разме-
ры, растворимость и заряд повер-
хности наноструктур оказывают 
существенное влияние на фарма-
кокинетику [2].
Например, такая форма наночас-
тиц, как нанокристаллы, исполь-
зуется для улучшения биодоступ-
ности плохо растворимых ЛС. 
Нанокристаллы представляют 
собой тип полупроводниковых 
наночастиц, обладающих элект-
рическими, оптическими, флуо-
ресцентными и другими свойст-
в а м и ,  о б е с п е ч и в а ю щ и м и 
возможность целенаправленной 
доставки ЛС [3].
Липосомы – микрочастицы резер-
вуарного типа, представляющие 
собой одно- или многослойные 
фосфолипидные микрокапсулы, 
внутри которых находится водная 
камера. Система доставки на ос-
нове липосом дает возможность 
увеличить растворимость и тера-
певтическую эффективность ле-
карственного вещества [4]. Новой 
системой доставки, сочетающей 
полимерную и липидную основу, 
являются липосомы в микросфе-
рах. Система представляет собой 
липосомы, инкапсулированные 
в микросферы из биодеградиру-
емого полимера. Высвобождение 
липосом из микросфер происхо-
дит с контролируемой скоростью 
после определенного периода [3].
Наночастицы на полимерной ос-
нове (изготовленные на основе 
биодеградируемых материалов) 
являются важной областью ис-
следований в отношении направ-
ленной доставки ЛС и  генных 
конструкций [5]. Для создания 
основ полимерных наночастиц 
применяют полимолочную и по-

лигликолевую кислоты, полиэти-
ленгликоль, поликапролактон, 
различные сополимеры и др. [4]. 
Наночастицы используются для 
доставки гидрофильных и гидро-
фобных лекарств, белков, вакцин, 
а также биологических макромо-
лекул [5].
Полимерные мицеллы применя-
ются в качестве систем доставки 
гидрофобных молекул, улучшая 
их растворимость, а  также как 
природные аналоги транспорт-
ных систем адресной доставки 
лекарств [4]. Мицеллы представ-
ляют собой сферические наночас-
тицы, спонтанно образованные 
из амфифильных сополимеров 
в  водной среде в  присутствии 
сурфактанта. Мицелла включает 
ядро, образованное гидрофоб-
ными фрагментами полимерных 
молекул, которое служит нано-
контейнером для лекарственного 
вещества, и «корону» (оболочку), 
образованную гидрофильными 
ветвями полимера, обращенными 
в водную среду [1].
В качестве альтернативы исполь-
зуют системы доставки на основе 
макромолекул дендримеров, ле-
карственные вещества к которым 
присоединяются путем образова-
ния различных связей, в том числе 
ковалентных. Дендримеры облада-
ют рядом особых свойств:

 ✓ предсказуемость, контролиру-
емость и  воспроизводимость 
с  высокой точностью размеров 
макромолекул; 

 ✓ способность к  высокоизбира-
тельной инкапсуляции и иммо-
билизации низкомолекулярных 
веществ с  образованием суп-
рамолекулярных конструкций 
«гость – хозяин» [6].

Дендримеры эффективно захва-
тываются из желудочно-кишеч-
ного тракта, и более 99% введен-
ной дозы может быть выведено за 
24 часа [5].
Наносферы  – частицы моно-
литного типа, получаемые из 
природных или синтетических 
полимеров, выполняющих роль 
матрикса, который имеет твердое 
или аморфное состояние и  спо-
собен образовывать поры, вслед-
ствие чего в нем легко дисперги-
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руется лекарственное вещество 
[4]. К представителям наносфер 
относятся фуллерены C60 с упо-
рядоченно расположенными на 
их поверхности химическими 
группами (группы могут быть по-
добраны так, чтобы связываться 
с заранее выбранными биологи-
ческими мишенями) [6, 7].
Одно из последних направле-
ний – многослойные и однослой-
ные углеродные нанотрубки. 
Полые углеродные нанотрубки 
используются в качестве систем 
доставки лекарственных веществ 
за счет встраивания различных 
функциональных групп [8].
Системы доставки ЛС с  целе-
направленным высвобождением 
обеспечивают специфическое 
взаимодействие ЛС с  фарма-
кологической мишенью в  кон-
центрациях, не оказывающих 
токсических побочных эффек-
тов. Вследствие избирательного 
накопления в  патологическом 
очаге лекарственного вещества 
повышается его эффективность, 
уменьшается расход, устраняется 
возможное нежелательное дейст-
вие на здоровые органы и ткани.
Актуализация систем програм-
мируемог о  высв о б ож дения 
действующих агентов в  по-
следние годы увенчалась успе-
хом в  офтальмологии и  приве-
ла к  внедрению в  клиническую 
практику субконъюнктивальных, 
интракамерных, интравитреаль-
ных имплантатов, а также разра-
ботке различных неинвазивных 
конструкций – контактных линз, 
склеральных колец, обтураци-
онных полимерных носителей. 
Не забыты и  «классические» 
субконъ юнктивальные и  супра-
цилиарные инъекции, инстил-
ляции капель и гелей, в которых 
активные компоненты фиксиро-
ваны на новых носителях.
Общий принцип действия раз-
личных технологичных ретар-
дированных форм заключается 
в дозированном высвобождении 
гипотензивного вещества или 
иного ЛС в  течение нескольких 
недель или даже месяцев, что из-
бавляет пациента от ежедневных 
инстилляций. 

От 50 до 59% пациентов с  глау-
комой в  США в  стремлении из-
бежать частого использования 
ЛС выражают готовность к  ис-
пользованию новых методов: 
59% больных согласны носить 
контактные линзы, 51% готовы 
к установке колец и 57% – обтура-
торов, 52% останавливают выбор 
на субконъюнктивальных инъек-
циях. В результате аналогичного 
опроса пациентов в  Сингапуре 
получены схожие результаты: 
154 (61,6%) пациента согласны 
на субконъюнктивальное введе-
ние препаратов, 143 (57,2%) вы-
брали внутрикамерный способ 
введения, на использовании им-
плантатов-обтураторов слезного 
канальца остановили выбор 158 
(63,2%) больных [9, 10].
В связи с этим в многочисленных 
лабораторных исследованиях 
с различной степенью готовности 
продолжаются поиск и разработ-
ка носителей активных лекарст-
венных компонентов, применя-
емых в  гипотензивной терапии 
глаукомы, способных удлинить 
время нахождения в конъюнкти-
вальной полости до нескольких 
недель и даже месяцев.
Одним из новых средств достав-
ки являются так называемые сти-
мул-чувствительные гидрогели ‒ 
гидрофильная трехмерная по-
лимерная структура, способная 
впитывать большое количество 
воды или биологических жид-
костей при изменении кислот-
ности или температуры. A. Dubey 
и P. Prabhu использовали стимул-
чувствительный гидрогель в экс-
перименте для доставки тимолола 
и бримонидина [11]. В гидрогель 
помещались как изолированные 
0,5%-ные растворы тимолола 
и  бримонидина, так и  их 0,25–
0,5%-ные комбинации. Для конт-
роля использовалась инфракрас-
ная спектроскопия, с  помощью 
которой доказано отсутствие 
взаимодействия между ЛС и по-
лимером. Элиминация препара-
тов составила до 90% за восемь 
часов. Максимальное снижение 
ВГД (до 13 мм рт. ст.) достигну-
то при использовании в гидроге-
ле комбинации тимолола 0,25% 

и  бримонидина 0,5%. Гипотен-
зивный эффект этой комбинации 
сохранялся до 12 часов, при этом 
гидрогелевые мембраны не вызы-
вали раздражения глаз кроликов, 
на глазной поверхности не выяв-
лено признаков воспаления или 
аллергических реакций.
Новая система доставки, состо-
ящая из термочувствительного 
гидрогелевого носителя и  поли-
мерных микросфер с лекарствен-
ным покрытием, изучена в иссле-
довании M.V. Fedorchak и соавт. 
[12]. В эксперименте на кроликах 
сравнивали гипотензивную эф-
фективность бримонидина при 
различных способах введения: 
однократное местное применение 
системы с  бримонидином и  его 
инстилляции в  конъюнктиваль-
ную полость два раза в  сутки. 
В течение всего срока наблюдения 
(28 дней) существенной разницы 
в снижении ВГД между группами 
не зафиксировано. При этом от-
мечалась значительно меньшая 
системная абсорбция препарата.
Несколько исследовательских 
групп проводят серии работ, 
в которых для доставки препара-
тов, снижающих офтальмотонус, 
таких как дорзоламид, тимолол, 
бримонидин, латанопрост, был 
выбран хитозан  – катионный 
полисахаридный биополимер 
с мукоадгезивными свойствами, 
то есть способностью к тесному 
и прочному контакту со слизис-
тыми оболочками, в  частнос-
ти к  конъюнктиве [13–17]. Так, 
в  исследовании G.O. Fulgencio 
и соавт. в один глаз кролика по-
мещали хитозановую пленку 
с  тимололом, в  другой два раза 
в день инстиллировали 0,5%-ный 
раствор тимолола [14]. В  тече-
ние двух недель не отмечалось 
разницы в снижении ВГД между 
опытными и контрольными гла-
зами. Хитозановые наночастицы 
исследуются и как новая система 
доставки бетаксолола с  контро-
лируемым высвобождением для 
лечения глаукомы [18].
Y.H. Cheng и соавт. изучали гид-
рогель на основе хитозана для 
доставки латанопроста [16]. При 
однократном применении у кро-
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ликов наблюдали существенное 
снижение ВГД в  течение семи 
дней, при этом пролонгация ги-
потензивного эффекта продол-
жалась до 21 дня.
Многим исследователям пред-
с т а вляе тся  пер спек тивным 
использование для дос тав-
ки гипотензивных препаратов 
комбинации полимеров и  кол-
лоидных систем [19]: липосом 
[20–24], ниосом [25, 26], кубосом 
[27], микроэмульсий [28], на-
ноэмульсий [29–31] и  наночас-
тиц [32–38]. За счет медленного 
высвобождения лекарственных 
препаратов ученым удается зна-
чительно пролонгировать время 
нахождения активного вещества 
в глазу. Так, используя липосомы 
с  латанопростом, J.V. Natarajan 
и  соавт. получили более выра-
женное снижение ВГД у кроликов 
в течение 90 дней по сравнению 
с  ежедневными инстилляциями 
препарата [22]. К сожалению, все 
работы, посвященные новым но-
сителям, в настоящее время нахо-
дятся в экспериментальной фазе 
и  пока далеки от клинического 
применения.
Более ранними являются иссле-
дования пролонгации периода 
применения ЛС с помощью раз-
личных типов контактных линз. 
Такие разработки обладают 
рядом преимуществ. Среди них 
можно выделить неинвазивность 
метода, готовность пациентов 
следовать давно известной кон-
тактной коррекции, возможность 
комбинированного лечения гла-
укомы и  коррекции аметропий, 
отработанность технологий ле-
карственной импрегнации носи-
теля и  др. Попытки насыщения 
контактных линз лекарствен-
ными растворами начались еще 
в  1960-х гг. Эти методы совер-
шенствовались с  появлением 
новых материалов. Возможность 
изготовления линз с  насыщени-
ем необходимой концентрацией 
гипотензивных средств значи-
тельно увеличилась с появлением 
гидрофильных материалов с по-
вышенным влагосодержанием.
Мягкие контактные линзы могут 
быть пропитаны гипотензив-

ным веществом, которое через 
слезную пленку адсорбируется 
роговицей. J.B. Ciolino и  соавт. 
использовали контактные линзы 
(КЛ) с  латанопростом у  обе-
зьян. Ученые сравнивали ги-
потензивную эффективность 
КЛ с  низким содержанием ла-
танопроста, КЛ с  высоким со-
держанием латанопроста и  ин-
стилляций латанопроста один 
раз в сутки [39]. На пятый день 
лечения пиковое снижение ВГД 
составило 6,6 мм рт. ст. на фоне 
инстилляций, 6,7 мм рт. ст.  – 
при использовании КЛ с низкой 
концентрацией латанопроста, 
11,1 мм рт. ст.  – при использо-
вании КЛ с высокой концентра-
цией латанопроста. Кроме того, 
было установлено, что в  случае 
применения КЛ ВГД было более 
стабильным в течение суток, чем 
при инстилляционном режиме.
C.C. Peng и соавт. применили сили-
коновые контактные линзы у собак 
с глаукомой [40]. КЛ были пропи-
таны тимололом и витамином Е, 
который должен был продлить 
время высвобождения препарата. 
КЛ применяли ежедневно на один 
глаз, показатели офтальмотонуса 
другого глаза сравнивали с опыт-
ным. Уровни снижения ВГД при 
использовании контактных линз 
(5,02 ± 0,83 мм рт. ст.) и закапыва-
нии капель (4,64 ± 0,41 мм рт. ст.) 
были сопоставимы. 
F.A. Maulvi и соавт. решили про-
блему низкого насыщения кон-
тактных линз и  быстрого вы-
свобождения из них раствора 
тимолола с помощью включения 
наночастиц золота в  структу-
ру линзы при ее изготовлении. 
Кинетика высвобождения тимо-
лола в  эксперименте in vivo на 
глазах кроликов показала более 
длительный гипотензивный эф-
фект (72 часа) при одинаковых 
условиях насыщения раствором 
тимолола линз с  золотыми на-
ночастицами и  без них. Кроме 
того, результаты исследования 
фармакокинетики тимолола про-
демонстрировали большие кон-
центрации гипотензивного аген-
та в  конъюнктиве и  цилиарном 
теле [41].

Из неинвазивных методов про-
лонгированной доставки ан-
тиглаукоматозных препаратов 
нужно отметить использование 
окулярных колец, из которых 
первым устройством для до-
ставки, разрешенным к  клини-
ческому применению в  США, 
был Ocusert (1974 г.) производ-
ства компании Alza Corporation’s 
(США) [42]. Кольцо размещалось 
в нижнем своде и содержало пи-
локарпин в оболочке из полиэти-
ленвинилацетата. Препарат рас-
сасывался в  течение семи дней. 
Однако существенным недостат-
ком изделия стал дискомфорт, 
из-за которого только 56% паци-
ентов смогли пользоваться уст-
ройством свыше трех месяцев. 
В  результате Ocusert был снят 
с производства. 
В настоящее время компания 
ForSight VISION5 (подразделение 
фирмы Allergan, США) завершила 
второй этап клинических испыта-
ний современной модели кольца, 
содержащего 13 мг биматопроста, 
встроенного в силиконовую мат-
рицу [43]. Кольцо диаметром от 
24 до 29 мм и толщиной 1 мм раз-
мещается в  конъюнктивальном 
своде на 180 дней. В  исследова-
ние были включены 130 пациен-
тов с  первичной открытоуголь-
ной глаукомой (ПОУГ) и глазной 
гипертензией, у  всех пациентов 
ВГД было компенсировано на 
одном препарате. Больные были 
разделены на две группы: в одной 
(n = 64) в  конъюнктивальную 
полость вводили кольцо с  би-
матопростом и  два раза в  день 
закапывали препараты искусст-
венной слезы, в  другой (n = 66) 
использовали кольцо с  плацебо 
и  инстилляции 0,5%-ного рас-
твора тимолола два раза в день. 
Среднее снижение ВГД в первой 
группе (биматопрост) составило 
от 3,2 до 6,4 мм рт. ст., что было 
сопоставимо с  результатом, по-
лученным во второй группе 
(тимолол), – от 4,2 до 6,4 мм рт. 
ст. Существенным недостатком 
предложенного метода была дис-
локация колец у  15 пациентов 
(всего 28 дислокаций, причем 
у одного больного их было семь). 
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При выявлении дислокации 
(вплоть до полного выпадения) 
пациенты самостоятельно обра-
щались к  врачу и  кольца заме-
нялись. К шести месяцам кольца 
оставались у  88,5% пациентов 
(у нескольких они были удалены 
в  различные сроки наблюдения 
из-за дискомфорта и  побочных 
осложнений). 
Оригинальное решение приме-
нения ретардированных форм 
аналогов простагландинов под-
готовлено в США. На фармацев-
тическом рынке ожидается по-
явление двух видов обтураторов 
слезного канальца. Один из них 
OTX-TP производства фирмы 
Ocular Therapeutix Inc. (США) 
содержит травопрост, в другом ‒ 
Latanoprost-PPDS производства 
компании Mati � erapeuticx Inc. 
(США) действующим агентом яв-
ляется латанопрост. 
OTX-TP состоит из микрочас-
тиц полактида, содержащих 
травопрост без консерванта, 
заключенный в  рассасываемый 
стержень из полиэтиленгликоля. 
Стержень помещается в нижний 
или верхний слезный каналец, 
за счет последующего увеличе-
ния объема имплантата дости-
гается стабильность его положе-
ния. Биодеструкция обтуратора 
происходит в  течение 90 дней. 
В  стержень также добавляют 
флуоресцеин, который позво-
ляет установить наличие об-
туратора при помощи осмотра 
в синем свете. На сайте компа-
нии Ocular Therapeutix Inc. раз-
мещена информация о проведе-
нии третьей фазы клинических 
исследований [44].
S.A. Perera и соавт. сообщают о ре-
зультатах использования OTX-TP 
у 17 пациентов (26 глаз) с ПОУГ 
и глазной гипертензией [45]. При 
контроле офтальмотонуса через 
десять дней зафиксировано сред-
нее снижение ВГД от исходного 
уровня на 24%, на 6,2 (23%), 5,4 
(21%), 7,5 (28%) мм рт. ст. в  во-
семь, десять и 16 часов соответ-
ственно. Уменьшение объема 
обтуратора вследствие биоде-
градации на 30-й день в среднем 
составило 42%, при среднем сни-

жении ВГД на 15,6% от исходного 
уровня.
Обтуратор Latanoprost-PPDS сде-
лан из силикона, внутри которо-
го размещено полимерное ядро 
с латанопростом. Обтуратор, как 
и  OTX-TP, помещается в  какой-
либо из слезных канальцев. На 
сайте компании-производителя 
Mati � erapeutics Inc. сообщает-
ся, что при использовании об-
туратора среднее снижение ВГД 
составило 20% через 12 недель от 
начала лечения [46]. Клиничес-
кий этап работы был проведен 
в рамках второй фазы клиничес-
ких исследований, в нем приняли 
участие 160 больных первичной 
открытоугольной глаукомой.
Инъекционное введение суб-
станций, содержащих различ-
ные виды полимерных носителей 
и активного вещества, – относи-
тельно безопасный способ заме-
ны частых инстилляций гипотен-
зивных препаратов.
В экспериментальной работе 
J. Fu и соавт. [47] кроликам (без 
моделирования глаукомы) про-
водилась инъекция микрочас-
тиц, представляющих собой 
инкапсулированные молекулы 
дорзоламида и  сополимер мо-
лочной и  гликолевой кислот. 
О  гипотензивном эффекте суб-
конъюнктивальных инъекций 
дорзоламида свидетельствовало 
среднее снижение ВГД по срав-
нению с контрольным глазом на 
4,06 ± 1,53 мм рт. ст. Гипотензив-
ный эффект сохранялся в  тече-
ние 35 дней. 
Для оценки элиминации субконъ-
юнктивального депо латанопрос-
та у  кроликов F. Kopp и  соавт. 
применяли метод магнитно-
резонансной томографии (МРТ) 
[48]. Деградацию определяли ко-
личественно с  использованием 
объемного анализа. Было уста-
новлено уменьшение объема на 
82% в течение 3–21 недели после 
имплантации депонированного 
ЛС. Таким образом, авторы до-
казали возможность использова-
ния МРТ для неинвазивного кон-
троля процедуры рассасывания 
биодеградируемых субконъюнк-
тивальных депо препаратов.

Во многих исследованиях по изу-
чению субконъюнктивальных 
введений гипотензивных пре-
паратов с  пролонгированным 
действием отмечается хорошая 
переносимость инъекций в  от-
сутствие признаков воспаления. 
Так, E. Lavik и соавт. изучали рас-
сасывание микросфер с тимоло-
лом, которые были введены суб-
конъюнктивально кроликам (без 
моделирования глаукомы) [49]. 
Целью работы было изучение 
биодоступности препарата, для 
чего после введения микросфер 
измерялась концентрация тимо-
лола в  слезе, водянистой влаге, 
стекловидном теле и  сыворотке 
крови. В водянистой влаге и слезе 
тимолол определялся вплоть до 
90 суток с  момента начала ис-
следования и отсутствовал в сы-
воротке крови в  течение всего 
эксперимента. Значительное сни-
жение ВГД наблюдалось с  21-го 
по 56-й день после инъекции. 
Отсутствие местного воспаления 
подтверждено гистологическим 
исследованием.
T. Wong и  соавт. провели кли-
нические исследования эф-
ф е к т и в н о с т и  од н ок р ат н ой 
субконъ юнктивальной инъек-
ции латанопроста с липосомами 
у шести пациентов с ПОУГ и глаз-
ной гипертензией [50]. Через 
час ВГД снизилось с  27,6 ± 3,3 
до 14,5 ± 3,3 мм рт. ст. Стойкий 
результат ‒ клинически и  ста-
тистически значимое снижение 
ВГД (≥ 20%) наблюдался также 
через три месяца после инъекции.
Разновидностью долговремен-
ной инъекционной терапии при 
глаукоме являются супрацили-
арные инъекции, эффективность 
и безопасность которых при со-
здании депонирования препа-
рата изучали Y.C. Kim и  соавт. 
[51]. Микроиглой кроликам вво-
дили Sulprostone (aналог про-
стагландина) и  бримонидин. 
Такой метод введения позволяет 
в 100 раз уменьшить дозу лекарс-
тва, а  следовательно, сократить 
количество побочных реакций. 
Осложнений при использовании 
супрацилиарного пути введения 
ЛС не зарегистрировано. Уровень 
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снижения ВГД соответствовал 
таковому при использовании ин-
стилляционного способа приме-
нения препаратов.
Американские ученые также ис-
следовали гипотензивный эф-
фект бримонидина при супра-
цилиарном введении препарата 
микроиглой кроликам [52]. Од-
нократная инъекция микросфер 
с  высокой дозой бримонидина 
(0,9 мг) и полимолочной кислоты 
приводила к устойчивому сниже-
нию ВГД вплоть до одного месяца 
после процедуры.
Введение внутрикамерных им-
плантатов является микроин-
вазивной процедурой, которая 
в  отношении эффективности 
должна иметь доказанное пре-
имущество перед другими спо-
собами доставки гипотензив-
ных препаратов для лечения 
глаукомы. В  последние годы 
определенных успехов доби-
лись три компании, разрабаты-
вающие внутрикамерные имп-
лантаты с  простагландинами: 
Allergan (Ирландия), Glaukos 
Corp. (США), Envisia Therapeutics 
(США). Первая использует бима-
топрост, две другие – травопрост.
Интересное экспериментальное 
исследование проведено S.S. Lee 
и  соавт. [53]. Группе из шести 
макак ежедневно инстиллиро-
вали однократно латанопрост 
0,005% плюс дважды в день фик-
сированную комбинацию дор-
золамид 2%/тимолол 0,5%. На 
пятой неделе вместо латанопрос-
та использовали биматопрост 
0,03% однократно. Инстилляции 
дорзоламида 2%/тимолола 0,5% 
дважды в  день были продолже-
ны. На восьмой неделе в  пере-
днюю камеру трех животных 
был введен имплантат BimSR, 
содержащий биматопрост, топи-
ческая терапия была продолже-
на во всех глазах. На 12-й неделе 
всю инстилляционную терапию 
отменили и еще в течение четы-
рех недель контролировали ВГД. 
В  результате инстилляционной 
терапии при исходном офталь-
мотонусе 19,8 мм рт. ст. среднее 
ВГД на фоне применения лата-
нопроста/дорзоламида/тимолола 

составило 15,7 и 14,2 мм рт. ст. – 
при замене латанопроста би-
матопростом. После введения 
имплантата BimSR среднее ВГД 
с девятой по 12-ю неделю достиг-
ло 10,8 мм рт. ст. Интересно, что 
после полной отмены препаратов 
ВГД в глазах с BimSR оставалось 
ниже, чем в контрольных, ‒ 15,8 
против 20,2 мм рт. ст. на 14–
16-й неделях.
Имплантат Bimatoprost SR с пла-
нируемой длительностью биоде-
градации в течение шести и более 
месяцев вводится в  переднюю 
камеру с помощью специального 
аппликатора. R.A. Lewis и соавт. 
приводят данные о 75 пациентах 
с ПОУГ, которым в один глаз вво-
дили Bimatoprost SR с различны-
ми дозами ЛС (6, 10, 15 или 20 мкг), 
а в другой – один раз в день инс-
тиллировали биматопрост 0,03% 
[54]. Через 16 недель среднее сни-
жение ВГД составило 7,2, 7,4, 8,1, 
9,5 мм рт. ст. (при использовании 
соответствующих доз) и 8,4 мм рт. 
ст. при закапывании капель. На 
16-й неделе и через шесть месяцев 
после процедуры в 91 и 71% слу-
чаев соответственно не потре-
бовалось дополнительной тера-
пии. Побочные эффекты после 
имплантации в  виде гиперемии 
конъюктивы имели место только 
в первые два дня. 
Научные статьи о  применении 
имплантатов с  травопростом на 
момент написания статьи от-
сутствовали, однако на сайтах 
компаний-производителей раз-
мещена информация о  проведе-
нии второй фазы клинических 
испытаний.
Для контроля ВГД в клинических 
условиях монотерапии не всегда 
достаточно. В то же время в на-
учной литературе, посвященной 
нанотехнологичным системам 
доставки гипотензивных лекарст-
венных препаратов при глаукоме, 
приведены результаты исследо-
ваний моносубстанции. Поэтому 
оригинальная работа K.E. Samy 
и соавт. о перспективной разра-
ботке интракамерного импланта-
та, содержащего два гипотензив-
ных препарата, не могла остаться 
незамеченной [55]. Ученые раз-

работали имплантат из поли-
капролактона, который обеспе-
чивает высвобождение двух 
глазных гипотензивных агентов, 
тимолола малеата и  тартрата 
бримонидина. Два тонкопленоч-
ных отсека прикреплены к V-об-
разному устройству совместной 
доставки с использованием пле-
нок толщиной 20 и  40 мкм для 
отсеков бримонидина и тимоло-
ла соответственно. Пустые или 
загруженные ЛС устройства им-
плантировались интракамерно 
нормотензивным кроликам на 
срок до 13 недель с еженедельны-
ми измерениями ВГД и определе-
нием кинетики высвобождения 
in vitro и после вывода животных 
из эксперимента.
В течение 13 недель применение 
устройства совместной доставки, 
загруженного препаратом, при-
водило к  статистически значи-
мому кумулятивному снижению 
ВГД по сравнению с контрольны-
ми глазами. Прибор содоставки 
продемонстрировал профиль вы-
свобождения двух гипотензив-
ных агентов в  течение 60 дней. 
Применение устройства позво-
лило значительно снизить ВГД 
на 3,4 ± 1,6 мм рт. ст. в  течение 
13 недель. 

■■■
Разработка и внедрение в клини-
ческую практику современных 
систем доставки ЛС открывают 
новые перспективы в  терапии 
глаукомы. Среди преимуществ 
нанотехнологий следует отметить 
применение ретардированных 
форм гипотензивных препаратов 
с  программируемым профилем 
фармакодинамики, возможность 
таргетной доставки активного 
агента к патологическим тканям 
и структурам глаза, возможность 
коррекции генетических сбоев. 
Вероятно, не все исследования 
и  технологии будут реализова-
ны на фармакологическом рынке 
в  ближайшее время, но можно 
прогнозировать, какие научные 
разработки и технологии в обоз-
римой перспективе сделают ле-
чение глаукомы более эффектив-
ным и безопасным.  

Обзор
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Диабетические поражения сетчатки, такие как диабетическая ретинопатия и макулярный отек, 
существенно ухудшают зрительные функции и снижают качество жизни пациентов. 
На научно-практической конференции с международным участием, организованной в рамках 
XI Российского общенационального офтальмологического форума, ведущие российские и зарубежные 
специалисты проанализировали методы диагностики и подходы к терапии пациентов 
с диабетическим поражением сетчатки.

Лазерная коагуляция при диабетическом поражении сетчатки.
Казнить нельзя помиловать

К.м.н. 
Ф.Е. Шадричев

XI Российский общенациональный 
офтальмологический форум

Терапия пациентов 
с диабетическим макулярным отеком: 
современные подходы к решению проблемы

Симпозиум открыл заве-
д у ющий о фт а льмоло-
ги че ским о тделением 

Санкт-Петербургского террито-
риального диабетологического 
центра при консультативно-диа-
гностическом центре № 1, к.м.н. 
Федор Евгеньевич ШАДРИЧЕВ. 
Он отметил, что заболеваемость 
сахарным диабетом (СД) в нашей 
стране неуклонно растет. По дан-
ным Государственного регистра 
СД (по состоянию на 1 января 
2018 г.), в 81 регионе Российской 
Федерации зарегистрировано 

4  264  445 больных СД разных 
возрастных групп. В  Санкт-Пе-
тербурге в начале 2015 г. насчи-
тывалось 127  309 пациентов 
с СД, в сентябре 2018 г. – 161 853. 
У больных СД отмечается высо-
кая распространенность пора-
жений сетчатки глаза. При этом 
наиболее неблагоприятную груп-
пу в отношении риска развития 
поражений сетчатки представля-
ют пациенты с СД 2-го типа, на-
ходящиеся на инсулинотерапии1. 
Диабе тическая ре тинопатия 
и макулярный отек встречаются 
у  большинства пациентов с  СД 
1-го и 2-го типов2. Частота разви-
тия макулярного отека и тяжелых 
форм ретинопатии зависит от 
типа и продолжительности СД. 
Существующие на данный мо-
мент методы терапии диабе-
тических поражений сетчатки 
включают в себя лазерную коа-
гуляцию, инъекции ингибиторов 
ангиогенеза, инъекции глюко-
кортикостероидов (ГКС), вит-

реальную хирургию, инъекции 
ферментов. 
Принципы ведения пациентов 
с  диабетическим поражением 
сетчатки отражены в  ряде меж-
дународных и национальных ре-
комендаций. В  частности, стан-
дарты Международного совета 
по офтальмологии (International 
Council of Ophthalmology, ICO) 
по ведению больных с  диабети-
ческим поражением глаз, раз-
работанные для офтальмологов 
и  других специалистов в  облас-
ти здравоохранения всего мира, 
содержат требования к  органи-
зации скрининга, тактику вы-
явления диабетической ретино-
патии, алгоритм оптимального 
обследования и лечения пациен-
тов с диабетическим поражением 
сетчатки. Руководство, впервые 
опубликованное в 2013 г., обнов-
лялось и  переиздавалось в  2014 
и  2017 гг. По мнению экспертов 
ICO, тактика ведения пациентов 
с  диабетическим поражением 

1 Шадричев Ф.Е., Астахов Ю.С., Григорьева Н.Н. и др. Эпидемиологические аспекты поражения сетчатки при сахарном диабете 
(результаты скрининга диабетической ретинопатии в Санкт-Петербурге) // Офтальмологические ведомости. 2009. Т. 2. № 4. С. 13–18.
2 Шадричев Ф.Е. Диабетическая ретинопатия и макулярный отек. Алгоритмы диагностики и лечения клинически значимых форм // 
Фарматека. 2012. № 16. С. 104–111.
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Сателлитный симпозиум компании «Байер»

сетчатки зависит от уровня по-
ражения и обеспеченности меди-
цинской помощью. 
Согласно рекомендациям 2014 г., 
под диабетическим макулярным 
отеком (ДМО) понимают утол-
щение сетчатки и/или наличие 
«твердых» экссудатов в  заднем 
полюсе. ДМО подразделяют на 
легкий, умеренный и  тяжелый. 
О легкой форме ДМО свидетель-
ствуют утолщение сетчатки и/или 
«твердые» экссудаты в заднем по-
люсе, но вне центральной зоны 
диаметром 1000 мкм, об умерен-
ной – утолщение сетчатки и/или 
«твердые» экссудаты в заднем по-
люсе без вовлечения анатомичес-
кого центра макулы, но с  захва-
том центральной зоны диаметром 
1000 мкм. Тяжелый ДМО харак-
теризуется вовлечением анатоми-
ческого центра макулы3.
В редакции руководства 2017 г. вы-
делены формы ДМО на основании 
проявлений на глазном дне при 
офтальмоскопии (при мидриазе): 
без вовлечения центра (утолщение 
сетчатки без захвата центральной 
зоны диаметром 1 мм) и с вовлече-
нием центра (утолщение сетчатки 
с захватом центральной зоны диа-
метром 1 мм)4. 
Последнее десятилетие основ-
ным методом лечения ДМО 
является терапия ингибитора-
ми ангиогенеза (афлиберцепт, 
ранибизумаб) и ГКС в качестве 
второй линии терапии (декса-
метазона имплант). Действие 
ранибизумаба направлено на 
ингибирование фактора роста 
эндотелия сосудов А  (vascular 
endothelial growth factor, VEGF), 
тогда как препарат афлиберцепт 

(Эйлеа) связывает все изофор-
мы VEGF-A и  плацентарный 
фактор роста (placental growth 
factor, PIGF)5, 6. Лекарственная 
терапия сместила лазерную ко-
агуляцию сетчатки как метод 
лечения ДМО на второй план. 
При этом многие врачи пред-
почитают лазерную коагуляцию 
сетчатки применять в  комби-
нации с  ингибиторами ангио-
генеза. В связи с этим множес-
тво вопросов вызывают сроки 
добавления лазерного лечения 
к анти-VEGF-терапии.
В исследовании Protocol  I 
M.J. Elman и соавт. оценивали эф-
фективность терапии ранибизу-
мабом в комбинации с немедлен-
ной или отсроченной лазерной 
коагуляцией у пациентов с ДМО7. 
Результаты пятилетнего наблю-
дения показали, что отсроченное 
добавление лазерной коагуляции 
сетчатки к  ингибитору ангиоге-
неза сопровождается более вы-
раженным улучшением зрения 
у пациентов с исходно меньшей 
остротой зрения по сравнению 
с  немедленной лазерной коагу-
ляцией. Эти и  другие данные 
свидетельствуют о необходимос-
ти проведения монотерапии ан-
ти-VEGF-препаратами в  первые 
месяцы лечения ДМО для более 
значимого повышения остроты 
зрения8. 
Согласно рекомендациям DRCR.
net (Diabetic Retinopathy Clinical 
Research Network – коллаборация 
экспертов, задачей которых яв-
ляется инициация и проведение 
мультицентровых клинических 
исследований диабетической ре-
тинопатии, ДМО и  связанных 

с ними состояний), первые полго-
да инъекции следует выполнять 
ежемесячно. Если после двух пос-
ледних инъекций шестимесячной 
терапии ингибиторами ангиоге-
неза улучшения не наблюдается, 
к  лечению добавляют лазерную 
коагуляцию сетчатки (фокаль-
ную или по типу «решетки»).
Клинические рекомендации по 
терапии ДМО Европейского об-
щества витреоретинальных спе-
циалистов (EURETINA) также 
подтверждают, что применение 
анти-VEGF-препаратов в  моно-
режиме у  пациентов с  макуляр-
ным отеком позволяет значитель-
но повысить остроту зрения. При 
этом ранибизумаб наравне с дру-
гими анти-VEGF-препаратами 
можно использовать при остроте 
зрения более 69 букв по шкале 
ETDRS (Early Treatment Diabetic 
Retinopathy Study). У  пациентов 
с остротой зрения менее 69 букв 
препаратом выбора считается 
афлиберцепт9. 
ГКС относятся ко второй линии 
терапии ДМО. Вводить их в схему 
лечения, по мнению экспертов, 
следует при отеках, резистентных 
к  анти-VEGF-препаратам. ГКС 
также используются у пациентов 
с артифакией и тех, кому не под-
ходит анти-VEGF-терапия10. 
В алгоритме лечения пациентов 
с ДМО произошли существенные 
изменения благодаря появлению 
новых фармакологических мето-
дов, таких как интравитреальная 
анти-VEGF-терапия и импланты 
с дексаметазоном. Это позволило 
отодвинуть хирургические и ла-
зерные вмешательства на второй 
план. 

3 International Council of Ophthalmology, Guidelines for Diabetic Eye Care, 2014.
4 International Council of Ophthalmology, Guidelines for Diabetic Eye Care, 2017.
5 Инструкция по применению лекарственного препарата для медицинского применения Эйлеа, ЛП-003544 от 10.12.2018.
6 Инструкция по применению лекарственного препарата для медицинского применения Луцентис, ЛСР-004567/08 от 27.04.2017.
7 Elman M.J., Aiello L.P., Beck R.W. et al. Randomized trial evaluating ranibizumab plus prompt or deferred laser or triamcinolone plus prompt 
laser for diabetic macular edema // Ophthalmology. Vol. 117. № 6. P. 1064–1077.
8 Elman M.J., Ayala A., Bressler N.M. et al. Intravitreal ranibizumab for diabetic macular edema with prompt versus deferred laser treatment: 
5-year randomized trial results // Ophthalmology. Vol. 122. № 2. P. 375–381.
9 Schmidt-Erfurth U., Garcia-Arumi J., Bandello F. et al. Guidelines for the Management of Diabetic Macular Edema by the European Society 
of Retina Specialists (EURETINA) // Ophthalmologica. 2017. Vol. 237. № 4. P. 185–222.
10 Инструкция по применению лекарственного препарата для медицинского применения Озурдекс, ЛП 001913 от 15.01.2018.
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Кроме того, одним из преиму-
ществ анти-VEGF-терапии перед 
лазерной коагуляцией сетчат-
ки является ее эффективность 
независимо от исходного уров-
ня гликилированного гемогло-
бина (HbA1c) и  артериального 
давления11. Это не означает, что 
пациенты с  ДМО не нуждаются 
в  компенсации СД, но приме-
нение анти-VEGF-терапии поз-
воляет пациентам более плавно 
и постепенно достигать целевых 
значений HbA1c и  артериаль-
ного давления, корректировать 
дислипидемию.
Последние рекомендации ас-
социации отечественных вра-
чей-офтальмологов во многом 
соответствуют международным 
рекомендациям по лечению ДМО 
и диабетической ретинопатии. По 
мнению российских специалис-
тов, при клинически значимом 
ДМО рекомендуются интравит-
реальные инъекции ингибиторов 
ангиогенеза или ГКС в виде им-
планта для интравитреального 
введения, в том числе в сочетании 
с лазерной коагуляцией сетчатки. 
Почему в  различных междуна-
родных клинических рекоменда-
циях лазерной коагуляции сет-
чатки отводится не последняя 
роль, хотя данный метод больше 
не является первой линией тера-
пии? По данным исследования 
Протокол Т, в лазерной коагуля-
ции сетчатки, проводимой в ка-
честве терапии спасения, нужда-
лась почти половина пациентов 
с  ДМО (усредненный показа-
тель  – 52%). При этом лазерная 
коагуляция сетчатки в  группе 
терапии препаратом Эйлеа тре-
бовалась меньшему числу паци-
ентов по сравнению с  группами 
терапии ранибизумабом12. Без-
условно, полностью исключать 
лазерную коагуляцию сетчат-

ки из арсенала офтальмологов 
нецелесообразно.
Современная технология лазер-
ного лечения сетчатки подра-
зумевает щадящий подход. Так, 
в  рекомендациях ICO-2017 от-
ражены общие требования к вы-
полнению лазерной коагуляции 
в макулярной зоне. При проведе-
нии фокальной прямой лазерной 
коагуляции воздействие должно 
затрагивать все просачивающи-
еся микроаневризмы в  области 
утолщения сетчатки в  пределах 
500–3000 мкм от анатомическо-
го центра макулярной зоны, но 
не ближе чем 500 мкм от края 
диска зрительного нерва (ДЗН). 
При этом изменение цвета мик-
роаневризмы не требуется, но 
легкое бело-серое окрашивание 
сетчатки должно визуализиро-
ваться под всеми микроаневриз-
мами, подвергшимися воздейст-
вию. При лазерной коагуляции 
по типу «решетки» воздействию 
подвергаются зоны с диффузным 
просачиванием или отсутствием 
перфузии (500–3000 мкм выше, 
назальнее, ниже и 500–3500 мкм 
височнее от анатомического цен-
тра макулярной зоны). Не обра-
батываются участки, расположен-
ные ближе 500 мкм от края ДЗН, 
ожоги должны быть едва види-
мыми (светло-серыми), расстоя-
ние между наносимыми ожогами 
должно соответствовать двум 
диаметрам ожога4. Панретиналь-
ная лазерная коагуляция сетчатки 
показана при пролиферативной 
диабетической ретинопатии. Ос-
новной задачей панретинальной 
лазерной коагуляции является 
предупреждение или регрессия 
неоваскуляризации. Основное 
преимущество панретинальной 
лазерной коагуляции перед кур-
сом инъекций, например раниби-
зумаба, заключается в более низ-

кой стоимости. Кроме того, этот 
метод лечения не несет в  себе 
риск системного воздействия13. 
Ф.Е. Шадричев акцентировал 
внимание аудитории на основ-
ных ошибках, допускаемых при 
лазерном лечении диабетических 
поражений сетчатки:
 ■ при панретинальной лазерко-

агуляции: малый размер коа-
гулятов, большое расстояние 
между наносимыми ожогами, 
нанесение коагулятов на боль-
шом расстоянии от края ДЗН 
при его неоваскуляризации, 
выполнение панретинальной 
коагуляции без прямой обра-
ботки ретинальной неоваскуля-
ризации, отсутствие обработки 
участков «видимого благополу-
чия», большой интервал меж-
ду сеансами панретинальной 
коагуляции, гипердиагностика 
в  плане препролиферативной 
ретинопатии;

 ■ при фокальной лазеркоагуля-
ции или по типу «решетки»: 
интенсивность ожога (особен-
но переход с более отечной на 
менее отечную сетчатку), ма-
лое расстояние между наноси-
мыми ожогами, использование 
паттерн-коагуляции. 

По словам докладчика, при прове-
дении панретинальной лазерной 
коагуляции основной ошибкой яв-
ляется гиповоздействие, а при фо-
кальной или по типу «решетки» – 
гипервоздействие на сетчатку.
В заключение Ф.Е. Шадричев под-
черкнул, что в настоящий момент 
золотым стандартом лечения 
и патогенетически обоснованной 
терапией ДМО с вовлечением цен-
тра является анти-VEGF-терапия, 
сместившая лазерную коагуляцию 
сетчатки на второй план. Интра-
витреальное введение ингибито-
ров ангиогенеза и ГКС может при-
меняться как в монорежиме, так 

XI Российский общенациональный 
офтальмологический форум

11 Evans M., Crane M., Katz T. E� ect of baseline hemoglobin A1c and on-treatment blood pressure at week 100 in the VIVID-DME 
and VISTA-DME studies // www.abstractsonline.com/Plan/SSResults.aspx.
12 Wells J.A., Glassman A.R., Ayala A.R. et al. A¤ ibercept, bevacizumab, or ranibizumab for diabetic macular edema: two-year results 
from a comparative e� ectiveness randomized clinical trial // Ophthalmology. 2016. Vol. 123. № 6. P. 1351–1359. 
13 Gross J.G., Glassman A.R., Jampol L.M. et al. Panretinal photocoagulation vs intravitreous ranibizumab for proliferative diabetic retinopathy: 
a randomized clinical trial // JAMA. 2015. Vol. 13. P. 1–11.
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и в сочетании с лазерной коагуля-
цией сетчатки или витрэктомией. 
Лазерная коагуляция в свою оче-
редь остается основным методом 

Как отметил профессор 
Майкл УЛЬБИГ, офтальмо-
лог, старший врач офталь-

мологической клиники Универси-
тетской клиники Рехтс дер Изар 
Технического университета Мюн-
хена (Германия), рекомендации 
EURETINA – одно из наиболее 
полных руководств по лечению 
ДМО, существующих на данный 
момент. Согласно данным реко-
мендациям, лазерная коагуляция 
сетчатки больше не является стан-
дартом лечения при ДМО. Относи-
тельные показания для ее проведе-
ния – вазогенная субформа ДМО 
с  фокально сгруппированными 
микроаневризмами и  текущи-
ми капиллярами, ЦТС < 300 мкм 
или персистирующая макулярная 
адгезия9. 
В Германии для терапии больных 
с  ДМО с  вовлечением центра 
в  первой линии широко приме-
няют анти-VEGF-препараты, во 
второй линии – интравитреаль-
ные инъекции ГКС (озурдекс, 
илувиен (последний не зарегис-
трирован для применения в оф-
тальмологии на территории РФ)). 
Один из вопросов, который часто 
интересует врачей: какой анти-
VEGF-препарат выбрать для ле-
чения пациентов с ДМО? В неза-
висимом исследовании DRCR.net 
(Протокол Т) проводилось прямое 
сравнение анти-VEGF-препара-
тов с целью оценки их эффектив-
ности в  лечении ДМО. Во всех 
группах лечения через 52 недели 
отмечалось повышение остроты 
зрения со значимым преимущес-
твом в  группе терапии афлибер-

лечения пролиферативной диа-
бетической ретинопатии и позво-
ляет пациенту сохранить зрение 
на длительный срок. Совершенс-

цептом. К концу второго года во 
всех трех группах анти-VEGF-те-
рапии достигнутые результаты 
сохранялись12. При анализе ост-
роты зрения на протяжении двух 
лет у  пациентов с  исходно более 
низкой остротой зрения афлибер-
цепт демонстрировал значитель-
ное преимущество перед другими 
препаратами. Сказанное означает, 
что пациенты, получавшие афли-
берцепт, лучше видели в течение 
всех двух лет исследования, а  не 
достигали этого результата лишь 
к  концу второго года терапии14. 
Кроме того, лазерная коагуляция 
сетчатки, назначавшаяся в  дан-
ном исследовании в  качестве 
терапии спасения, требовалась 
значимо меньшему числу паци-
ентов из группы афлиберцепта по 
сравнению с группами бевацизу-
маба и ранибизумаба (41 против 
64 и 52% соответственно)12. 
Докладчик подчеркнул необ-
ходимость раннего выявления 
ДМО и  назначения анти-VEGF-
терапии для сохранения зри-
тельных функций и нормального 
качества жизни пациентов. Он 
отметил, что клиническая прак-
тика подтверждает целесообраз-
ность проведения ангиографии 
после шестимесячного курса 
интравитреальных инъекций 
ингибиторами ангиогенеза для 
обнаружения возможного проса-
чивания из капилляров и общей 
оценки состояния сетчатки. 
Докладчик также затронул воп-
рос о  сроках возможного до-
бавления лазерной коагуляции 
сетчатки к  анти-VEGF-терапии, 

твование методик лазерной коа-
гуляции сетчатки направлено на 
уменьшение деструктивного ком-
понента воздействия. 

сославшись на Протокол I: через 
пять лет (260 недель) исследо-
вания прибавка остроты зрения 
была более выраженной в группе 
отсроченного лазера по сравне-
нию с немедленным в подгруппе 
пациентов с исходно более низ-
кой остротой зрения7. 
Независимо от проведения ла-
зерной коагуляции сетчатки уже 
через три года терапии ингиби-
торами ангиогенеза количество 
инъекций препаратом достигло 
0–1 инъекции в  год. Это свиде-
тельствует о  возможности зна-
чимого снижения количества 
инъекций вплоть до полного их 
прекращения у пациентов с ДМО 
в течение первых нескольких лет 
анти-VEGF-терапии. 
В 2017 г. были опубликованы дан-
ные Кокрейновского метаанализа 
рандомизированных клинических 
исследований анти-VEGF-препа-
ратов у пациентов с ДМО15. Уче-
ные изучали эффективность трех 
наиболее широко применяемых 
анти-VEGF-препаратов афлибер-
цепта (Эйлеа), ранибизумаба и не 
зарегистрированного для приме-
нения в  офтальмологии беваци-

Сателлитный симпозиум компании «Байер»

Максимизация пользы для пациента с ДМО – 
пристальный взгляд на клинические исследования и рекомендации

Профессор 
М. Ульбиг

14 Jampol L.M., Glassman A.R., Bressler N.M. et al. Anti-vascular endothelial growth factor comparative e� ectiveness trial for diabetic macular 
edema: additional e°  cacy post hoc analyses of a randomized clinical trial // JAMA Ophthalmol. 2016. Vol. 134. № 12.
15 Virgili G., Parravano M., Evans J.R. et al. Anti-vascular endothelial growth factor for diabetic macular oedema: a network meta-analysis // 
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зумаба. При анализе 17 исследова-
ний (4031 глаз) выявлено, что на 
фоне применения афлиберцепта 
вероятность улучшения остро-
ты зрения на три строки и более 
была выше примерно на 30%, чем 
при использовании ранибизумаба 
и бевацизумаба. 
Несмотря на достигнутые успе-
хи в  лечении пациентов с  ДМО 
с  помощью интравитреального 
введения анти-VEGF-препара-
тов, некоторые вопросы остают-
ся нерешенными. Так, спорны-
ми являются вопросы о времени 
прекращения или переключения 
терапии, перехода на другой анти-
VEGF-препарат или ГКС, приме-
нении дополнительной лазерной 
коагуляции. 
На б ольшинс тво вопросов 
можно найти ответы, проанали-
зировав результаты клинических 
исследований эффективности 
анти-VEGF-терапии у  больных 
с  ДМО, в  частности DRCR.net. 
Первые полгода терапии инъек-
ции анти-VEGF-препаратов про-

Профессор кафедры глазных 
болезней Кубанского госу-
дарственного медицинско-

го университета (Краснодар), д.м.н. 
Сергей Владимирович ЯНЧЕНКО 
рассмотрел несколько клинических 
случаев применения афлиберцепта 
(интравитреальное введение) у па-
циентов с ДМО. Он отметил, что 
прежние представления о  режи-
ме и  правилах проведения анти-
VEGF-терапии претерпели сущест-

водят ежемесячно. Если через 
шесть месяцев улучшения нет, не 
следует торопиться с переходом 
на другой препарат, поскольку 
действие терапии может быть от-
сроченным. При дальнейшем от-
сутствии эффекта целесообразно 
назначить другой препарат. При 
рецидивировании ДМО необ-
ходимо снова начать терапию 
анти-VEGF-препаратом с загру-
зочных инъекций. При оценке 
эффективности лечения важно 
помнить о  таком явлении, как 
«эффект потолка» на 70 буквах 
(по шкале ETDRS), при котором 
у ряда пациентов по достижении 
данного показателя дальнейшей 
положительной динамики не 
наблюдается.
Таким образом, в Германии анти-
VEGF-терапия при ДМО признана 
первоочередной. В  монорежиме 
этот метод позволяет значитель-
но повысить остроту зрения. Аф-
либерцепт признан препаратом 
выбора у  пациентов с  ДМО при 
исходной максимально корриги-

венные изменения. Сегодня режим 
проведения инъекций «по требо-
ванию», отмена терапии после пер-
вой инъекции при появлении по-
ложительной динамики считаются 
нецелесообразными.
В рандомизированных клини-
ческих исследованиях показа-
на необходимость проведения 
пяти последовательных загру-
зочных инъекций, а  также лече-
ния в  проактивных режимах, не 
допускающих возврата актив-
ности заболевания. Обязатель-
ными атрибутами современной 
анти-VEGF-терапии являются 
длительный период проведения 
и мониторинг. 
В реальной клинической практике 
иногда возникают сложности при 
лечении больных с диабетическим 
поражением сетчатки. В силу фи-
нансово-организационных при-
чин пациенты не получают необ-

рованной остроте зрения (МКОЗ) 
менее 69 букв.
В исследовании DRCR.net (Про-
токол Т) афлиберцепт имел пре-
имущество перед ранибизумабом 
в  течение первого года лечения. 
Несмотря на сравнимые результа-
ты через два года, период, по исте-
чении которого ранибизумаб пока-
зал аналогичную эффективность, 
был более продолжительным12. 
Подводя итог, профессор М. Уль-
биг констатировал, что в  пер-
вой линии терапии ДМО с  вов-
лечением центра применяется 
анти-VEGF-препарат афлибер-
цепт – как минимум шесть интра-
витреальных инъекций в первый 
год. Переходить на другой препа-
рат или применять отсроченное 
лазерное вмешательство можно 
только после шести инъекций ан-
ти-VEGF-препарата. Как правило, 
через четыре-пять лет после нача-
ла терапии значительно улучшает-
ся анатомическое и функциональ-
ное состояние сетчатки, инъекции 
могут не потребоваться. 

ходимое число интравитреальных 
инъекций анти-VEGF-препарата-
ми. При длительном лечении у па-
циентов с СД развивается резис-
тентность к проводимой терапии, 
а  также повышается риск разви-
тия депрессии. 
Всесторонний анализ результатов 
наблюдений в реальной клиничес-
кой практике позволяет сделать 
вывод о необходимости загрузоч-
ных инъекций анти-VEGF-препа-
ратов. Наиболее удобны как для 
врача, так и для пациента проак-
тивные режимы лечения – фикси-
рованный с  последующим пере-
ходом на «лечить и  увеличивать 
интервал».
В заключение профессор С.В. Ян-
ченко подчеркнул, что при очевид-
ных сложностях следует стремить-
ся к  максимальной реализации 
основных принципов антиангио-
генной терапии.  

XI Российский общенациональный 
офтальмологический форум

Применение препарата афлиберцепт у пациентов 
с ДМО в клинической практике

Профессор, д.м.н.  
С.В. Янченко
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Глаукома, будучи одной из основных причин неизлечимой слепоты 
и инвалидности, представляет актуальную проблему офтальмологии. 
Диагностировать заболевание на ранних стадиях традиционными 
методами очень сложно даже профессиональному врачу-офтальмологу. 
Вместе с тем новые технологии визуализации сетчатки и зрительного 
нерва продемонстрировали эффективность в оценке ранних изменений 
глаукомы и мониторинге ее развития. Не случайно доклад доктора 
Стефана ШУЛЬТЦА (Stefan SCHULZ) (Heidelberg Engineering Academy, 
Германия), прозвучавший в рамках XVI Международного конгресса 
Российского глаукомного общества, вызвал большой интерес у его 
участников. Докладчик акцентировал внимание аудитории на высокой 
диагностической ценности ряда параметров, определяемых с помощью 
оптического когерентного томографа Спектралис (Spectralis).

XVI Международный конгресс Российского глаукомного 
общества «Глаукома: теории, тенденции, технологии»

Многофакторная диагностика 
глаукомы. Новый атлас диагностики 
и мониторинга глаукомы 
с помощью ОКТ Spectralis 
(Heidelberg Engineering, Германия)

Несомненным преиму-
ществом оптического 
когерентного томогра-

фа (ОКТ) Spectralis является 
возможность определения са-
мого узкого места в  невраль-
ном ободке диска зрительного 
нерва (ДЗН), а также сегмента-
ции макулярных слоев. Опре-
деление размеров диска с помо-
щью высокого разрешения ОКТ 
Spectralis стало более объектив-
ным благодаря хорошей визуа-
лизации отверстия мембраны 
Бруха. Динамику структурных 
потерь теперь можно оценивать 
с  учетом регионализации ней-

роретинального пояска, пери-
папиллярных нервных волокон 
и слоя ганглиозных клеток в ма-
кулярной зоне. 
Таким образом, речь иде т 
о многофакторной диагностике 
глаукомы, которая предполага-
ет оценку трех основных зон. 
По словам докладчика, преж-
де всего необходимо иденти-
фицировать место локализа-
ции открытия мембраны Бруха 
и  установить самое короткое 
расстояние от края отверстия 
в мембране Бруха до внутренней 
пограничной мембраны и мини-
мальную толщину нейрорети-

нального пояска. Следует также 
оценить состояние сетчатки 
в перипапиллярном слое и зад-
него отрезка глаза. Оценивая 
состояние головки зрительного 
нерва в  ходе диагностического 
исследования глаукомы с помо-
щью ОКТ, необходимо помнить, 
что томографические и гистоло-
гические структуры сопостави-
мы не всегда. 
Классических методов иссле-
дования, особенно при диаг-
ностике начальной глаукомы, 
явно недостаточно. Например, 
клиническая оценка границ го-
ловки зрительного нерва с  по-
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мощью офтальмоскопии или 
HRT-диагностики, в  частности 
в отношении локализации места 
открытия мембраны Бруха для 
правильного понимания топо-
графии границ ДЗН, проводит-
ся вручную, она более субъек-
тивна и  напрямую зависит от 
исследователя. 
ОКТ Spectralis автоматически 
фиксирует анатомическую грани-
цу ДЗН – край отверстия в мем-
бране Бруха. Прибор выполня-
ет 24 радикальных скана через 
центр ДЗН, формируя 48 точек 
для измерения, и три циркуляр-
ных скана. Центр ДЗН и  центр 
фовеа определяются с  помощью 
специальной системы автомати-
ческого позиционирования, обес-
печивающей качественное изоб-
ражение. Полученные результаты 
сравнивают с  нормативными на 
основании базы данных, приме-
няемой для пациентов в возрасте 
от 20 до 87 лет.
Как интерпретировать такие 
данные? В  норме профиль ми-
нимальной ширины нейрорети-
нального пояска (MRW) распо-
лагается параллельно профилю 
в  реферативной базе данных. 

При оценке также нужно учиты-
вать размер головки зрительно-
го нерва. При очень маленьком 
размере волокна располагаются 
более плотно и, как правило, 
профиль выше нормы. При боль-
шом размере профиль распола-
гается очень близко к  опасной 
границе, тем не менее он физио-
логичен. Снижение амплитуды 
профиля MRW позволяет запо-
дозрить наличие глаукомы. 
Другим параметром, уточняю-
щим диагноз, является толщи-
на нервных волокон (RNFL). 
Установленный профиль RNFL 
сравнивают с  таковым рефера-
тивной базы данных. Снижение 
амплитуды или фокальный де-
фект в профиле свидетельству-
ют о глаукомных изменениях. 
На следующем этапе анализиру-
ют показатели профилей MRW 
и  RNFL. Если их отличные от 
нормы показатели совпадают, 
вероятность глаукомы резко 
возрастает. MRW в  пределах 
нормы при толщине нервных во-
локон ниже нормы указывает на 
отсутствие глаукомной атрофии 
головки зрительного нерва. Если 
толщина слоя нервных волокон 

в пределах нормы, а MRW ниже 
нормы, скорее всего имеет место 
большая папиллома (2 мм2 или 
более). Целесообразно оценить 
толщину слоя ганглиозных кле-
ток в макуле. 
В отличие от карты толщины 
сетчатки задний отрезок глаза 
(posterior pole) имеет другой 
цветовой код. Можно посмот-
реть общее изображение, но д-р 
S. Schulz рекомендовал разби-
вать на сегменты и изучать каж-
дый слой.
Как уже отмеча лось,  ОКТ 
Spectralis обладает системой 
автоматического позициониро-
вания, которая учитывает рас-
положение центра ДЗН и фовеа 
при каждом последующем скане. 
Это позволяет получать воспро-
изводимые результаты и  более 
точно оценивать прогрессиро-
вание глаукомного процесса 
в динамике. Кроме того, благо-
даря системе автоматического 
позиционирования зона диска 
делится на сектора с учетом рас-
положения ДЗН  – выше, ниже 
или на одном уровне с фовеа. 
Хорошим подспорьем в  рутин-
ной офтальмологической прак-
тике может стать новый атлас 
диагностики и мониторинга гла-
укомы с  использованием ОКТ 
Spectralis, содержащий большой 
объем актуальной информации. 
Завершая выст упление, д-р 
S. Schulz отметил, что в  распо-
ряжении специалистов, ранее 
полагавшихся на субъективную 
оценку, сегодня имеются высоко-
чувствительные методы анализа 
анатомических границ ДЗН. При 
обследовании на наличие глау-
комы необходимо учитывать не 
только внутриглазное давление, 
наследственность, но и толщину 
слоя нервных волокон (RNFL), 
ширину нейроретинального по-
яска (MRW), состояние заднего 
отрезка глаза (posterior pole). 
Технология ОКТ Spectralis поз-
воляет диагностировать глауко-
му, получать воспроизводимые 
результаты, проводить наблюде-
ние в динамике. 
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