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УЧАСТИЕ В КОНФЕРЕНЦИИ БЕСПЛАТНОЕ

Глубокоуважаемые коллеги!
24–25 апреля 2020 г. состоится очередная научная конференция офтальмологов 
с международным участием «Невские горизонты».
Приглашаем вас принять участие в конференции.

Обсуждаемые вопросы:
•   современные подходы к контролю миопии у детей;
•  глазодвигательная патология у детей;
•  повреждения органа зрения у взрослых и детей;
•  современные технологии офтальмохирургии у детей и взрослых;
•  офтальмопластика;
•  заболевания глазной поверхности, новые подходы к медикаментозной терапии;
•  актуальные вопросы ортокератологии;
•  сосудистые и дегенеративные заболевания сетчатки.

Место проведения: 
Невский проспект, 57, «Коринтия отель Санкт-Петербург» 

Официальные языки конференции: русский, английский

под эгидой Общероссийской  
общественной организации 

«Ассоциация врачей-офтальмологов»

Более подробная информация на сайте http://www.eye-gpma.ru
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УЧАСТИЕ В КОНФЕРЕНЦИИ БЕСПЛАТНОЕ

Глубокоуважаемые коллеги!
24–25 апреля 2020 г. состоится очередная научная конференция офтальмологов 
с международным участием «Невские горизонты».
Приглашаем вас принять участие в конференции.

Обсуждаемые вопросы:
•   современные подходы к контролю миопии у детей;
•  глазодвигательная патология у детей;
•  повреждения органа зрения у взрослых и детей;
•  современные технологии офтальмохирургии у детей и взрослых;
•  офтальмопластика;
•  заболевания глазной поверхности, новые подходы к медикаментозной терапии;
•  актуальные вопросы ортокератологии;
•  сосудистые и дегенеративные заболевания сетчатки.

Место проведения: 
Невский проспект, 57, «Коринтия отель Санкт-Петербург» 

Официальные языки конференции: русский, английский

под эгидой Общероссийской  
общественной организации 

«Ассоциация врачей-офтальмологов»

Более подробная информация на сайте http://www.eye-gpma.ru
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Реактивная гипертензия 
после комбинированной лазерной 
иридэктомии с адекватным 
медикаментозным сопровождением

Актуальность. Ввиду высокой заболеваемости закрытоугольной формой глаукомы возрастает частота 
лазерной иридэктомии. Сопутствующая соматическая патология влияет на результаты оперативного 
вмешательства, удлиняет сроки реабилитации. 
Цель – оценить уровень реактивной гипертензии после лазерной иридэктомии, выполненной 
по комбинированной методике с соблюдением мер профилактики, включая медикаментозное 
сопровождение до и после операции, как у пациентов с сопутствующими соматическими заболеваниями 
и отягощенным аллергическим анамнезом, так и у пациентов без указанной патологии. 
Материал и методы. Проанализированы результаты лечения 27 пациентов. С целью наиболее полного 
изучения анамнеза использовалась унифицированная анкета, включающая сведения об аллергических 
реакциях, инфекционных и аутоиммунных синдромах, других соматических заболеваниях и принимаемых 
лекарственных препаратах. Комбинированная лазерная иридэктомия выполнялась в два этапа за один 
визит. Первый этап – коагуляция в проекции лакун на периферии радужки, второй этап – формирование 
двух сквозных отверстий. Всем пациентам проводилось медикаментозное сопровождение по одинаковой 
схеме. Уровень реактивной гипертензии оценивался через час, на первые и седьмые сутки после 
вмешательства. 
Результаты. Комбинированная лазерная иридэктомия вызывала реактивную гипертензию в ранние 
сроки после операции в 100% случаев. Уровень внутриглазного давления варьировался от 17 до 28 мм рт. 
ст. в зависимости от дополнительной офтальмологической и сопутствующей соматической патологии. 
У пациентов с сопутствующей соматической патологией и отягощенным аллергическим анамнезом 
уровень реактивной гипертензии был выше. 
Выводы. Комбинированная лазерная иридэктомия с адекватным медикаментозным сопровождением 
до и после вмешательства является эффективной, безопасной процедурой и позволяет достигать 
целевого внутриглазного давления в ранние сроки после операции.

Ключевые слова: закрытоугольная глаукома, комбинированная лазерная иридэктомия, реактивная 
гипертензия, унифицированная анкета
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Можно выделить несколь-
ко тенденций, объясня-
ющих необходимость 

применения мер профилактики 
развития реактивной гипертен-
зии после лазерной иридэктомии. 
Первая – рост заболеваемости гла-
укомой в целом [1, 2] и закрытоу-
гольной формой глаукомы в част-
ности [2, 3]. В  результате среди 
операций, выполняемых в лазер-
ных офтальмологических подра-
зделениях, увеличивается доля 
лазерной ирид эктомии. Вторая – 
за помощью все чаще обраща-
ются пациенты с сопутствующей 
соматической патологией (ауто-
иммунными, аллергическими, 
хроническими инфекционными 
и другими заболеваниями). Отяго-
щенный анамнез повышает риск 
реактивной гипертензии после 
комбинированной лазерной ирид-
эктомии (КЛИЭ). Третья – увели-
чение числа пациентов, которых 
не устраивают удлинение сроков 
реабилитации, дополнительные 
затраты и  ограничения привыч-
ных нагрузок на период лечения 
из-за активного образа жизни 
или высоких профессиональных 
требований к  остроте зрения. 
Изначально такие пациенты об-
ращаются к  офтальмологу толь-
ко по поводу коррекции зрения 
(с помощью подбора очков или 
операции). Закрытие угла перед-
ней камеры глаза и синдром пиг-
ментной дисперсии могут проте-
кать бессимптомно и не вызывать 
беспокойства. Не зная о диагнозе, 
пациенты ожидают от врача ре-
зультатов лечения исходя из соб-
ственных представлений о состоя-
нии зрения. Практикующие врачи 
в таких случаях часто прибегают 
к  профилактической лазерной 
иридэктомии, не оценив предва-
рительно местный и общий статус 
пациентов, что может вызвать раз-
витие нежелательных послеопера-
ционных осложнений и  снизить 
эффективность процедуры. Хотя 
реальный риск осложнений при 
правильном проведении лазерной 
иридэктомии небольшой. 
По нашим наблюдениям и  дан-
ным литературы, в ранние сроки 
после профилактической лазер-
ной ирид эктомии из-за попадания 

пигмента радужки в трабекуляр-
ную сеть, а также выброса элемен-
тов крови в угол передней камеры 
глаза повышается внутриглазное 
давление (ВГД). Энергетическое 
воздействие лазера может приво-
дить не только к кратковременно-
му повышению ВГД, но и к отеку 
роговицы [4, 5], иридоциклиту. 
На фоне асептического воспале-
ния из-за локального отека ра-
дужки реактивная гипертензия 
увеличивает риск образования 
гониосинехий в области перифе-
рической колобомы [6]. В неболь-
шом проценте случаев рост ВГД 
регистрируется сразу после ла-
зерного облучения и может про-
текать по типу острого приступа 
глаукомы. Однако, по данным 
некоторых исследователей, при 
ультразвуковой биомикроско-
пии, выполненной в ранние сроки 
после лазерной иридэктомии, 
в ряде случаев возникает увеаль-
ная эффузия [7–10] – скопление 
жидкости в супрахориоидальном 
пространстве между сосудистой 
оболочкой и  склерой [11], что 
в свою очередь может стать при-
чиной гипотонии [4]. Энергети-
ческое воздействие лазера, ана-
томические особенности глаза 
и  сопутствующие соматические 
заболевания аутоиммунной, ин-
фекционной или аллергической 
природы влияют на результаты 
лазерной иридэктомии [12].
Рекомендуется применение ком-
бинированных методик лазерного 
лечения для снижения энергети-
ческой нагрузки и риска развития 
послеоперационных осложнений. 
Для профилактики реактивной 
гипертензии, вызванной КЛИЭ, 
патогенетически обосновано ис-
пользование нестероидных про-
тивовоспалительных препаратов 
и  гипотензивных лекарственных 
средств.
Цель работы  – оценить уровень 
реактивной гипертензии после 
лазерной иридэктомии, выпол-
ненной по комбинированной 
методике с  соблюдением мер 
профилактики, включая меди-
каментозное сопровождение до 
и  после операции, у  пациентов 
с  сопутствующими соматически-
ми заболеваниями и  отягощен-

ным аллергическим анамнезом 
и без указанной патологии.

Материал и методы
Проанализированы данные, полу-
ченные после выполнения КЛИЭ 
у 27 пациентов (41 глаз): 11 муж-
чин (средний возраст 68 лет) 
и  16 женщин (средний возраст 
62 года). С целью наиболее полно-
го изучения анамнеза использо-
валась унифицированная анкета, 
которая позволяла получить све-
дения об аллергических реакциях, 
инфекционных и  аутоиммунных 
синдромах, других соматических 
заболеваниях и принимаемых ле-
карственных препаратах. 
Пациенты были разделены на две 
группы. В  первую группу вошли 
14 человек с сопутствующими со-
матическими заболеваниями и ал-
лергическими реакциями в анам-
незе, во вторую – 13 человек без 
указанной патологии. Пациенты 
с заболеваниями в стадии деком-
пенсации не оперировались.
Основными показаниями для 
лазерной иридэктомии были 
первичная и  вторичная закры-
тоугольная глаукома, синдром 
пигментной дисперсии. У 20 па-
циентов (32 глаза, 78%) диагно-
стирована первичная закрыто-
угольная глаукома, у  пяти (семь 
глаз, 17,1%) – синдром пигмент-
ной дисперсии, у двух пациентов 
(два глаза, 4,9%) выявлена вто-
ричная закрытоугольная глауко-
ма в связи с репозицией и подши-
ванием интраокулярной линзы. 
Критерии исключения из иссле-
дования: острый приступ закры-
тоугольной глаукомы, некомпен-
сированное ВГД до лазерного 
вмешательства, неоваскулярная, 
травматическая глаукома, набу-
хающая катаракта, а также пока-
затели пахиметрии ниже 520 мкм 
и  выше 570 мкм, поскольку эти 
состояния затрудняют оценку 
уровня реактивной гипертензии. 
Кроме того, в  исследование не 
вошли пациенты с плоской радуж-
кой, поскольку устранение отно-
сительного зрачкового блока при 
плоской конфигурации радужки 
не изменяет ширину угла передней 
камеры, измеряемой такими пока-
зателями, как дистанция откры-
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тия угла и трабекуло-радужковый 
угол, по данным ультразвуковой 
биометрии [13].
Пациенты проходили комплекс-
ное обследование: визометрию, 
пневмотонометрию, пахиметрию, 
биомикроскопию, офтальмо- 
и  гониоскопию, компьютерную 
периметрию и  оптическую коге-
рентную томографию зрительного 
нерва и макулярной зоны.
Медикаментозное сопровождение 
лазерного вмешательства включа-
ло ряд мер. 
1.  Инстилляции ингибитора син-

теза простагландина препарата 
Неванак по одной капле два раза 

в день за два дня до процедуры 
с  отменой на седьмые сутки 
после операции. 

2.  Инстилляции 1%-ного пилокар-
пина однократно или двукратно 
за 30 минут до лазерной опера-
ции.

3.  Антибактериальный препарат 
Вигамокс местно (две капли), 
диуретик Диакарб 250 мг 
внутрь, гипотензивный препа-
рат (блокатор карбоангидразы 
Азопт или бета-адреноблокатор 
Тимолол 5%) местно (две капли) 
однократно сразу после лазер-
ной операции с  учетом общих 
противопоказаний.

4.  Обязательное сохранение гипо-
тензивного режима, если он был 
до операции.

КЛИЭ выполняли в  два этапа за 
один визит. Первый этап  – коа-
гуляция радужки при мощности 
400–600 мВт с  экспозицией 0,1–
0,15 с при диаметре светового пятна 
в  фокальной плоскости от 100 до 
500 мкм. На 11 и 13 часах по пери-
ферии радужной оболочки, пред-
почтительно в  проекции лакун, 
формировали два участка уплоще-
ния овальной формы с  последу-
ющим развитием локальной зоны 
атрофии (рис. 1). Для манипуляции 
использовали офтальмологический 
лазер Visulas 532s (Carl Zeiss, Герма-
ния). На втором этапе в подготов-
ленных участках излучением YAG-
лазера Optimis II (Quantel Medical, 
Франция) формировали два сквоз-
ных отверстия. Перфорацию ра-
дужки достигали 2–5 импульсами 
с  энергией в  импульсе 3–5 мДж, 
длительностью 4 нс, диаметр свето-
вого пятна в фокальной плоскости 
системы наведения щелевой лампы 
составлял 10 мкм. Пневмотономе-
трию выполняли перед операцией, 
далее через час, на первые и седь-
мые сутки с помощью авторефке-
ратотонометра Tonoref II (Nidek, 
Япония).

Результаты
Показатели пневмотонометрии до 
КЛИЭ колебались от 14 до 21 мм 
рт. ст. (среднее значение 19 ± 2 мм 
рт. ст.) (таблица). Через час после 
лазерного вмешательства была вы-
явлена реактивная гипертензия: 
уровень ВГД повысился на 4 ± 2 мм 
рт. ст., составив от 17 до 28 мм рт. 
ст. (среднее значение 23 ± 3 мм рт. 
ст.). На первые сутки после КЛИЭ 
уровень ВГД снизился в среднем 
на 2 ± 1 мм рт. ст., варьируя от 15 
до 27 мм рт. ст. (среднее значение 
21 ± 3 мм рт. ст.). На седьмые сутки 
он был ниже исходных данных на 
1 мм рт. ст., составив от 13 до 21 мм 
рт. ст. (среднее значение 18 ± 2 мм 
рт. ст.). Случаев послеоперацион-
ной гипотонии не зафиксировано. 
Таким образом, у  всех пациен-
тов отмечался подъем ВГД сразу 
после вмешательства. Вместе 
с  тем уровень реактивной ги-
пертензии отличался (рис. 2). 
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Рис. 1. Пример КЛИЭ

Рис. 2. Уровень реактивной гипертензии в динамике
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Результаты обследования пациентов: данные анамнеза, диагноз и уровень реактивной гипертензии до и после КЛИЭ

Пол Аллергия Сопутствующие 
заболевания 

Возраст, 
лет

№ 
глаза

OD/
OS

Диагноз ВГД, мм рт. ст.
P1 P2 - P1 P2 P2 - P3 P3 P4

М Нет Хронический 
бронхит

71 1 OD ЗУГП 19 4 23 1 22 18
2 OS ЗУГП 18 5 23 1 22 18

М Есть Нет 58 3 OD ЗУГП 18 6 24 1 23 18
4 OS ЗУГП 17 5 23 0 23 17

М Нет Хронический 
артрит

82 5 OD ЗУГП 21 6 27 2 25 20
6 OS ЗУГП 20 5 25 1 24 19

М Нет Нет 69 7 OD ЗУГП 20 4 24 3 21 18
8 OS ЗУГП 21 2 23 3 20 19

М Есть Нейродермит 47 9 OD ЗУГП 16 5 21 1 20 15
10 OS ЗУГП 15 6 21 2 19 15

М Есть Нет 45 11 OD СПД 18 5 23 2 21 17
12 OS СПД 19 3 22 1 21 17

М Есть Ревматоидный 
артрит

87 13 OD ЗУГП 21 7 28 1 27 21
14 OS ЗУГП 20 5 25 1 24 19

М Нет Нет 67 15 OD ЗУГП 17 4 21 4 17 16
16 OS ЗУГП 18 2 20 4 18 18

М Нет Гипертоническая 
болезнь

88 17 OD ЗУГП 21 5 26 1 25 21
18 OS ЗУГП 19 6 25 2 23 18

М Нет Нет 66 19 OS ЗУГП 20 1 21 3 17 17
М Нет Неспецифический 

язвенный колит
71 20 OS ЗУГП 19 7 26 2 24 20

Ж Нет Нет 41 21 OD СПД 17 4 21 4 17 17
22 OS СПД 21 3 24 4 20 18

Ж Есть Нет 82 23 OD ЗУГП 20 3 23 1 22 20
24 OS ЗУГП 21 5 26 0 26 21

Ж Нет Нет 54 25 OD ЗУГП 15 2 17 2 15 15
26 OS ЗУГП 14 4 18 3 15 15

Ж Нет Нет 39 27 OD ЗУГП 21 3 24 4 20 19
28 OS ЗУГП 20 4 25 3 22 20

Ж Нет Нет 54 29 OD СПД 15 4 19 4 15 13
30 OS СПД 17 4 21 4 17 17

Ж Есть Рассеянный склероз 51 31 OD ЗУГП 21 6 26 1 25 21

Ж Нет Нет 71 32 OD ЗУГП 21 3 24 3 21 20
Ж Нет Нет 49 33 OD ЗУГП 20 1 21 4 17 17
Ж Нет Нет 77 34 OS ЗУГП 20 4 24 3 21 20
Ж Нет Нет 76 35 OS ЗУГП 16 3 19 3 16 16
Ж Нет Нет 31 36 OS СПД 17 4 21 4 17 17
Ж Нет Хронический 

пиелонефрит
63 37 OD ЗУГП 20 7 27 1 26 19

Ж Есть Нет 60 38 OD ЗУГП 19 5 24 3 21 18
Ж Есть Рецидивирующий 

герпес
58 39 OD ЗУГП 21 6 27 3 24 21

Ж Нет Гипертоническая 
болезнь

91 40 OD ЗУГВ 21 5 26 2 24 18

Ж Нет Язвенная болезнь 
желудка

88 41 OS ЗУГВ 21 3 24 3 21 20

Примечание. P – пневмотонометрия: 1 – до операции; 2 – через час после операции; 3 – на первые сутки после операции; 
4 – на седьмые сутки после операции.
М – мужской пол. Ж – женский пол. ЗУГП – закрытоугольная глаукома первичная. 
СПД – синдром пигментной дисперсии. ЗУГВ – закрытоугольная глаукома вторичная.
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Он был низким (до 4 мм рт. ст.) 
у  пациентов без сопутствую-
щей соматической патологии 
и  отягощенного аллергическо-
го анамнеза, высоким (от 5 до 
7 мм рт. ст.) – у пациентов с со-
путствующей соматической па-
тологией: ревматоидным артри-
том, гипертонической болезнью, 
хроническим пиелонефритом, 
неспецифическим язвенным 
колитом, нейродермитом, рас-
сеянным склерозом и  аллерги-
ческими реакциями в анамнезе. 
На первые сутки после опера-
ции в первой группе пациентов 
снижение ВГД было менее вы-
раженным (в среднем 0–2 мм 
рт. ст.) по сравнению с пациен-
тами второй группы (в среднем 
3–4 мм рт. ст.).

Обсуждение
В результате проведенного 
комбинированного лечения 
уровень реактивной гипер-
тензии не превысил отметку 
в 28 мм рт. ст. Все пациенты до-
стигли целевого ВГД в ранние 
сроки после операции. Исходя 
из полученных данных, можно 
выделить основные факторы, 
обеспечивающие эффектив-
ность КЛИЭ.
Во-первых, применение КЛИЭ, 
включающей предварительную 
коагуляцию стромы, позволя-
ет избежать геморрагических 
осложнений и  подготовить 
участок уплощения для опти-
мальной перфорации радуж-
ки. Исключение попадания 
элементов крови в  трабеку-
лярную сеть и  минимальные 
энергетические нагрузки при 
данной методике минимизиру-
ют уровень реактивной гипер-
тензии в  послеоперационном 
периоде.
Во-вторых, адекватное медика-
ментозное сопровождение до 
и  после операции (использо-
вание нестероидных противо-
воспалительных и  антибакте-
риальных средств) блокирует 
воспаление в зоне воздействия 
и обеспечивает гипотензивный 
эффект. Входящий в  состав 
Неванака непафенак прони-
кает через роговицу и при по-

мощи гидролаз превращается 
в  активную форму амфенак, 
который ингибирует действие 
циклооксигеназы (простаглан-
дин-Н-синтазы)  – фермента, 
необходимого для продукции 
простагландинов. Блокирова-
ние синтеза простагландинов 
уменьшает отек тканей, что 
способствует компенсации ре-
активной гипертензии после 
КЛИЭ.
В-третьих, применение унифи-
цированной анкеты позволяет 
получить представление о  со-
стоянии здоровья пациентов, 
в  том числе об иммунологи-
ческих нарушениях, которые 
способны влиять на течение 
послеоперационного периода 
в  виде выраженной офталь-
могипертензии, а  возможно, 
и  гипотензии. У  пациентов 
с признаками иммунной недо-
статочности (инфекционным, 
аллергическим, аутоиммунным 
синдромом) лазерное вмеша-
тельство может спровоциро-
вать иридоциклит. Операци-
онная микротравма приводит 
к  образованию эндогенных 
факторов − продуктов распа-
да клеток, и  далее запускает-
ся воспалительный процесс. 
Вероятно, именно с  воспали-
тельным процессом связан 
более высокий уровень реак-
тивной гипертензии у пациен-
тов с ревматоидным артритом, 
хроническим пиелонефритом, 
неспецифическим язвенным 
колитом, хроническим брон-
хитом, нейродермитом и  рас-
сеянным склерозом. Механизм 
реализации иногда остается до 
конца не выясненным. Одна-
ко своевременная коррекция 
основного статуса и  медика-
ментозное сопровождение до 
и после операции необходимы 
для прогнозирования резуль-
тата КЛИЭ. 
Ги пе р тон и че с к а я  б оле з н ь 
в  анамнезе также может ска-
заться на уровне гипертен-
зии. Лазерная операция как 
стрессовый фактор способна 
спровоцировать резкий подъ-
ем артериального давления. 
Последующий прием гипотен-

зивных препаратов, например 
антагонистов кальция, приве-
дет к резкому расширению пе-
риферических артериол в  ре-
зультате блокады медленных 
кальциевых каналов в  гладко-
мышечных клетках сосудов. 
При резком снижении экстра-
вазального гидростатического 
давления усилится выход жид-
кости из капилляров в межтка-
невое пространство [14]. На 
фоне приема пилокарпина ири-
дохрусталиковая диафрагма 
сместится кпереди. При этом 
возникнет недостаток объема 
в задней камере глаза и активи-
руется так называемый вакуум-
синдром [14]. Для восполнения 
недостающего объема про-
изойдет транссудация плазмы 
из уже измененных сосудов 
хориоидеи [14]. Совокупность 
этих причин вызовет гипото-
нию за счет отслойки цилиар-
ного тела [14]. В исследовании 
не было случаев гипотонии, по-
скольку в  него не включались 
пациенты с острым приступом 
глаукомы и некомпенсирован-
ным артериальным давлением.

Выводы
Комбинированная лазерная ири-
дэктомия вызывает реактивную 
гипертензию в  ранние сроки 
после операции в 100% случаев.
Уровень реактивной гипертензии 
после КЛИЭ варьируется в преде-
лах от 17 до 28 мм рт. ст. и зависит 
от наличия дополнительной оф-
тальмологической и сопутствую-
щей соматической патологии.
Комбинированная лазерная 
иридэктомия с адекватным ме-
дикаментозным сопровожде-
нием до и  после вмешательст-
ва – эффективная и безопасная 
процедура, которая позволяет 
достичь целевого ВГД в ранние 
сроки после операции и  избе-
жать осложнений.  

Прозрачность финансовой 
деятельности: авторы 

не имеют финансовой 
заинтересованности 

в представленных материалах 
или методах. 

Конфликт интересов 
отсутствует.
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Reactive Hypertension after Combined Laser Iridectomy with Adequate Medication

E.I. Belikova, PhD, Prof.1, 2, G.A. Sharova2

1 Academy of Postgraduate Education FSBI FSCC FMBA of Russia
2 Ophthalmology Clinic of Dr. Belikova

Contact person: Galina A. Sharova, galina.shar@mail.ru

Relevance. An increase in the number of the patients diseases with the angle-closure form of glaucoma leads to an increase 
in the number of laser iridectomies. � e presence of concomitant somatic pathology among patients seeking help has an e� ect 
on the results of surgical intervention, leading to an increase in the terms of rehabilitation. 
Purpose – to evaluate the level of reactive hypertension a� er laser iridectomy, performed according to a combined technique 
with observance of preventive measures, including drug support before and a� er surgery both in patients with concomitant 
somatic pathology and aggravated allergic history, and without them present. 
Material and methods. � e analysis of the results of the clinical study was carried out on the basis of a combined laser iridectomy 
in 27 patients. For the purpose of the most complete history study, a uni� ed questionnaire was used, including information 
on allergic reactions, infectious and autoimmune syndromes, other somatic diseases and medications taken. Combined laser 
iridectomy was performed two stages in one visit. � e � rst stage is coagulation in the projection of lacunae on the periphery 
of the iris; at the second stage, two through holes were formed. All patients received medical support according to the given scheme. 
� e level of reactive hypertension was evaluated 1 hour a� er surgery, on the � rst and seventh day a� er the intervention. 
Results. Combined laser iridectomy causes reactive hypertension in the early stages a� er surgery in 100% of cases. Its level 
varies from 17 mm Hg up to 28 mm Hg depending on the presence of additional ophthalmic and concomitant somatic 
pathology. In the group of patients with concomitant somatic pathology and aggravated allergic history, the level of reactive 
hypertension was higher. 
Conclusion. � e use of a combined technique of laser iridectomy and adequate medical support before and a� er the intervention 
is an e� ective, safe procedure and allows you to achieve the target intraocular pressure in the early stages a� er surgery.

Key words: angle-closure glaucoma, combined laser iridectomy, reactive hypertension, uni� ed questionnaire
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Стартовая терапия первичной 
открытоугольной глаукомы 
препаратом Бимоптик

Цель – определить гипотензивную эффективность и безопасность применения препарата Бимоптик 
(биматопрост 0,03%) у больных с начальной и развитой стадиями первичной открытоугольной 
глаукомы (ПОУГ) в качестве стартовой монотерапии.
Материал и методы. В исследование были включены 48 пациентов (66 глаз) в возрасте 54–76 лет 
с начальной (38 глаз) и развитой (28 глаз) стадиями заболевания. Всем пациентам назначали препарат 
Бимоптик в монорежиме. Уровень внутриглазного давления (ВГД) определяли в первый, третий 
и шестой месяц от начала исследования. Измерения проводили в 10.00, 12.00, 14.00 и 16.00 часов. 
По тесту Ширмера и пробе Норна оценивали уровень слезопродукции и время разрыва слезной пленки. 
Всем испытуемым проводили статическую компьютерную периметрию, морфометрический анализ 
диска зрительного нерва (ДЗН). Объективную и субъективную оценку переносимости препарата 
осуществляли с помощью специальных шкал в баллах.
Результаты. Исследование завершили 44 пациента (60 глаз: 36 глаз с начальной и 24 глаза с развитой 
стадией ПОУГ). Четыре пациента досрочно завершили исследование (двое из-за развития местных 
аллергических реакций на начальном этапе исследования; у двух отмечалась декомпенсация уровня 
ВГД, вследствие чего был усилен гипотензивный режим). Наиболее частым местным побочным 
эффектом, зафиксированным в 14 глазах, была конъюнктивальная гиперемия легкой степени. Общих 
побочных эффектов не зарегистрировано. Оценка слезопродукции и времени разрыва слезной пленки 
не выявила достоверных различий этих показателей в течение всего периода наблюдения. У обследуемых 
не обнаружено ухудшения центрального зрения, статистически значимых изменений периметрических 
индексов и морфометрических показателей ДЗН. Средний уровень ВГД на начальном визите у пациентов 
с начальной и развитой стадиями ПОУГ составил 25,5 ± 2,1 и 27,2 ± 2,5 мм рт. ст. соответственно. 
Средние значения ВГД, измеренного в 10.00 в первый, третий и шестой месяц от начала лечения, 
составили 17,5 ± 1,3 и 18,4 ± 1,1, 16,7 ± 1,8 и 17,3 ± 1,4, 16,5 ± 1,5  и 17,2 ± 1,5 мм рт. ст., что 
соответствовало статистически значимому (р < 0,01) снижению уровня офтальмотонуса на 31,4 и 32,4, 
34,5 и 36,4, 35,3 и 36,8% от исходного. Исследование показало, что Бимоптик обеспечивает устойчивый 
гипотензивный эффект в различное время суток.
Выводы. Определены высокая гипотензивная эффективность и безопасность препарата Бимоптик, 
что позволяет рекомендовать его для широкого применения у больных ПОУГ в виде стартовой монотерапии.

Ключевые слова: глаукома, внутриглазное давление, аналоги простагландинов, биматопрост, Бимоптик
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Инс т и л л я ц ион н у ю  г и-
потензивную терапию 
принято назначать всем 

пациентам с  глаукомой и  глаз-
ной  гипертензией (ГГ). У  60% 
из них такое лечение эффективно 
в  достижении уровня целевого 
давления. Благодаря появлению 
в 1990-х гг. новой группы препа-
ратов ‒ аналогов простагланди-
нов (АПГ), а затем и структурно 
схожих с ними простамидов стало 
возможным снижение внутри-
глазного давления (ВГД) у боль-
ных  глаукомой на  30% и  более 
с помощью одного препарата [1].
Биматопрост 0,03%  – аналог 
простамида содержит этила-
мидную  группу и  происходит 
из  эндогенных каннабиноидов. 
Механизм действия до сих пор 
не  ясен. Обсуждается, являет-
ся ли биматопрост про-веще-
ством и на какие рецепторы он 
воздействует. Установлено, что 
биматопрост стимулирует про-
станоидные рецепторы трабе-
кул, увеличивая трабекулярный 
отток. Молекула биматопроста 
способна проходить через ин-
тактную склеру и активировать 
пока неизвестные «простамид-
ные» рецепторы в  цилиарном 
теле с последующим увеличени-
ем и  увеосклерального оттока. 
С учетом особенностей взаимо-
действия с рецепторами и двой-
ного механизма снижения ВГД, 
отличного от  такового других 
АПГ, биматопрост был выделен 
в отдельный класс. ВГД начина-
ет снижаться примерно через 
четыре часа после закапывания 
препарата в  глаз, максималь-
ный  эффект достигается через 
8–12 часов. Продол ж итель-
ность действия биматопроста – 
24 часа [2].
Биматопрост обладает самой вы-
сокой концентрацией среди всех 
препаратов простагландинового 
ряда (0,03%), при этом концент-
рация консерванта (бензалкония 
хлорида) самая низкая (0,005%), 
за исключением тафлупроста 
0,0015%, не имеющего в своем со-
ставе консерванта [3, 4].
Исследования гипотензивной эф-
фективности биматопроста 0,03% 
у  пациентов с  офтальмогипер-

тензией, начальной и  развитой 
стадиями первичной открытоу-
гольной  глаукомы (ПОУГ),  гла-
укомы с нормальным давлением 
показали снижение ВГД в  сред-
нем на 9,5 мм рт. ст. от исходного 
уровня в 30–78% случаев [5]. При 
сравнении клинической эффек-
тивности биматопроста 0,03% 
и тимолола 0,5% через 3–6 меся-
цев лечения установлено, что це-
левого уровня ВГД 17 мм рт. ст. 
достигли 64% пациентов, приме-
нявших биматопрост 0,03% один 
раз в день, и 37% пациентов, по-
лучавших тимолол 0,5% два раза 
в день [6]. При ГГ таких пациен-
тов насчитывалось 71 и  46% со-
ответственно. Показано, что би-
матопрост характеризуется более 
высокой клинической эффектив-
ностью по сравнению с другими 
препаратами  группы АПГ (ла-
танопрост, травопрост и  тафлу-
прост) [4–8].
Наиболее распространенными по-
бочными эффектами были конъ-
юнктивальная  гиперемия и  рост 
ресниц. Постмаркетинговые ис-
следования подтвердили безопас-
ность назначения биматопроста 
0,03% больным ГГ и ПОУГ [1].
В  арсенале офтальмологов име-
ется несколько  групп  гипотен-
зивных препаратов, ка жда я 
из которых имеет преимущества 
и недостатки. Высокая гипотен-
зивная эффективность, малая 
частота закапываний в  сутки, 
а  также отсутствие системных 
побочных эффектов являются 
важными факторами привер-
женности пациентов лечению. 
Поэтому часто в  качестве стар-
товой монотерапии назначают 
препараты группы аналогов про-
стагландинов и  простамидов, 
к  которой относится бимато-
прост [9–12].
В  2017  г.  на российском фарма-
цевтическом рынке появился 
препарат Бимоптик Ромфарм 
(биматопрост 0,03%) (Rompharm 
Company, Румыния).

Материал и методы
В  исследование были включены 
48 пациентов (66  глаз), 18  муж-
чин и  30 женщин, в  возрасте 
от 54 до 76 лет (средний возраст   

64,2 ± 6,5 года) с диагнозом впер-
вые выявленной ПОУГ в началь-
ной (38 глаз) и развитой стадиях 
(28 глаз) заболевания. Критерия-
ми исключения были возрастная 
макулярная дегенерация, ослож-
ненная миопия, выраженное по-
мутнение оптических сред глаза, 
диабетическа я ретинопатия, 
сосудистые окклюзии, неглау-
комная оптическая нейропатия, 
а  также лазерные и  хирургиче-
ские вмешательства в  анамне-
зе,  грубая патология сердечно-
сосудистой системы (в том числе 
мерцательная аритмия, сердеч-
ная недостаточность (степень 
выше IIА), клинически значимый 
стеноз сосудов бассейна сонных 
артерий).
Всем пациентам назначали пре-
парат Бимоптик. Инстилляции 
проводились один раз в  сутки 
вечером по одной капле в иссле-
дуемый  глаз. Срок наблюдения 
составил шесть месяцев.
Уровень ВГД определяли кон-
тактным тонометром IСare PRO 
(IСare, Финляндия) в  каждый 
плановый осмотр (первый, тре-
тий и шестой месяц от начала ис-
следования) в  10.00, 12.00, 14.00 
и 16.00 часов. Измерение прово-
дилось в течение двух дней: в пер-
вый день – в первой половине дня 
(10.00 и  12.00), во второй день  – 
во второй половине дня (14.00 
и  16.00). Гипотензивный эффект 
препарата оценивали по степени 
снижения значений ВГД от исход-
ного уровня.
Для оценки слезопродукции 
и времени разрыва слезной плен-
ки через три и  шесть месяцев 
от  начала терапии выполнялись 
тест Ширмера и проба Норна.
При оценке переносимости препа-
рата учитывались субъективные 
симптомы (дискомфорт/жжение, 
зуд, ощущение инородного тела 
в  глазу, слезотечение), местные 
и общие побочные эффекты (ги-
перемия конъюнктивы, усиление 
роста ресниц, изменение цвета 
радужки, блефарит, сонливость/
гиперактивность, диспепсические 
расстройства, обострение хрони-
ческих заболеваний).
Гиперемию конъюнктивы оцени-
вали по пятиступенчатой шкале 
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Ora CalibraTM Dry Eye Redness Scale 
(OCDER), где 0 – отсутствие, 1 – 
легкая, 2 – умеренная, 3 – сильно 
выраженная и  4 – очень сильно 
выраженная [13].
Степень проявления субъектив-
ных симптомов оценивали по спе-
циальным шкалам, описывающим 
четыре степени выраженности: 
0  – отсутствие, I  – умеренная, 
II – выраженная и III – сильно вы-
раженная. Оценку проводили во 
время каждого планового визита 
испытуемого.
Результаты периметрии (Нeidel-
berg Edge Perimeter, программа 
SAP – II 30-2, Heidelberg Engi-

neering, Германия) оценивали 
с  учетом среднего (MD) и  стан-
дартного (PSD) отклонения. 
При  гейдельбергской ретиналь-
ной томографии (Heidelberg Reti-
na Tomograph 3, Heidelberg Engi-
neering, Германия) определяли 
площадь (rim area) и объем (rim 
volume) нейроретинального поя-
ска, среднюю толщину слоя нерв-
ных волокон по краю диска (mean 
RNFL thickness) и отношение диа-
метра экскавации ДЗН к его диа-
метру (lin. cup/disc).
Статистическая обработка коли-
чественных результатов проводи-
лась в программе SPSS Statistics 20 

с расчетом среднего значения по-
казателя и  среднего отклонения 
(M ± σ). При сравнении групп ис-
пользовали двусторонний крите-
рий ранговых сумм U-критерий 
Манна  – Уитни. Достоверными 
считались отличия при уровне 
значимости менее 0,05.

Результаты
Исследование завершили 44 па-
циента (всего 60  глаз: 36  глаз 
с  начальной и  24  глаза с  разви-
той стадией ПОУГ). Четыре па-
циента досрочно завершили ис-
следование (двое из-за развития 
местных аллергических реакций 
на начальном этапе исследования, 
у двух отмечалась декомпенсация 
уровня ВГД, вследствие чего был 
усилен гипотензивный режим).
Средний уровень ВГД у  пациен-
тов с  начальной и  развитой ста-
диями ПОУГ на  начальном ви-
зите составил 25,5 ± 2,1 и  27,2  ± 
2,5 мм рт. ст. соответственно. 
Средние значения ВГД, измерен-
ного в 10.00 (пик лекарственного 
эффекта) у  пациентов с  началь-
ной и развитой стадиями заболе-
вания в первый, третий и шестой 
месяцы от начала лечения, соста-
вили 17,5 ± 1,3 и 18,4 ± 1,1, 16,7 ± 
1,8 и 17,3 ± 1,4, 16,5 ± 1,5 и 17,2 ± 
1,5 мм рт. ст., что соответствовало 
снижению уровня офтальмото-
нуса на 31,4 и 32,4, 34,5 и 36,4, 35,3 
и 36,8% от исходного. Статистиче-
ски значимое среднее снижение 
офтальмотонуса (р < 0,01) отме-
чалось на первом и последующем 
визитах (рис. 1).
Исследование уровней офтальмо-
тонуса в  различное время суток 
показало, что Бимоптик обес-
печивал устойчивый  гипотен-
зивный эффект в  течение всего 
периода наблюдения с минималь-
ными колебаниями офтальмото-
нуса (при измерении в 10.00, 12.00, 
14.00 и 16.00) в границах циркад-
ного ритма изменений ВГД здоро-
вых лиц (рис. 2).
Побочные эффекты и переноси-
мость препарата оценивали во 
время каждого визита пациента. 
Были зарегистрированы конъ-
юнктивальная гиперемия легкой 
степени выраженности, поверх-
ностный кератит и фолликуляр-

Рис. 1. Динамика средних значений ВГД у больных с начальной и развитой 
стадиями глаукомы

Рис. 2. Суточная динамика ВГД  у больных с начальной и развитой стадиями 
глаукомы

Местные побочные эффекты на фоне лечения препаратом Бимоптик 
у 44 пациентов (60 глаз), завершивших исследование
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ный конъюнктивит, усиление 
роста ресниц (таблица). Про-
стагландин-ассоциированна я 
орбитопатия (атрофия периор-
битальной жировой ткани, углу-
бление борозды верхнего века, 
относительный энофтальм),  ги-
перпигментация радужки и гер-
петическая реактивация не заре-
гистрированы.
Субъективная оценка переноси-
мости препарата на протяжении 
шести месяцев лечения показала, 
что наиболее частыми жалоба-
ми при использовании препара-
та Бимоптик были жжение или 
резь и ощущение инородного тела 
в глазу. Пик субъективных ощу-
щений приходился на  первую 
неделю применения препарата 
(умеренная резь и ощущение ино-
родного тела по шкале опросника 
составляли 1,95 и 1,75 балла соот-
ветственно). При дальнейшем ис-
пользовании препарата пациенты 
предъявляли жалобы значитель-
но реже, чем в первые недели его 
применения.
Общих побочных явлений (сон-
ливость/гиперактивность, ди-
спепсические расстройства, 
обострение хронических заболе-
ваний), связанных с применени-

ем препарата, не  зарегистриро-
вано. Пять пациентов сообщили 
о периодической головной боли, 
трое  – о  симптомах назофарин-
гита, однако ни один из этих по-
бочных эффектов не был связан 
с исследуемым препаратом.
Оценка слезопродукции (тест 
Ширмера) и  времени разрыва 
слезной пленки (проба Норна) 
не выявила достоверных различий 
показателей стабильности слезной 
пленки и слезопродукции в тече-
ние всего периода наблюдения. 
Средние значения теста Ширмера 
в  начале наблюдения, через три 
и  шесть месяцев от  начала лече-
ния составили 8,2 ± 1,9, 8,9 ± 1,5, 
7,8 ± 1,2 мм, пробы Норна – 9,3 ± 
3,2, 9,1 ± 2,0, 8,9 ± 2,7 с.
Кроме контроля офтальмотонуса 
для оценки эффективности пре-
парата Бимоптик осуществляли 
наблюдение за сохранностью зри-
тельных функций и  состояния 
ДЗН. В течение всего периода на-
блюдения у пациентов не обнару-
жено ухудшения центрального 
зрения, а  также статистически 
значимых изменений периме-
трических индексов и морфоме-
трических показателей ДЗН, что 
подтверждает стабилизацию гла-
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Заключение
В настоящее время офтальмоло-
гам доступны несколько препара-
тов простагландинового ряда для 
назначения пациентам с  ПОУГ. 
Выбор лекарственного средства 
основан на способности к сниже-
нию ВГД, переносимости и побоч-
ных эффектах.
На  основании проведенного ис-
следования можно сделать вывод, 
что лекарственный препарат 
Бимоптик (биматопрост 0,03%) 
является эффективным лекарст-
венным средством, оказывающим 
выраженный гипотензивный эф-
фект при использовании в моно-
режиме.
Бимоптик обеспечивает устой-
чивый  гипотензивный эффект 
с  минимальными колебаниями 
офтальмотонуса в пределах цир-
кадного ритма изменений показа-
телей ВГД здоровых лиц.
Препарат хорошо переносится 
больными ПОУГ, вызывая незна-
чительное число местных побоч-
ных эффектов, характерных для 
АПГ.
Подтверждена достаточная без-
опасность препарата: за шестиме-
сячный период наблюдения не от-
мечено достоверной разницы 
в  остроте зрения, полей зрения 
и состояния ДЗН. Не зарегистри-
ровано также признаков возник-
новения увеита и  кистовидного 
отека макулы.
Таким образом, благодаря одно-
кратному режиму дозирования, 
минимальному числу побочных 
реакций и стойкому гипотензив-
ному эффекту препарат Бимоптик 
(биматопрост 0,03%) может быть 
рекомендован для широкого при-
менения у больных ПОУГ в виде 
стартовой монотерапии.  

Бимоптик (биматопрост 0,03%) является эффективным 
лекарственным средством, оказывающим выраженный 
гипотензивный эффект при использовании в монорежиме. 
Препарат обеспечивает устойчивый гипотензивный эффект 
с минимальными колебаниями офтальмотонуса в пределах 
циркадного ритма изменений показателей ВГД здоровых лиц. 
Благодаря однократному режиму дозирования, минимальному 
числу побочных реакций и стойкому гипотензивному эффекту 
биматопрост 0,03% может быть рекомендован для широкого 
применения у больных ПОУГ в виде стартовой монотерапии
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Initial Therapy of Primary Open-Angle Glaucoma with Bimoptic 

L.V. Yakubova, PhD, A.M. Bessmertny,  PhD, S.M. Kosakyan, PhD, V.I. Kotelin
Helmholtz National Medical Research Center of Eye Diseases 

Contact person: Liya V. Yakubova, yakoubova@yandex.ru

Purpose ‒ to determine the antihypertensive efficacy and safety of the Bimoptic (bimatoprost 0.03%) usage 
for the treatment of patients with the initial and advanced stages of primary open-angle glaucoma (POAG) 
as a starting monotherapy.
Material and methods. The study included 48 patients (66 eyes) with the initial (38 eyes) and developed 
(28 eyes) stages of the disease, aged 54 to 76. All patients were prescribed Bimoptic as a monotherapy. 
The level of intraocular pressure (IOP) was determined in the 1st, 3rd and 6th month from the start of the study. 
The measurements were carried out at 10 am, 12 am, 2 pm and 4 pm. According to the Schirmer tear 
and Norn test, the level of tear production and the time of rupture of the tear film were evaluated. All subjects 
underwent static computer perimetry and morphometric analysis of the optic nerve head. Objective 
and subjective assessment of drug tolerance was carried out in points using special scales.
Results. The study was completed by 44 patients (60 eyes: 36 eyes with an initial and 24 eyes 
with an advanced stage of POAG). 4 patients prematurely completed their participation in the study 
(two dues to the development of local allergic reactions at the initial stage of the study, in two – due 
to decompensation of the IOP, as a result of which the hypotensive regime was strengthened). The most 
common local side effect recorded in 14 eyes of the subjects was mild conjunctival hyperemia. No general side 
effects have been reported. Assessment of tear production and tear film rupture time did not reveal significant 
differences between these indicators during the entire observation period. In the examined individuals, 
no deterioration in central vision, statistically significant changes in the visual field and morphometric 
indices of the optic disc were found. The average IOP at the initial visit was 25.5 ± 2.1 and 27.2 ± 2.5 mm 
Hg in patients with initial and advanced stages of POAG, respectively. The average values of IOP measured 
at 10 am, at 1, 3 and 6 months from the start of treatment were: 17.5 ± 1.3 mm Hg and 18.4 ± 1.1 mm Hg, 
16.7 ± 1.8 mm Hg and 17.3 ± 1.4 mm Hg, 16.5 ± 1.5 mm Hg and 17.2 ± 1.5 mm Hg, which corresponded 
to a statistically significant (p < 0.01) decrease in the level of intraocular pressure by 31.4% and 32.4%, 
34.5% and 36.4%, 35.3% and 36.8% of the original. The study showed that Bimoptic provides a stable 
antihypertensive effect at different times of the day.
Conclusion. The high antihypertensive efficacy and safety of Bimoptic were determined, which allows us 
to recommend it for widespread use in the treatment of POAG patients as starting monotherapy.

Key words: glaucoma, intraocular pressure, prostaglandin analogues, bimatoprost, Bimoptic
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Выживаемость пациентов 
с увеальной меланомой 
малых и средних размеров

Цель – оценить выживаемость пациентов с увеальной меланомой (УМ) 
малых и средних размеров.
Материал и методы. Для участия в проспективном исследовании были 
отобраны 33 пациента с T1–2N0M0 стадиями УМ за период с июня 2005 г. 
по июль 2018 г. в возрасте 54 ± 2,7 года, которым проведена энуклеация 
с дальнейшим патоморфологическим исследованием. 
Результаты. За анализируемый период наблюдения после энуклеации 
по поводу УМ девять (27,3%) из 33 пациентов умерли от метастатической 
болезни (два пациента с малыми и семь больных со средними размерами 
опухоли). Срок появления метастазов варьировался от 15 до 96 месяцев 
(в среднем 41,3 ± 34,5 месяца). Медиана наблюдения составила 64,5 месяца 
(95%-ный доверительный интервал 29,3–99,7). Пятилетняя выживаемость 
пациентов с УМ малых и средних размеров после энуклеации составила 79%, 
десятилетняя – 73%. Уменьшение продолжительности жизни отмечалось 
при эпителиоидноклеточном типе УМ, большом диаметре основания 
опухоли, вовлечении области диска зрительного нерва и цилиарного тела, 
значительной степени пигментации, наличии некрозов в строме опухоли, 
врастании в эмиссарии склеры, наличии большого количества сосудов 
в строме опухоли. 
Заключение. Проведенные исследования позволили выявить 
определенную взаимосвязь между продолжительностью жизни пациентов 
и клинико-патоморфологическими признаками опухоли.

Ключевые слова: увеальная меланома малых и средних размеров, выживаемость
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Введение
Увеальная меланома (УМ)  – зло-
качес твенная вну триглазная 
опухоль, сопровождающаяся ме-
тастазированием, которое диагно-

стируют при малых размерах опу-
холи в 12−16% случаев [1].
К  прогностическим патомор-
фологическим критериям отно-
сят  гистологический тип, нали-

чие некрозов в опухоли и другие 
показатели, от  которых зависят 
сроки метастазирования и  про-
должительность жизни паци-
ентов [2, 3]. Ранее проводились 
исследования выживаемости 
пациентов с  УМ в  зависимости 
от  локализации,  гистологиче-
ского типа, вида проведенного 
лечения [4]. Однако взаимосвязь 
выживаемости пациентов с УМ 
малых и средних размеров после 
энуклеации с клинико-морфоло-
гическими показателями остает-
ся малоизученной.
Цель работы  – оценить выжива-
емость пациентов с  УМ малых 
и средних размеров после энуклеа-
ции в зависимости от клинико-па-
томорфологических показателей 
опухоли.

Материал и методы
В  исследование были включены 
33 пациента с  T1–2N0M0 стади-
ями УМ по классификации TNM 
2017  г.  [5]. Больные проходили 
обследование и получали лечение 
в ФГБУ «НМИЦ глазных болезней 
им. Гельмгольца» Минздрава Рос-
сии с июня 2005 г. по июль 2018 г.
Возраст пациентов составил 
35–65 лет (в среднем 54 ± 2,7 года). 
Среди исследуемых пациентов было 
20 (60,6%) женщин и  13  (39,4%) 
мужчин.
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Диагноз УМ устанавливали 
на основании общеофтальмоло-
гических и клинико-инструмен-
тальных методов. Проминенция 
опухолей составила от  1,5 до 
6,8  мм (в  среднем 4,7 ± 1,3 мм), 
диаметр основания  – от  5 до 
16,5 мм (в среднем 13,5 ± 3,3 мм). 
Опухоли малых размеров лока-
лизовались юкстапапиллярно 
с вовлечением диска зрительного 
нерва (ДЗН).
Во всех случаях проведена энукле-
ация пораженного  глаза с  пато-
морфологическим исследованием. 
До операции пациенты не получа-
ли лечения.
Диспансерное наблюдение осу-
ществляли один раз в три месяца 
в течение первого года, затем один 
раз в  шесть месяцев в  течение 
второго  года, часть информации 
получена путем запросов в депар-
таменты здравоохранения. Взаи-
мосвязь между выживаемостью 
пациентов и клинико-морфологи-
ческими показателями оценивали 
с помощью анализа медицинской 
документации.
Сроки наблюдения составили 
от  12 до 162 месяцев (в  среднем 
78,0 ± 11,9 месяца).
Статистический анализ проводи-
ли с  помощью пакетов програм-
мы Microso¤  Windows 7, IBM SPSS 
Statistics 23.0. Использовали метод 
Каплана  – Мейера, log-rank тест 
(χ2, логарифмический ранговый 
тест).

Результаты
За период наблюдения после эну-
клеации по  поводу УМ девять 
(27,3%) из 33 пациентов (два (6,1%) 
с  малыми размерами опухоли, 
семь (21,2%) – со средними) умер-
ли от  метастатической болезни. 
Срок диагностирования метаста-
зов варьировался от 15 до 96 меся-
цев (в среднем 41,3 ± 34,5 месяца). 
Медиана наблюдения составила 
64,5 месяца (95%-ный доверитель-
ный интервал 29,3–99,7). Пяти-
летняя выживаемость пациентов 
с  УМ малых и  средних размеров 
после энуклеации достигла 79%, 
десятилетняя – 73% (рис. 1).
Были изучены восемь клини-
ко-морфологических критериев 
опухоли:

1) проминенция;
2) диаметр основания;
3) локализация;
4) клеточный тип;
5) степень пигментации;
6) наличие некрозов в строме;
7) врастание в эмиссарии склеры;
8) количество сосудов.
По  патоморфологическому типу 
меланомы пациенты распредели-
лись следующим образом. У семи 
больных отмечалась эпителио-
идноклеточная УМ, у  14  – вере-
теноклеточная, тип АВ, у  12  – 
смешанноклеточная (рис.  2). 
По локализации опухолевого узла 
диагностировали опухоли хорио-
идеи (n = 30) и иридоцилиохорио-
идальной зоны (n = 3). По степени 
пигментации выявлена слабо пиг-
ментированная (n = 1), умеренно 
пигментированная (n = 20), зна-
чительно пигментированная ме-
ланома (n = 12). Определены две 
степени васкуляризации: 1-я сте-
пень – четыре-пять сосудов опу-
холи на срезе, 2-я степень – шесть 
и более сосудов на срезе.
Низкие сроки выживаемости на-
блюдались у пациентов с наиболь-
шим диаметром основания опу-
холи (66,3 ± 6,5 месяца) (p < 0,05). 
Смертность в  меньшей степени 
была связана с увеличением про-
миненции (119,7 ± 11,8 месяца) 
(p > 0,05).
Корреляция неблагоприятных 
в  прогностическом отношении 
локализаций образования с  во-
влечением зоны ДЗН и  области 
цилиарного тела показала мень-
шую продолжительность жизни 
у  больных с  юкста- и  папилляр-
ным расположением меланомы 
по сравнению с периферическим 
(66,6 ± 6,9 и 76,5 ± 5,6 месяца соот-
ветственно).
Меньшие сроки выживаемо-
сти имели место при эпите-
лиоидноклеточном типе ме-
ланомы (60,7 ± 12,4 месяца) 
по  сравнению со  смешаннокле-
точным (121,8 ± 19,6 месяца) 
и  веретеноклеточным, тип АВ 
(136,6 ± 8,3 месяца) (p < 0,05).
Наиболее низкие сроки выжи-
ваемости зафиксированы при 
значительно пигментированной 
(61,9 ± 9,0 месяца) УМ малых 
и средних размеров по сравнению 

Рис. 1. Больной К. Гистопрепарат глазного 
яблока с меланомой хориоидеи малых размеров 
юкстапапиллярной локализации (А – узлы опухоли 
в хориоидее справа и слева от ДЗН, указаны 
желтой стрелкой, 100-кратное увеличение; 
Б – слабопигментированный опухолевый узел 
хориоидеи, инфильтрирующий внутренние слои склеры 
и прорастающий сетчатку и ДЗН, указан желтой 
стрелкой, 200-кратное увеличение; В – врастание 
опухолевой ткани в ствол зрительного нерва 
за решетчатую пластинку, указано желтой стрелкой, 
400-кратное увеличение), окраска гематоксилин-эозином

А

Б

В
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с  умеренно пигментированной 
(67,8 ± 9,3 месяца) и слабопигмен-
тированной (88,4 ± 3,6 месяца) 
(p > 0,05).
При неблагоприятных патомор-
фологических факторах, таких 
как некрозы в  строме опухоли, 
врастание в  эмиссарии склеры, 
большое количество опухоле-
вых сосудов (рис. 3), имело место 
близкое по  срокам время выжи-
ваемости (80,9 ± 19,5, 81,6 ± 19,5 
и 69,7 ± 13,7 месяца соответствен-
но) (p > 0,05).
Разницу в  корреляции выжи-
ваемости и  критериев «клеточ-
ный тип опухоли» (метод оценок 
Каплана  – Мейера, log-rank тест, 
χ2 = 7,968, p < 0,05) (рис. 4) и «ди-
аметр основания» (метод оценок 
Каплана  – Мейера, log-rank тест, 
χ2 = 14,087, p <  0,05) (рис. 5) можно 
считать неслучайной. При этом 
наиболее низкие сроки выжива-
емости зафиксированы у  паци-
ентов с  наибольшим диаметром 
основания и эпителиоидноклеточ-
ным типом опухоли (рис. 6).

Обсуждение
Увеальная меланома – злокачест-
венная опухоль, патогенез и про-
гноз которой до конца не изучены 
[3, 6, 7]. Размеры опухоли имеют 
значение в  развитии метастати-
ческой болезни [4, 8]. Вовлечение 
в опухолевый процесс области ци-
лиарного тела и ДЗН является не-
благоприятным прогностическим 

А

А

Б

Б

В

В Г

Рис. 2. Больной М. Морфологическая картина слабопигментированной увеальной меланомы 
эпителиоидноклеточного строения, 400-кратное увеличение (А), умеренно пигментированной увеальной 
меланомы веретеноклеточного строения тип АВ, 200-кратное увеличение (Б), умеренно пигментированной 
увеальной меланомы смешанно-клеточного строения, 400-кратное увеличение (В), окраска 
гематоксилин-эозином

Рис. 3. Больной В. Неблагоприятные прогностические морфологические 
признаки увеальной меланомы: некрозы, 400-кратное увеличение (А); 
врастание опухолевых клеток в эмиссарий, 200-кратное увеличение (Б); 
большое количество крупных опухолевых сосудов синусоидального типа, 
400-кратное увеличение (В); опухолевые клетки в просвете сосуда, 
400-кратное увеличение (Г); окраска гематоксилин-эозином

Проспективные исследования



21
Офтальмология

фактором [9]. Пигментированная 
УМ эпителиоидноклеточного типа 
характеризуется наличием некро-
зов в ее строме в 66% случаев [10].
По мнению ряда авторов, низкая 
выживаемость (60%) имеет место 
при беспигментных опухолях, 
что обусловлено трудностями их 
выявления и поздним диагности-
рованием по  сравнению с  пиг-
ментированной меланомой [11]. 
Врастание опухолевых клеток 
в сетчатку [12] и эмиссарии слу-
жит неблагоприятным прогно-
стическим фактором, негативно 
влияющим на продолжительность 
жизни пациентов с  УМ [12, 13]. 
Высокая плотность микрососуди-
стой сети может коррелировать 
с  непродолжительной выживае-
мостью [14].
Как показали результаты соб-
ственных исследований, более 
короткие сроки выживаемости 
пациентов с начальной и средней 
стадией УМ коррелируют с  на-
растанием диаметра основания 
опухоли, вовлечением области 
ДЗН, эпителиоидноклеточным 
типом, значительной степенью 
пигментации, наличием некро-
зов в строме опухоли, врастанием 
в эмиссарии склеры, большим ко-
личеством крупных опухолевых 
сосудов, что согласуется с мнени-
ем отечественных и зарубежных 
ученых [8–12].

Заключение
У пациентов с УМ малых и сред-
них размеров пятилетняя вы-
живаемость достигла 79%, де-
сятилетняя  – 73%. Меньшая 
продолжительность жизни отме-
чалась при эпителиоидноклеточ-
ном типе меланомы, увеличении 
диаметра основания опухоли, во-
влечении в процесс области ДЗН, 
значительной степени пигмента-
ции, наличии некрозов в  строме 
опухоли, врастании в  эмиссарии 
склеры, большом количестве опу-
холевых сосудов.
Таким образом, установлено, что 
продолжительность жизни па-
циентов с  УМ малых и  средних 
размеров и  смертность от  ме-
тастатической болезни связаны 
с  клинико-патоморфологически-
ми показателями.  

Рис. 4. Выживаемость больных с УМ малых и средних размеров 
в зависимости от клеточного типа опухоли

Рис. 5. Выживаемость больных с УМ малых и средних размеров 
в зависимости от диаметра основания опухоли 

Рис. 6. Показатели, связанные с меньшей продолжительностью жизни, 
у пациентов с УМ малых и средних размеров
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Survival of Patients with Small to Medium Sized Uveal Melanoma 

S.V. Saakyan, PhD, Prof., Ye.B. Myakoshina, PhD, G.P. Zakharova, PhD, D.D. Garry
Helmholtz National Medical Research Center of Eye Diseases 

Contact person: Yelena B. Myakoshina, myakoshina@mail.ru

Purpose – to evaluate the survival of patients with small to medium sized uveal melanoma.
Material and methods. For a prospective study, 33 patients with T1–2N0M0 stages of uveal melanoma 
were selected for the period from june 2005 to july 2018 at an average age of 54 ± 2.7 years, who underwent 
enucleation with further pathomorphological research.
Results. During the study period of observation after enucleation due to uveal melanoma, 9 (27.3%) 
of 33 patients died from metastatic disease (2 with small and 7 with average tumor size). The timing 
of the appearance of metastases ranged from 15 to 96 (average 41.3 ± 34.5) months. The median follow-up 
was 64.5 (95% confidence interval (CI) 29.3–99.7) months. 5-year survival of patients with small 
and medium-sized UM after enucleation was 79%, 10-year – 73%. A decrease in life expectancy was revealed 
in the case of the epithelioid cell type of uveal melanoma, large diameter of the base of the tumor, involvement 
of the area of optic disc and ciliary body, a significant degree of pigmentation, the presence of necrosis 
in the stroma of the tumor, ingrowth in the sclera emissary, and the presence of a large number of vessels 
in the stroma of the tumor.
Conclusion. Studies have revealed a certain relationship between the life expectancy of patients with clinical 
and pathological signs.

Key words: small and medium sized uveal melanoma, survival
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Санаторно-курортное лечение 
пациентов с травмами органа зрения

В статье представлены результаты санаторно-курортного этапа 
ранней реабилитации 32 пациентов с травмами органа зрения 
в Центре реабилитации Фонда социального страхования Российской 
Федерации «Волгоград». Освещены вопросы преемственности всех этапов 
медицинской реабилитации. Показана роль санаторно-курортного 
лечения как перспективного этапа медицинской реабилитации в плане 
стабилизации функций органа зрения.

Ключевые слова: медицинская реабилитация, санаторно-курортное 
лечение, травма органа зрения
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Введение
Сохранение состояния здоровья 
населения остается приоритетной 
правительственной задачей. В По-
слании Президента РФ В.В. Путина 
[1] Федеральному Собранию от-
мечено, что в 2019–2024 гг. на раз-
витие системы здравоохранения 
планируется ежегодно направлять 
в среднем свыше 4% ВВП. Общий 
объем расходов на здравоохране-
ние должен увеличиться вдвое. 
В общегосударственной системе 
здравоохранения особое место 
отводится санаторно-курортной 
помощи как важному этапу меди-
цинской реабилитации и восста-
новительного лечения в целом [2]. 
Среди причин инвалидности 
по зрению в  России лидируют 
травмы органа зрения [3]. Сана-
торно-курортное лечение (СКЛ) 
гармонично вписалось в  много-
этапную систему медицинской 
реабилитации [4]. Р анее, в  соот-
ветствии с Федеральным законом 
от 24 июля 1998 г. № 125-ФЗ [5], 
были регламентированы вопросы 
медицинской, социальной и про-

фессиональной реабилитации 
застрахованного лица. Расходы, 
связанные с реабилитацией, вклю-
чают в себя весь объем затрат на 
лечение застрахованного лица на 
территории РФ непосредственно 
после несчастного случая на про-
изводстве до восстановления про-
фессиональной трудоспособности 
или установления ее стойкой ут-
раты. В данном законе определены 
правовые, экономические и орга-
низационные основы обязатель-
ного социального страхования 
в  РФ от несчастных случаев на 
производстве и  профессиональ-
ных заболеваний, а также порядок 
возмещения вреда, причиненного 
жизни и здоровью работника при 
исполнении им обязанностей по 
трудовому договору (контракту).
Медицинская реабилитация про-
водится в  организациях, оказы-
вающих санаторно-курортные 
услуги. Порядок организации 
медицинской реабилитации ут-
вержден приказом Министерства 
здравоохранения РФ от 29 декабря 
2012 г. № 1705н [6].

В последние годы увеличилось 
число пострадавших в результате 
чрезвычайных ситуаций. Трав-
мы органа зрения прочно заня-
ли ведущее место среди причин 
инвалидности по зрению в  Рос-
сии – 22,8% от числа лиц, впервые 
признанных инвалидами [3]. 
Проблема травматизации орга-
на зрения остается актуальной. 
Выборочный анализ контингента 
лиц, пострадавших вследствие не-
счастных случаев на производстве 
и  профессиональных заболева-
ний, показал, что в  СКЛ нужда-
ются 2,2% лиц с  повреждениями 
органа зрения [7].
Фонд социального страхования 
РФ (ФСС России) в 2015 г. начал 
внедрять международный опыт 
реабилитационного менеджмен-
та в отношении лиц, получивших 
тяжелые производственные трав-
мы. Новый пилотный проект по 
созданию института реабилита-
ционных менеджеров стартовал 
в 16 регионах страны в середине 
2015 г. ФСС России принял реше-
ние о реализации в 2016 г. проекта 
на всей территории России. Про-
ект поддержали Минтруд России, 
Минздрав России, представители 
работодателей. 
Суть пилотного проекта заключа-
ется в повышении результативно-
сти реабилитационного процесса, 
направленного на возвращение 
граждан, пострадавших на про-
изводстве, к  активной трудовой 
и общественной жизни. При этом 
акцент делается на ранний этап, 
то есть период временной нетру-
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доспособности непосредственно 
после несчастного случая.
В 2016 г. был издан приказ ФСС 
России «Об организации работы 
по пилотному проекту „Комплекс-
ная реабилитация и возвращение 
к труду пострадавших в результа-
те несчастных случаев на произ-
водстве“» [8].
Пилотный проект представля-
ет собой принципиально новый 
подход к  процессу реабилита-
ции, выходящий за медицинские 
рамки. Он направлен не только 
на максимальное восстановление 
здоровья пострадавшего, но и на 
оказание ему правовой и  пси-
хологической помощи, решение 
вопросов медико-социальной 
экспертизы, организацию про-
фессионального переобучения 
с  учетом интересов и  объектив-
ных возможностей человека, со-
действие трудоустройству.
Таким образом, ранняя реабилита-
ция пострадавшего на производст-
ве – это многоуровневый процесс, 
в  который вовлечены многочис-
ленные организации с разной ве-
домственной принадлежностью. 
В  рамках пилотного проекта от-
рабатываются механизмы меж-
ведомственного взаимодействия, 
направленные на повышение эф-
фективности реабилитационного 
процесса, минимизацию послед-
ствий производственной травмы 
или профессионального заболева-
ния, восстановление физического 
и психологического здоровья лица, 
пострадавшего на производстве, 
предоставление ему возможности 
достижения максимальной эконо-
мической и социальной независи-
мости.
В 2019 г. нами был представлен пер-
вый опыт по ранней реабилитации 
пациентов с травмой органа зрения 
в Центре реабилитации ФСС Рос-
сии «Волгоград» за период с 2012 по 
2018 г. [4].
Цель – оценить роль санаторно-ку-
рортной реабилитации пациентов 
с травмами органа зрения. 

Материал и методы
Изучены истории болезни 3341 па-
циента (3067 человек с производст-
венной травмой, 274 – с ожогами), 
ранее получившего травму органа 

зрения на производстве и прошед-
шего лечение в  центре реабили-
тации с 2000 по 2020 г. В течение 
года обычно получают лечение от 
118 до 275 пациентов (в среднем – 
167 пациентов) по поводу травм 
органа зрения. Большинство па-
циентов проходили СКЛ по про-
грамме поздней реабилитации не-
однократно. Оперативное лечение 
до прибытия в центр получили 87% 
пациентов. Раннюю реабилитацию 
прошли 46 пациентов. Все пациен-
ты получали полный спектр СКЛ, 
а  также физиотерапевтическое 
и медикаментозное лечение. 
Лечение по программе ранней реа-
билитации началось в 2012 г., когда 
впервые на лечение по этой про-
грамме прибыл первый пациент. 
В 2013 г. поступило пять пациен-
тов, в 2014 г. – один. В 2016 г. про-
шли реабилитацию 13 пациентов. 
В 2015, 2017 и 2019 гг. поступило по 
шесть человек, в 2019 г. – восемь. 
Детально нами проанализированы 
истории болезни этих 32 пациентов 
за период с 2012 по 2017 г.
Все реабилитируемые лица имели 
рабочую специальность. 11 (34,4%) 
человек были станочниками (де-
вять слесарей, два токаря), десять 
(31,3%), то есть каждый третий 
реабилитируемый,  – водителями 
различных видов транспорта (пять 
машинистов бульдозера и автокра-
на, четыре водителя автомобиля, 
один тракторист). Городских жите-
лей насчитывалось 22 (68,8%). При 
этом жителей городов с населением 
от 100 тыс. и выше было более по-
ловины – 12 (54,5%).
География проживания пациентов, 
поступивших на раннюю реабили-
тацию, была следующей. 16 (72,2%) 
из 32 пациентов были жителями 
Воронежской области. Четыре 
(12,5%) человека приехали из Став-
ропольского края. ФСС Республи-
ки Мордовия направил на реаби-
литацию трех (9,4%) пациентов. Из 
Волгоградской, Московской обла-
стей и Республики Татарстан на ле-
чение прибыли по два человека, из 
Белгородской, Самарской областей 
и Республики Башкортостан – по 
одному. Средний возраст мужчин 
составил 41,6 года.
Условно травмы органа зрения 
были разделены на три группы. 

Проникающее ранение имели 20 
(62,5%) человек. Контузия глаз ди-
агностирована у пяти пациентов. 
Семь человек поступили на СКЛ 
после ожогов глаз. В  частности, 
у  четырех из них были химиче-
ские ожоги, у троих – термические. 
У пяти из семи пациентов постра-
дали оба глаза. Пациенты группы 
с ожогами глаз получали консерва-
тивное лечение в домашних усло-
виях. В двух случаях применялись 
хирургические методы: в одном – 
некрэктомия с последующей пла-
стикой амнионом, в другом – кро-
вавая блефарорафия.
Средний срок с  момента травмы 
до начала санаторного этапа ле-
чения составил 100 дней (от 40 до 
254 дней). У шести (30%) из 20 па-
циентов имело место проникающее 
ранение с наличием внутриглазно-
го инородного тела. При проведе-
нии обработки проникающих ран 
у  пяти человек инородное тело 
было удалено. Одновременно вы-
полнена операция по удалению 
травматической катаракты без им-
плантации интраокулярной линзы 
(ИОЛ). В  одном случае удалить 
инородное тело, локализованное 
в орбите, технически не представ-
лялось возможным.
В качестве одного из показатель-
ных случаев нами представлен 
анализ истории болезни 30-лет-
него пациента А., у которого было 
диагностировано проникающее 
ранение обоих глаз. Он работал 
взрывником и  получил травму 
глаз при взрыве баллона. Паци-
ент был прооперирован по поводу 
проникающего ранения обоих глаз 
по месту жительства в Башкорто-
стане, затем для выполнения высо-
котехнологичного вмешательства 
направлен в Чебоксарский фили-
ал МНТК «Микрохирургия глаза», 
где находился в апреле 2015 г. по 
поводу кровоизлияния в  стекло-
видное тело на правом глазу и от-
слойки сетчатки на левом. Опера-
ция на правом глазу выполнена 
6 апреля 2015 г. – интравитреаль-
ное введение гемазы + вымывание 
крови из передней камеры. Опе-
рация на левом глазу проведена 
15 апреля того же года  – микро-
инвазивная ревизия витреаль-
ной полости с  временным кера-
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топротезированием + круговая 
ретинотомия + временная там-
понада ПФОС + замена ПФОС 
силиконовым маслом + сквозная 
кератопластика. Хирургическая 
реабилитация по поводу отслойки 
сетчатки левого глаза (удаление 
силикона, периферическая рети-
нотомия, круговая эндолазеркоа-
гуляция, тампонада витреальной 
полости силиконом) выполнена 
в июле 2015 г. 21 июля проведена 
операция на левом глазу: удалены 
силикон, субретинальный и эпи-
ретинальный фиброз, расправле-
на сетчатка, выполнены перифе-
рическая ретинотомия, круговая 
эндолазеркоагуляция по краю ре-
тинотомии, тампонада витреаль-
ной полости силиконом, сформи-
рована межкамерная перегородка. 
В 2016 г. на левом глазу выполнена 
кератопластика. В 2009 г. у данного 
пациента по поводу миопии высо-
кой степени проведена фотореф-
ракционная операция (Lasik).
Согласно программе реабили-
тации пострадавшего на произ-
водстве, представленной при по-
ступлении в  2016 г. в  наш центр 
реабилитации, код по Междуна-
родной классификации болезней 
10-го пересмотра – Н33.2: сероз-
ная отслойка сетчатки (ОU – про-
изводственная травма; опериро-
ванная миопия высокой степени; 
состояние после проникающего 
ранения правого глаза – тракци-
онная отслойка сетчатки; тоталь-
ный гемофтальм; проникающее 
ранение роговицы с выпадением 
оболочек; левый глаз – состояние 
после сквозной кератопластики; 
состояние после витрэктомии).
На момент прибытия в центр реа-
билитации острота зрения право-
го глаза – 0, левый глаз – непра-
вильная проекция света на 254-й 
день после травмы. За это время 
выполнено шесть операций на 
обоих глазах (!). После курса СКЛ 
при выписке в  2016 г. VOD = 0; 
VOS = счет у  лица на 10 см не 
корр., цветоощущение сохранено. 
Пациент наблюдался по месту жи-
тельства. Впоследствии ему уста-
новлена I группа инвалидности, 
90% утраты трудоспособности. 
В  центре реабилитации пациент 
прошел курс СКЛ по программе 

поздней реабилитации в  февра-
ле 2020 г. При выписке из центра 
реабилитации VOD = 0; VOS = 0,04 
не корр. (!). Пациент в настоящее 
время учится на массажиста в ме-
дицинском колледже, переехал 
для получения новой профессии 
в г. Кисловодск.
Четырем пациентам с проникаю-
щими ранениями в  дальнейшем 
по месту жительства выполнена 
вторая операция с  оптической 
целью – удаление травматической 
катаракты и  имплантация ИОЛ. 
У  двух пациентов наблюдалась 
отслойка сетчатки. У одного боль-
ного диагностирована субатро-
фия глазного яблока. Слепота на-
ступила у двух пациентов. Низкая 
функция зрения зафиксирована 
у восьми (40%) больных. У паци-
ента с проникающим корнеоскле-
ральным ранением, контузией 
глаза и переломами стенок орбиты 
из-за невозможности и неэффек-
тивности лечения, а также риска 
возникновения симпатической 
офтальмии впоследствии глазное 
яблоко энуклеировано в  ранние 
сроки (на четвертый день).
Анализ показал, что дальнейшее 
хирургическое лечение планиро-
валось провести пяти пациентам 
с травматической катарактой (им-
плантация ИОЛ).
Возраст пациентов с контузиями 
глаза  – 23–45 лет (средний воз-
раст 35,2 года). Данные пациенты 
прибыли на санаторную реабили-
тацию спустя 42–125 дней после 
травмы, в среднем через 75,2 дня 
(то есть через полтора месяца). 
Все пациенты по месту жительст-
ва были осмотрены офтальмоло-
гом, четырем из пяти пациентов 
выполнена первичная хирургиче-
ская обработка ран век и конъюн-
ктивы. Одному пациенту через два 
месяца провели экстракцию ката-
ракты с имплантацией ИОЛ. Был 
введен силикон интравитреаль-
но. Этот пациент на санаторную 
реабилитацию поступил спустя 
93 дня. Один пациент  – житель 
Волгоградской области получил 
значительное повреждение задне-
го отрезка глаза. Ему интравитре-
ально вводили ингибиторы ангио-
генеза, благодаря чему удалось 
сохранить зрительные функции. 

Острота зрения травмированного 
глаза – 0,2. После курса СКЛ зри-
тельные функции не ухудшились, 
сохранились на прежнем уровне. 
При выписке рекомендовано даль-
нейшее наблюдение офтальмоло-
га, выполнение ультразвукового 
исследования в  динамике. Один 
пациент готовится к операции по 
удалению силикона. 
На санаторный этап после ожогов 
поступило семь пациентов (шесть 
мужчин, одна женщина) в возра-
сте от 20 до 51 года (средний воз-
раст 32,1 года). С момента травмы 
до лечения в центре реабилитации 
прошло от 42 до 164 дней, в сред-
нем – 86 дней. Преобладало пора-
жение химическими веществами. 
У четырех (57%) пациентов имел 
место химический ожог, причем 
у троих – щелочью. У пяти (71,4%) 
из семи пациентов были пораже-
ны оба глаза. У  пяти пациентов 
проводилось ранее консерватив-
ное лечение по месту жительства. 
Двум пациентам, поступившим 
после ожогов на 90-й и 164-й день, 
выполнены хирургические вмеша-
тельства – некрэктомия с пласти-
кой амнионом в одном случае, кро-
вавая блефарорафия  – в  другом. 
У трех пациентов в связи с форми-
рованием рубцов в виде симблефа-
рона в дальнейшем планировалось 
выполнение реконструктивных 
и пластических операций.
Семь (21,9%) из 32 пациентов впо-
следствии повторно поступили на 
санаторно-курортный этап уже по 
программе поздней реабилитации. 
Все эти лица трудятся на производ-
стве. Согласно результатам меди-
ко-социальной экспертизы, утрата 
трудоспособности – 30%. Как отме-
чалось ранее, только один пациент 
получил инвалидность. 
Пациент А. 1972 г.р. после курса 
ранней реабилитации в 2013 г. еже-
годно проходит санаторное лече-
ние (три раза по программе позд-
ней реабилитации). В  2014 г. ему 
проведено хирургическое лечение, 
имплантирована ИОЛ, что сущест-
венно повысило зрительные функ-
ции травмированного глаза. Ана-
лиз офтальмологического статуса 
по данным историй болезни пока-
зал, что зрение травмированного 
глаза (0,4) и  состояние сетчатки 
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остаются стабильными на протя-
жении трех лет наблюдения.
При поступлении на раннюю реа-
билитацию пациенты проходили 
обследование, составлялся план 
индивидуального лечения. Срок 
лечения – 21 день.
Все пациенты получали сана-
торное лечение, предполагавшее 
комплекс процедур: минеральные 
и сухоуглекислые ванны, массаж 
шейного отдела позвоночника, 
физиотерапия органа зрения по 
показаниям (лазеротерапия, маг-
нитотерапия и  электростимуля-
ция зрительного нерва). Кроме 
того, назначался курс подкожных 
и  внутримышечных инъекций 
антигипоксантов и препаратов де-
дистрофического действия. Один 
из современных эффективных 
отечественных ретинопротек-
торов (ретиналамин) назначали 
внутримышечно по схеме пациен-
там, которые получали его ранее 

по программе реабилитации по-
страдавшего на производстве. 
Местно назначали инстилляции 
противовоспалительных капель 
и  кератопротекторов. Проводи-
лась ЛФК органа зрения. Паци-
енты проходили обследование 
и  находились под наблюдением 
терапевта и других специалистов. 
Предусматривался также курс ле-
чения у психотерапевта. Планово 
назначались и проводились осмо-
тры у  врача-офтальмолога. При 
выписке повторно проводилось 
офтальмологическое обследова-
ние, специалисты давали необхо-
димые рекомендации.
У трех пациентов группы проника-
ющих ранений повысилась острота 
зрения. Снижения визуса не заре-
гистрировано ни в  одном случае. 
У одного пациента после тяжелой 
проникающей взрывной травмы 
повысилось зрение единственно 
видящего глаза с неправильной све-

топроекции до предметного зрения, 
что положительно отразилось на его 
настроении, эмоциональном фоне. 
В ходе проведенного комплексного 
лечения не только субъективно, но 
и объективно уменьшались воспа-
лительные проявления.

Результаты
27 (84,4%) из 32 пациентов уда-
лось сохранить и стабилизировать 
зрительные функции, уменьшить 
проявления посттравматического 
воспаления. 

Выводы
Санаторно-курортное лечение 
считается важным этапом восста-
новительного лечения. Продемон-
стрирована эффективность СКЛ 
у пациентов с травмами глаза. На 
основании полученных результа-
тов можно рекомендовать прове-
дение СКЛ в системе медицинской 
реабилитации.  
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Sanatorium-Resort Treatment of Patients with Eye Injuries
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Rehabilitation Center of the FSS of the Russian Federation ῾Volgograd’
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� e article presents the results of the sanatorium-resort stage of early rehabilitation of 32 patients with injuries of the visual 
organ in the FBU Rehabilitation Center of the FSS of the Russian Federation ῾Volgograd’. � e issues of continuity of all stages 
of medical rehabilitation are highlighted. � e role of Spa treatment as a promising stage of medical rehabilitation in terms 
of stabilizing the functions of the visual organ is shown.
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Современные методы лечения 
хронической ишемической 
оптической нейропатии 
сосудистого генеза

Сосудистые заболевания зрительного нерва являются одной из важнейших 
проблем офтальмологии. Несмотря на несомненные успехи, достигнутые 
в последние десятилетия в диагностике и лечении офтальмологических 
заболеваний, число больных с поражением зрительного нерва сосудистого 
генеза увеличивается. В статье проанализированы современные методы 
лечения хронической ишемической оптической нейропатии сосудистого 
генеза.

Ключевые слова: хроническая ишемическая нейропатия, атрофия 
зрительного нерва, глазной ишемический синдром
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Согласно зарубежным и оте-
чественным данным, на-
рушение кровообращения 

в  сосудах, питающих  глазное 
яблоко, связано с патологией сер-
дечно-сосудистой системы. Часто 
подобное состояние сопрово-
ждается хронической мозговой 
недостаточностью, ишемической 
болезнью сердца, артериаль-
ной гипертонией, то есть заболе-
ваниями, в основе патогенеза ко-
торых лежит ишемия [1–3].
Отсутствие своевременной про-
филактики и лечения патологии 
сердечно-сосудистой системы 
приводит к  ишемии и  гипоксии 
оболочек  глаза и, как следствие, 
к  нарушению зрительных функ-
ций [4, 5].

Несмотря на значительный про-
гресс в профилактике и лечении 
сердечно-сосудистых заболева-
ний, в  2016  г.  от этой патологии 
умерло 17,9 млн человек. При этом 
85% летальных исходов было об-
условлено сердечным присту-
пом или инсультом [6]. На  на-
чало 2014  г.  в России частичная 
атрофия зрительного нерва (ЗН) 
у инвалидов по зрению, не явля-
ющаяся результатом глаукомной 
оптической нейропатии, состав-
ляла 14% [7]. Поэтому крайне 
актуальным остается вопрос 
хронической сосудистой недоста-
точности зрительного нерва.
В  1991  г.  И.А. Еременко предло-
жил классифицировать хрони-
ческие сосудистые оптические 

нейропатии на  хроническую со-
судистую недостаточность  ЗН, 
простую склеротическую атро-
фию ЗН и склеротическую атро-
фию ЗН с псевдоглаукоматозной 
экскавацией [8].
При хронических сосудистых 
оптических нейропатиях забо-
левание начинается постепен-
но, часто незаметно. Начальная 
стадия болезни  – хроническая 
сосудистая недостаточность ЗН 
офтальмоскопически проявля-
ется легкой пастозностью диска 
ЗН с  незначительной стушеван-
ностью его  границ. Перипапил-
лярно отмечается хориофиброз 
в виде атрофического ободка. Од-
новременно определяются ангио-
склероз сетчатки, склеротическая 
макулодистрофия (чаще сухая). 
Зрительные функции высокие: 
в  50,6%  – от  0,6 до 1,0, концент-
рическое сужение поля зрения 
на  20–30° [9]. Постепенно (в  те-
чение нескольких лет) процесс 
переходит в следующую стадию – 
склеротической атрофии ЗН, что 
сопровождается прогрессивным 
снижением зрительных функций 
[9–12]. Простая склеротическая 
атрофия ЗН характеризуется по-
явлением монотонной бледности 
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диска, четкостью его границ. Пе-
рипапиллярно у  81,8% больных 
отмечается атрофия сосудистой 
оболочки, нередко – склеротиче-
ская макулодистрофия. Остро-
та зрения в  пределах 0,3 ± 0,09, 
поле зрения сужено до 40–25° [9, 
10]. Склеротическая атрофия ЗН 
с псевдоглаукоматозной экскава-
цией напоминает картину глауко-
мы: диск приобретает сероватый 
оттенок, имеют место обширная, 
до 1/2–3/4 PD, подрытая экскава-
ция и  сдвиг сосудов в  носовую 
сторону. В 75,3% случаев отмеча-
ется выраженный склероз сосу-
дистой оболочки в заднем полю-
се, параэкваториально и  вокруг 
диска. Острота зрения, как прави-
ло, не превышает 0,1–0,3, концен-
трическое сужение поля зрения 
достигает 30–15° [9]. Обследова-
ние на  глаукому исключает ее. 
Одновременно, как и при простой 
склеротической атрофии ЗН, на-
блюдается снижение диастоли-
ческого давления центральной 
артерии сетчатки, реоэнцефало- 
и  офтальмографических коэф-
фициентов [9, 10]. По-видимому, 
для возникновения псевдоглауко-
матозной экскавации решающую 
роль играют степень  гемодина-
мических нарушений в  мелких 
постламинарных сосудистых ве-
точках и дисбаланс между крово-
снабжением диска ЗН и уровнем 
внутриглазного давления (даже 
при нормальном значении по-
следнего) [12–14].
Консервативные методы лечения 
хронической ишемической оп-
тической нейропатии известны 

давно и  направлены на  умень-
шение местной ишемии и гипок-
сии. В  настоящее время широко 
используют метаболические, ва-
зоактивные препараты, нейро-
протекторы, ангиопротекторы 
и корректоры микроциркуляции, 
антиоксиданты и  ноотропные 
лекарственные средства, а также 
антиоксидантные витаминно-ми-
неральные комплексы [4]. Однако 
консервативное лечение не позво-
ляет полноценно и стабильно вос-
полнять утраченные зрительные 
функции.
Эфемерность консервативной 
терапии и  физиотерапевтиче-
ских методов подтолкнула оф-
тальмологов к  поиску наиболее 
эффективных способов улучше-
ния  глазного кровообращения. 
Были разработаны различные хи-
рургические методы коррекции 
нарушения  глазного кровообра-
щения, которые способствовали 
улучшению  гемодинамики сет-
чатки и ЗН.
Широкое распространение по-
лучили модификации операций 
по реваскуляризации сосудистой 
оболочки  глаза, направленные 
на  создание дополнительного 
коллатерального кровоснабже-
ния внутренних оболочек  глаза. 
Операции проводили с  исполь-
зованием  глазодвигательных 
мышц, эписклерального лоскута, 
кусочков донорской склеры, ви-
скоэластика, с помощью введения 
нейропротекторных и  вазоак-
тивных препаратов, субтеноно-
вой имплантации коллагеновой 
инфузионной системы [15–17]. 

Продолжительность терапевти-
ческого эффекта достигала шести 
месяцев.
А.И. Еременко [18] применил 
длительную внутрикаротидную 
инфузию лекарственных средств 
при хронической сосудистой оп-
тической нейропатии: через кате-
тер, введенный в поверхностную 
височную артерию (ПВА) до би-
фуркации сонной артерии, про-
водили круглосуточное в течение 
5–7 дней вливание многоком-
понентного инфузата (суточная 
доза включала 1000,0 физраство-
ра, 15,0  – 2%-ного трентала, 
15 000 ЕД гепарина, 15,0 – 2,4%-
ного эуфиллина, 40  мг предни-
золона, 150,0  – 0,5%-ного ново-
каина). На  фоне такой инфузии 
отмечалось повышение зритель-
ных функций у 92,3% пациентов 
(при простой склеротической 
атрофии ЗН: Vis – на 0,15 ± 0,02, 
поле зрения – на 68,8 ± 14,9°; при 
атрофии с псевдоглаукоматозной 
экскавацией: Vis – на 0,11 ± 0,03, 
поле зрения  – на  65,1 ± 18,2°; 
в  контрольной  группе: Vis  – 
на  0,05 ± 0,01 и  поле зрения  – 
на 22,5–25,1° в 47,1% наблюдений). 
Однако судить об эффективности 
указанного метода сложно, по-
скольку отдаленные результаты 
наблюдения за пациентами дан-
ной группы отсутствуют.
Ю.К. Кийко и  соа вт. [19], 
Ю.И. Кийко и Т.Ю. Амарян [20] в 
клинической практике применя-
ли шейную вагосимпатическую 
блокаду по  А.В. Вишневскому. 
Показано, что данный метод по-
ложительно влияет на  зритель-
ные функции у  пациентов при 
нарушении кровообращении в ЗН 
и  его склеротической атрофии. 
Тем не  менее однозначно  гово-
рить о преимуществе метода при 
хронической оптической ней-
ропатии было бы неправомерно, 
поскольку эффективность метода 
оценивали в  смешанной  группе 
пациентов.
При склеротической атрофии ЗН 
в качестве альтернативного мето-
да применяли электрофорез с ган-
глероном на верхние шейные сим-
патические узлы [19]. Отмечался 
краткосрочный положительный 
терапевтический эффект. Авто-

Консервативные методы лечения хронической ишемической 
оптической нейропатии направлены на уменьшение местной 
ишемии и гипоксии. В настоящее время широко используют 
метаболические, вазоактивные препараты, нейропротекторы, 
ангиопротекторы и корректоры микроциркуляции, 
антиоксиданты и ноотропные лекарственные средства, 
а также антиоксидантные витаминно-минеральные 
комплексы. Между тем консервативное лечение не позволяет 
полноценно и стабильно восполнять утраченные зрительные 
функции
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ры также доказали, что операции 
по флебодеструкции неэффектив-
ны и их проведение невозможно 
при патологии внутренней сон-
ной артерии.
Е.И. Сидоренко [21–23] наблюдал 
улучшение зрительных функций 
у  76,2% больных при использо-
вании карбогена в комплексном 
лечении острой и  хронической 
оптической нейропатии. Кар-
богенотерапия устраняет мета-
болический ацидоз и  считается 
хорошим вспомогательным ме-
тодом в  комплексной терапии 
хронической сосудистой нейро-
патии.
Помимо трофической терапии 
при атрофии ЗН успешно при-
меняются светотерапия [24], 
ультразвуковая терапия [25], 
фонофорез с  тауфоном [26], ам-
плипульс-электрофорез [27], аку-
пунктура [28, 29]. Однако данные 
методы также не  обеспечивают 
эффективного и  долгосрочного 
терапевтического эффекта.
О.И. Карушин [30] отмечал улуч-
шение зрительных функций 
у 64,1% больных в ходе комплекс-
ного лечения атрофии ЗН, вклю-
чавшего в  себя операцию ревас-
куляризации ЗН, чрескожную 
электростимуляцию ЗН и  пси-
хофизиологические методы кор-
рекции зрения. Кроме того, чрес-
кожную электростимуляцию ЗН 
применяли как отдельный метод 
лечения атрофии ЗН. Однако 
улучшение зрительных функций 
было зафиксировано лишь у 30% 
пациентов [31].
Н.Ф. Коростелева и  соавт. [32] 
выполняли операцию пересече-
ния ПВА при дистрофической 
патологии сетчатки различно-
го  генеза, амблиопии, атрофии 
ЗН ишемического,  глаукомного 
и  травматического характера. 
В результате отмечался положи-
тельный эффект. В  то же время, 
по данным А.И. Еременко и соавт. 
[33], пересечение ПВА не привело 
к повышению зрительных функ-
ций ни у одного из 140 больных 
сосудистой оптической нейро-
патией. Кроме того, Г.А. Шилкин 
и  соавт. [34, 35] установили, что 
улучшение кровообращения в со-
судистой оболочке у 76% больных 

после пересечения ПВА не всегда 
сопровождается улучшением ге-
модинамики в  глазничной арте-
рии (подтверждено допплерогра-
фией), что, по  нашему мнению, 
может быть следствием сопутст-
вующей медикаментозной тера-
пии.
Применение новокаиновой бло-
кады синокаротидной зоны 
(СКЗ), как и новокаиновые блока-
ды ПВА, приводят к улучшению 
кровообращения мозга и  глаза. 
Однако блокаду СКЗ не  следует 
применять при выраженных из-
менениях сердца с декомпенсаци-
ей общей гемодинамики [36].
В ряде публикаций сообщается, 
что каротидная эндартерэкто-
мия (КЭ) наиболее эффектив-
на по  сравнению с  консерва-
тивным лечением у  пациентов 
с клинически значимой окклю-
зией каротидных артерий и со-
путствующим  глазным ишеми-
ческим синдромом (ГИС). КЭ 
сопровождалась статистически 
и  клинически значимым улуч-
шением состояния органа зре-
ния. Данный вывод был сделан 
А.В. Гавриленко и соавт., кото-
рые сравнивали эффективность 
хирургического (КЭ) и  консер-
вативного лечения у  пациен-
тов с  атеросклеротической ок-
клюзией каротидных артерий 
и  острым нарушением зрения 
(острым типом течения ГИС). 
Результаты данного исследо-
ва ни я продемонстрирова ли 
фу нкциональное ул у чшение 
состояния органа зрения после 
хирургического вмешательства 

у больных с окклюзией каротид-
ных артерий и острым наруше-
нием зрения [37].
В  другом исследовании авто-
ры сравнивали эффективность 
хирургического (КЭ) и  консер-
вативного лечения пациентов 
с  атеросклеротической окклю-
зией каротидных артерий и хро-
ническим нарушением зрения 
(первично-хроническим типом 
течения ГИС). В ходе исследова-
ния зафиксировано уменьшение 
офтальмологической и  невроло-
гической симптоматики после 
проведения КЭ, что выразилась 
в статистически значимом умень-
шении симптомных больных [38]. 
После выполнения КЭ также от-
мечалось прекращение приступов 
преходящей монокулярной сле-
поты (amaurosis fugax).
А.В. Гавриленко и соавт. проана-
лизировали результаты лечения 
пациентов с преходящей моноку-
лярной слепотой (amaurosis fugax) 
на  фоне окклюзии каротидной 
артерии. Показано значительное 
улучшение состояния органа зре-
ния на фоне окклюзии каротид-
ных артерий после проведения 
КЭ [39].
Высокой эффективностью харак-
теризуется реконструктивная 
хирургия на каротидных артери-
ях у пациентов с патологической 
извитостью каротидных артерий. 
После выполнения операции на-
блюдаются улучшение остроты 
зрения, расширение границ полей 
зрения, исчезновение скотом 
и остановка процессов макулоди-
строфии [40].

Показано значительное улучшение состояния органа зрения 
на фоне окклюзии каротидных артерий после выполнения 
каротидной эндартерэктомии. Высокой эффективностью 
характеризуется реконструктивная хирургия на каротидных 
артериях у пациентов с патологической извитостью 
каротидных артерий. Хорошим клиническим эффектом 
характеризуется усиленная наружная контрпульсация 
в сочетании с лекарственными средствами у пациентов 
со стенозом сонных артерий и сопутствующим ишемическим 
поражением глаз
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В  одном из  недавних исследова-
ний Y. Yang и соавт. [41] оценива-
ли клинический эффект усилен-
ной наружной контрпульсации 
(УНКП) в  сочетании с  лекарст-
венными средствами у  пациен-
тов со  стенозом сонных артерий 
и  сопутствующим ишемическим 
поражением  глаз. У  пациентов, 
получавших УНКП в комбинации 
с  лекарственными средствами, 
в  отличие от  пациентов, прини-
мавших только лекарственные 
средства, значительно повышалась 

острота зрения, улучшались поля 
зрения и оптическая гемодинами-
ка. Это позволяет утверждать, что 
с помощью УНКП можно снизить 
симптомы заболевания и  улуч-
шить зрение.
Многие офтальмологи уделяют 
особое внимание усовершенство-
ванию старых и разработке новых 
методов хирургического лечения 
ишемических процессов в  глазу. 
Использование ряда методик 
в комплексном лечении ишемии 
и ее последствий позволяет улуч-

шить  гемодинамику  глаза и  со-
хранить зрительные функции.
Таким образом, анализ данных 
литературы, касающихся лечения 
хронических ишемических забо-
леваний зрительного нерва, по-
казывает, что в этой области име-
ется ряд вопросов, требующих 
дальнейшего изучения.  
Поисково-аналитическая работа 

проведена на личные средства 
авторского коллектива.  

Авторы заявляют об отсутствии 
конфликта интересов.
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Vascular diseases of the optic nerve are one of the most important problems of ophthalmology. Despite 
the undoubted success achieved in recent decades in the diagnosis and treatment of ophthalmic diseases, the number 
of patients with vascular optic nerve damage is increasing. � e article analyzes modern methods of chronic ischemic 
optic neuropathy of vascular origin treatment.
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