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 П.Б. Величко1), Э.М. Османов2), Р.Р. Маньяков2) 
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Рассмотрена актуальная на сегодняшний день проблема осложнений сахарного диабета (СД). СД и его ослож-
нения являются одной из серьезнейших медико-социальных проблем как отечественного, так и зарубежного 
здравоохранения. Одним из наиболее тяжелых и трудно поддающихся лечению осложнений СД является диабе-
тическая ретинопатия (ДР), которая приводит к инвалидизации больных по зрению, в т. ч. и в молодом возрас-
те. Опасность данного вида осложнения СД состоит в том, что даже в далеко зашедших случаях ДР длительное 
время может протекать бессимптомно. Следует помнить, что чем больше стаж сахарного диабета, тем больше 
вероятность развития диабетической ретинопатии. Ежегодно количество больных сахарным диабетом увеличи-
вается на 6–7 %. Эксперты Всемирной диабетической федерации прогнозируют, что количество больных сахар-
ным диабетом к 2030 г. увеличится в 1,5 раза и достигнет 552 млн человек, т. е. будет болеть каждый 10-й жи-
тель планеты. 
Ключевые слова: сахарный диабет; диабетическая ретинопатия; эпидемиология; заболеваемость; инвалидность 

 
 
Сахарный диабет (СД) представляет с собой одну 

из глобальных медико-социальных и экономических 
проблем общества, сохраняющей лидирующие позиции 
среди причин развития инвалидности по зрению. По 
данным эпидемиологических исследований диабетиче-
ская ретинопатия (ДР) является наиболее частой при-
чиной новых случаев слепоты среди лиц в возрасте от 
20 до 74 лет, достигая пика в 50–70 лет [1–5]. При этом 
потеря зрения приводит к социальной недостаточности 
и значительным финансовым потерям. 

Так, согласно данным, в России при СД 1 типа с 
длительностью 10–15 лет ДР диагностируется у 80– 
90 % пациентов, при этом в 30 % случаев – пролифера-
тивная стадия, при СД 2 типа ДР в 7–20 % случаев ДР 
выявляется уже в дебюте заболевания и при длитель-
ности 20 лет диагностируется в 70–80 % случаев [3–4]. 
По данным, в России зарегистрировано 630 тыс. паци-
ентов с различными стадиями ДР, при этом в возрасте 
старше 18 лет у каждого пятого пациента с СД имеют-
ся проблемы со зрением, что свидетельствует о недос-
таточной эффективности существующих мероприятий 
по предотвращению развития и прогрессирования ДР 
[5]. Исследования свидетельствуют, что у лиц с СД  
1 типа в 20 % случаев ДР появляется через пять лет, 
через десять лет – у 60 % больных, а через 20–30 лет – 
практически у всех [6–7]. Проведенное эпидемиологи-
ческое исследование распространенности ДР в г. Москва 
показало, что у больных СД 1 типа ДР выявляется в  
58,1 % случая, у больных СД 2 типа в 58,4 % случая [8]. 

Систематический обзор, проведенный в 2013 г. 
L.M. Ruta et al., изучавших распространенность ДР 
среди населения развивающихся стран, показал, что 

распространенность ДР варьировала от 10 до 61 % у 
лиц с известным диабетом и от 1,5 до 31 % при недавно 
диагностированном диабете [9]. При этом необходимо 
отметить, что по результатам проведенного скрининга 
в 20 регионах России, установлено, что фактическая 
распространенность основных осложнений СД на 20–
50 % выше регистрируемой.  

Согласно данным Ю.И. Сунцова, среди лиц с СД в 
40–55 % случаев ДР вообще не выявляется вовремя 
[10]. Аналогичные данные приводят другие авторы, 
которые указывают, что фактическое количество паци-
ентов с осложнениями в виде ДР существенно выше 
официальных данных, что требует их активного выяв-
ления [2; 8]. 

По данным Государственного регистра сахарного 
диабета по состоянию на 2016 г. в Тамбовской области 
состоит 2691 больной СД 1 типа и 41704 больных СД  
2 типа, при этом на 100000 населения 4301,84 больных 
[3]. Результаты анализа тяжести полученной инвалид-
ности лицами с ДР также косвенно свидетельствует о 
поздней диагностик ДР и позднем обращении за лече-
нием. Так, I группа инвалидности лицам с ДР установ-
лена в 66 % случаев и II группа – в 29 % случаев при 
анализе первичной инвалидности. Исследования пока-
зали, что диабетическая ретинопатия наблюдается у 
92,7 % инвалидов с СД, в т. ч. у инвалидов I группы – в 
100 % случаев, у инвалидов II группы – в 98,1 %, у 
инвалидов III группы – в 93,6 %, среди больных без 
группы – в 68,4 % случаев [5–6; 11]. Высокая распро-
страненность и низкая выявляемость ДР диктует необ-
ходимость повышения качества и доступности офталь-
мологической помощи населению, а также совершен-
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ствование существующих и разработки новых методов 
профилактики и лечения ДР. Исследователями прово-
дятся научные изыскания в этой области [12–20]. 

В условиях офтальмологической службы ГБУ РО 
«Ростовская областная клиническая больница» пациент 
с ДР может получать полный спектр современной ди-
агностической и лечебно-профилактической помощи 
[21]. Однако офтальмологическая служба в различных 
регионах развита в различной степени и не везде воз-
можно оказать полный спектр офтальмологических 
услуг, о чем свидетельствует анализ заболеваемости 
ДР за пятилетний период, проведенный исследовате-
лями в Оренбургской области, которые установили, что 
среди населения сельских поселений региона более 
низкий уровень выявляемости ДР (94,93–143,03 ‰), в 
отличие от городских поселений (163,56–189,72 ‰) 
[22–23]. Так же как и в Краснодарском крае, заболе-
ваемость ДР сельских жителей в два раза ниже по 
сравнению с городскими жителями [24].  

В исследовании по оценке эффективности работы 
офтальмологического кабинета эндокринологического 
центра Пензенской областной клинической больницы 
им. Н.Н. Бурденко указано, что за пятилетний период с 
2009 по 2013 г. обратилось 18289 пациентов, в т. ч. с 
ДР 11890 пациентов [19]. Учитывая, что в Пензенской 
области проживает 45840 пациентов с СД, то ежегодно 
обследуются и пролечиваются в офтальмологическом 
кабинете не более 8 % пациентов, хотя ВОЗ рекомен-
дует ежегодный осмотр офтальмолога, специализи-
рующегося на ДР.  

Исследование, проведенное в Новосибирской об-
ласти, показало, что среди жителей села эпидемиоло-
гическая ситуация по СД 2 типа ухудшается, при этом 
общая заболеваемость сахарным диабетом 2 типа в 
данной группе населения возросла на 10,7 %, а инва-
лидность на 39,6 %. Треть сельских районов требуют 
первоочередных мероприятий по улучшению качества 
и доступности лечебно-диагностической и профилак-
тической эндокринологической помощи, что в свою 
очередь позволит улучшить эпидемиологическую си-
туацию по ДР [25]. 

Опыт разработки Казахстанского НИИ глазных бо-
лезней алгоритма профилактики и лечения ДР, вклю-
чающего первичную, дифференцированную профилак-
тику, дифференцированное лечение, показал свою эф-
фективность. При этом первичная профилактика вклю-
чает занятия в «Школе диабета» не менее 1 раза в год, 
компенсацию метаболических нарушений; дифференци-
рованная профилактика осуществляется с учетом выяв-
ленных метаболических нарушений и включает приме-
нение препаратов, направленных на их коррекцию [26].  

А.Б. Блохин (2014) ухудшение эпидемиологической 
ситуации по уровню заболеваемости болезнями глаз 
объясняет комплексом организационных, медико-
социальных и экономических факторов, в т. ч. сниже-
нием профилактической направленности, снижением 
качества оказания первичной медико-санитарной по-
мощи, отсутствием врачей-офтальмологов в малых и 
снижением их численности в средних муниципальных 
образованиях, смещением консультативно-диагности- 
ческой и стационарной специализированной офтальмо-
логической помощи в крупных муниципальных обра-
зованиях [14]. 

Но в целом отмечается повышение качества и эф-
фективности лечебно-диагностической помощи боль-
ным СД, однако квалифицированная помощь больным 

сельской местности остается доступной не в полном 
объеме [23].  

Так, И.И. Дедов указывает, что, по данным экспер-
тов, в США в 2007 г. затраты на лечение диабета со-
ставляли 147 млрд долларов, при этом около 80 % этих 
средств было потрачено на лечение осложнений СД 
[3]. Оценка ежегодных затрат системы здравоохране-
ния в странах Европейского союза на лечение СД по 
состоянию на 2007 г. составляет 46 млрд евро. В струк-
туре бюджета здравоохранения РФ расходы на диабет 
составляют около 30 %, из которых более 90 % – рас-
ходы на лечение осложнений СД.  

Как указывает М.Г. Назарян (2015), ведутся актив-
ные работы с целью снижения инвалидности вследст-
вие патологии органа зрения во всем мире, при этом на 
последнем заседании ВОЗ отмечено, что до 80 % слу-
чаев слепоты в мире можно избежать при своевремен-
ной диагностике и лечении пациентов [11]. 

Развитие и прогрессирование ДР зависит от нали-
чия у пациента того или иного фактора риска, что дик-
тует необходимость их всестороннего изучения.  

Так, изучая ДР и гипертоническую ангиопатию, ис-
следователи отмечают, что АГ расценивается как ко-
морбидный фактор, и что их необходимо рассматри-
вать как взаимно усугубляющие нозологические еди-
ницы, в связи с чем наблюдается очень высокая инва-
лидизация в этой группе пациентов, диктующая опре-
деленные терапевтические подходы [27]. 

В результате исследования было доказано, что у 
больных СД 2 типа и сопутствующей гипертонической 
болезнью в доклинический период ДР формируется 
комплекс нарушений световой чувствительности и 
морфологической структуры сетчатки, особенностью 
которых является отсутствие клинических проявлений, 
что затрудняет раннюю диагностику ДР [17]. 

В исследовании M.V. Jimenez-Baez et. al. (2015) по-
казано, что женский пол также является фактором рис-
ка ДР, при этом среди женщин риск развития ДР в 3,9 
раза выше по сравнению с мужчинами [28]. 

В настоящее время активно разрабатываются гене-
тические аспекты осложнений СД, что позволит в бу-
дущем составлять индивидуальный профиль осложне-
ний СД на основе генетических маркеров, и, воздейст-
вуя на патогенез заболевания, предотвратить их разви-
тие [29]. 

Таким образом, на современном этапе развития 
учения о ДР достаточно пристальное внимание уделя-
ется вопросам изучения факторов риска развития ДР. 

Для создания системы профилактики слепоты 
вследствие ДР должны решаться следующие задачи: 
идентификация лиц с риском развития тяжелой диабе-
тической ретинопатии, обеспечение систематического 
контроля гликемии, обеспечение пожизненной оценки 
состояния сетчатки, обеспечение доступным лазерным 
лечением лиц с риском снижения зрения, минимизация 
функциональных нарушений, связанных с лазерным 
лечением, реабилитация для пациентов, у которых 
произошло снижение зрения, обучение и вовлечение 
пациентов в управление их заболеванием [5–6; 13; 20]. 

В настоящее время одним из перспективных меха-
низмов повышения качества и доступности оказываемой 
медицинской помощи населению, в т. ч. и офтальмоло-
гической, является взаимодействие государственного и 
частного секторов здравоохранения, что позволит выра-
ботать новые формы совершенствования системы здра-
воохранения, повысить качество и доступность оказания 
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медицинской помощи населению, реализовывать высо-
котехнологичные проекты в медицине [30]. 

Таким образом, несмотря на существенные разли-
чия в литературных данных, необходимо отметить, что 
осложнение СД в виде ДР широко распространено не 
только в нашей стране, но и во всем мире, при этом 
большое количество пациентов в результате несоответ-
ствия оказываемой медицинской помощи потребностям 
пациентов теряют зрение, что приводит к социальной 
недостаточности и требует значительных экономических 
расходов на лечение и содержание незрячих.  
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The relevant problem of diabetes mellitus complication (DM) is considred. DM and its complications are one 
of the most serious medical-social problems both of native and foreign public health. One of the hardest and 
hardly treated complications of DM is diabetic retinopathy, which leads to invalidization of patients in sight 
and at young age. The danger of such type of complication of DM is that even in far-going cases of DM it can 
go without any symptoms for a long period of time. We should remember that the more is the period of DM, 
the more is the possibility to develop diabetic retinopathy. Every year the amount of patients with diabetes 
mellitus increases for 6–7 %. The experts of International Diabetes Federation foresee that the amount of pa-
tients with diabetes mellitus by the year 2030 will increase for1.5 times and will reach 552 million people,  
i. e. every 10th inhabitant of our planet will be under the threat of this disease. 
Key words: diabetes mellitus; diabetic retinopathy; epidemiology; the incidence of disease; disability 
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СРАВНИТЕЛЬНЫЙ АНАЛИЗ ДЕМОГРАФИЧЕСКИХ  
И МЕДИКО-СОЦИАЛЬНЫХ ХАРАКТЕРИСТИК ЛИЦ С САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ  

БЕЗ ДИАБЕТИЧЕСКОЙ РЕТИНОПАТИИ И С ДИАБЕТИЧЕСКОЙ РЕТИНОПАТИЕЙ 
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Рассмотрены данные сравнительного анализа демографических и медико-социальных характеристик лиц с са-
харным диабетом без диабетической ретинопатии и с диабетической ретинопатией на уровне субъекта Россий-
ской Федерации. Определение экспертов ВОЗ, что «сахарный диабет – проблема всех возрастов и народов», 
свидетельствует о том, что сахарный диабет и его осложнения являются одной из серьезнейших медико-
социальных и экономических проблем во всем мире. Актуальность сахарного диабета обусловлена не только 
его высоким уровнем заболеваемости, но и поздними микроваскулярными осложнениями, которые приводят к 
инвалидности и смертности среди лиц трудоспособного возраста. К поздним микроваскулярным осложнениям 
относятся диабетическая нефропатия (ДН), синдром диабетической стопы, диабетическая полинейропатия 
(ДНП) и диабетическая ретинопатия (ДР). Согласно прогнозу экспертов Всемирной диабетической федерации 
количество больных СД к 2030 г. достигнет 552 млн человек, при этом более 90 % которых будут иметь СД 2 
типа. 
Ключевые слова: сахарный диабет; диабетическая ретинопатия; заболеваемость; инвалидность; микроваскуляр-
ные осложнения; медико-социальные характеристики 

 
 
Сахарный диабет (СД) и его осложнения представ-

ляют собой серьезную медико-социальную проблему, 
значимость которой обусловлена их высокой распро-
страненностью, сохраняющейся тенденцией к росту 
числа больных, хроническим течением, высокой инва-
лидизацией и смертностью больных трудоспособного 
возраста [1–6]. 

Общая численность пациентов с СД в РФ на 31 де-
кабря 2016 г. составила 4,348 млн человек (2,97 % на-
селения РФ). В структуре заболевания основной удель-
ный вес занимает СД 2 типа – 92 % (4 млн человек). 
Распространенность СД/100 тыс. населения: СД 1 – 
164,19/100 тыс., СД 2 – 2637,17/100 тыс., другие типы 
СД – 50,62/100 тыс. В структуре как повторной, так и 
первичной инвалидности превалирует число лиц сред-
него и пенсионного возраста, но в группе с повторно 
признанной инвалидностью число инвалидов молодого 
возраста в 4,5 раза больше, чем в группе с впервые 
установленной инвалидностью [3; 7–9].  

Ведутся активные работы с целью снижения инва-
лидности вследствие патологии органа зрения во всем 
мире, при этом на последнем заседании ВОЗ отмечено, 
что до 80 % случаев слепоты в мире можно избежать 
при своевременной диагностике и лечении пациентов 
[10]. Оценивая уровень знаний населения по вопросам, 
связанным с факторами риска, проявлениями, ослож-
нениями и диагностикой СД, сведущими себя считают 
52 % мужчин и 69 % женщин [11]. Установлены зна-
чимые различия уровня заболеваемости в городах и 

сельских поселениях (31,47 ‰, 20,60 ‰), а также среди 
трудоспособного населения (85,1 ‰) и населения 
старше трудоспособного возраста (66,2 ‰) [12]. 

Наиболее распространенным, прогностически не-
благоприятным специфичным сосудистым осложнени-
ем сахарного диабета является поражение сетчатки 
глаза – диабетическая ретинопатия. Диабетическая 
ретинопатия (ДР) – это микроангиопатия сосудов сет-
чатки глаза. Из всех клинических проявлений диабети-
ческого поражения глаз наибольшую опасность пред-
ставляет ретинопатия, являясь основной причиной 
прогрессирующего и безвозвратного снижения зрения 
[2–5].  

Эффективность офтальмологической помощи насе-
лению в отдельных регионах страны напрямую связана 
с локальной эпидемиологической ситуацией по оф-
тальмопатологии [13]. 

Цель исследования: изучить демографические и 
медико-социальные характеристики лиц с сахарным 
диабетом без диабетической ретинопатии и с диабети-
ческой ретинопатией на региональном уровне. 

 
МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 

 
Исследование проводилось на кафедре офтальмо-

логии медицинского института ФГБОУ ВО «Тамбов-
ский государственный университет им. Г.Р. Держави-
на», в соответствии с Хельсинкской декларацией Все-
мирной медицинской ассоциации «Этические принци-
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пы проведения медицинских исследований с участием 
человека в качестве субъекта» и «Правил надлежащей 
клинической практики», утвержденных приказом Мини-
стерства здравоохранения РФ от 1 апреля 2016 г. № 200. 

Основные клинико-статистические и социально-
гигиенические показатели рассчитывались по обще-
принятым формулам. Статистическую обработку ре-
зультатов исследования проводили с использованием 
методов параметрической и непараметрической стати-
стики. Было сформировано две группы лиц. В состав 
первой группы вошли лица с установленным диагно-
зом сахарный диабет без ДР (n = 110), вторая группа 
включала лиц с сахарным диабетом с развившимся 
осложнением в виде ДР (n = 146).  

 
РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

 
Для совершенствования мероприятий по профилак-

тике ДР необходимо изучить демографические и меди-
ко-социальные характеристики исследуемого контин-
гента лиц. Для этих целей была изучена первичная 
медицинская документация и проведено анкетирование 
по специально разработанной анкете. Изучение возрас-
та исследуемых групп показало, что среди лиц с СД без 
ДР наибольшее количество представлено в категории 
от 50 до 59 лет (42,7 %), среди лиц с ДР большинство 
представлено в группе от 60 до 69 лет (50,7 %) (рис. 1). 

Сравнительный статистический анализ изучаемых 
групп по возрасту показал, что для лиц без ДР характе-
рен более молодой возраст – до 59 лет, для лиц с ДР 
характерен более старший возраст – от 60 лет (χ2 =  
= 40,800; df = 1; р < 0,001). Представленные данные сви-
детельствуют о том, что с увеличением возраста проис-
ходит рост уровня риска развития ДР среди лиц с СД. 

Изучение продолжительности заболевания СД не 
выявило статистически значимых различий между 
представленными группами, при этом средняя дли-
тельность заболевания в первой группе составила 10,4 
(95 % ДИ 9,54–11,21) лет, во второй группе – 11,5  
(95 % ДИ 10,83–12,21) лет. 

Средний возраст дебюта СД среди исследуемых 
групп составил в первой группе – 43,6 (95 % ДИ 42,1–
45,1) лет, во второй группе – 50,96 (95 % ДИ 49,6–52,3) 
лет. При этом группы между собой статистически зна-
чимо различались (U Манна–Уитни = 6671,500; р =  
= 0,020). 

Изучение времени нахождения в группе риска, т. е. 
в первой группе – это время от начала заболевания СД  
 

до времени, когда проводилось их исследование на 
предмет установления диагноза ДР, во второй группе – 
это время от начала заболевания СД до установления 
диагноза ДР, изучаемые группы значимо различаются, 
при этом для лиц из первой группы среднее время на-
хождения в группе риска составило 10,4 (95 % ДИ 9,5–
11,2) лет, для лиц из второй группы – 5,2 (95 % ДИ 4,6–
5,7) лет (U Манна–Уитни = 2862,5; р < 0,001). 

Необходимо отметить, что среди лиц из второй 
группы 11,6 % диагноз ДР был установлен одновре-
менно с диагнозом СД, что свидетельствует о недоста-
точной информированности населения о проявлениях 
СД и, что самое главное, на наш взгляд, о высокой ве-
роятности развития осложнений СД в виде ДР и после-
дующей слепоты. Проведенный анализ позволил уста-
новить, что среди пациентов из второй группы лиц в 
среднем длительность течения ДР составила 6,3 (95 % 
ДИ 5,6–7,03) лет. 

Представленные в табл. 1 данные свидетельствуют 
о том, что у женщин, в отличие от мужчин, ДР разви-
вается чаще (χ2 = 1,357; df = 1; р < 0,001). 

Важное практическое значение в организации и 
проведении лечебно-профилактических мероприятий в 
отношении исследуемого контингента лиц имеет изу-
чение их демографических характеристик [14–15]. 

Как видно из рис. 2, изучение места жительства ис-
следуемых лиц показало, что среди лиц, проживающих 
в областном центре, отмечается больше лиц без ДР, в 
районном центре, как и в сельской местности, больше 
лиц с ДР (χ2 = 43,949; df = 2; р < 0,001), что может сви-
детельствовать о существующем неравенстве в доступ-
ности существующей медицинской помощи в город-
ской и сельской местности. 

Курение негативно влияет на процесс развития ДР, 
в этой связи было проведено изучение отношения к ку-
рению среди исследуемых категорий лиц. Проведенный 

 
 

Таблица 1 
 

Сравнительная характеристика исследуемых групп  
по полу, n (%) 

 

Пол Наличие ДР 
Есть ДР Нет ДР 

Женщины 102 (69,9) 52 (47,3) 
Мужчины 44 (30,1) 58 (52,7) 
Всего 146 (100) 110 (100) 

 

 

 
 

Рис. 1. Сравнительная характеристика исследуемых групп по возрасту 
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Рис. 2. Сравнительная характеристика исследуемых групп по месту жительства 

 
 

 
Рис. 3. Сравнительная характеристика исследуемых групп по уровню образования  

 
 

 
Рис. 4. Сравнительная характеристика исследуемых групп по уровню дохода (тыс. руб.) 

 
 

анализ показал, что среди лиц без ДР, в отличие от лиц 
с ДР, значимо больше лиц, которые не курят (χ2 =  
= 6,804; df = 1; р = 0,009).  

Таким образом, результаты, полученные при срав-
нительном анализе медико-социальных характеристик, 
показали, что лица без ДР, по сравнению с лицами с 
ДР, характеризуются более молодым возрастом (χ2 =  
= 40,800; df = 1; р < 0,001), более молодым средним 
возрастом дебюта СД (U Манна–Уитни = 6671,500; р =  

= 0,020), большей длительности жизни без ДР (U Ман-
на–Уитни = 2862,5; р < 0,001), преобладанием лиц с 
высшим и средне-специальным образованием (χ2 =  
= 10,173; df = 3; р < 0,001), проживающими в своем 
большинстве в областном центре (χ2 = 43,949; df = 2;  
р < 0,001), преобладанием мужчин (χ2 = 1,357; df = 1;  
р < 0,001), преобладанием лиц с уровнем дохода более 
20 тыс. рублей (χ2 = 12,169; df = 4; р = 0,016), большин-
ство лиц не курят (χ2 = 6,804; df = 1; р = 0,009). 
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The data of comparative analysis of demographic and medical-social characteristics of people with diabetes 
mellitus without diabetic retinopathy and with diabetic retinopathy at the level of subject of the Russian Fed-
eration are considered. The definition of the World Health Organization, “diabetes mellitus – the problem of 
all ages and peoples” is the evidence of that diabetes mellitus and its complications  are one of the most seri-
ous medical-social and economic problems all over the world. The relevance of diabetes mellitus is founded 
not only by its high level of morbidity, but also by late microvascular complications, which lead to disability 
and mortality among the working age people. To the late microvascular complications the diabetic neuropa-
thy (DN), syndrome of diabetic foot, diabetic polyneuropathy (DPN) and diabetic retinopathy (DR). Accord-
ing to the forecast of the experts of International Diabetic Federation the amount of patients with DM to 2030 
will reach 552 million people, and 90 % of them will have DM of 2 type.  
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Рассмотрена методика скрининговой диагностики индивидуальной оценки уровня риска диабетической ретино-
патии (ДР) среди лиц с сахарным диабетом. Сахарный диабет представляет собой серьезную медико-
социальную и экономическую проблему, актуальность которой обусловлена не только высокой распространен-
ностью, но и тяжестью течения диабетических осложнений. Такие сосудистые осложнения диабета, как ретино-
патия, нефропатия, синдром диабетической стопы, полинейропатия являются главными причинами инвалидно-
сти и смертности больных трудоспособного возраста. На современном этапе в системе отечественного здраво-
охранения хотя и существуют определенные программы по профилактике ДР, однако у них отсутствует диффе-
ренцированный индивидуальный подход. Хотя одним пациентам необходим осмотр офтальмолога немедленно, 
а другим через год или более продолжительное время. В этой связи в рамках настоящего исследования при по-
мощи логистического регрессионного анализа была разработана методика, позволяющая с требуемой степенью 
чувствительности и специфичности рассчитать уровень риска ДР в зависимости от комплекса факторов, оказы-
вающих негативное влияние на течение ДР. 
Ключевые слова: сахарный диабет; диабетическая ретинопатия; методика; скрининговая диагностика; индиви-
дуальная оценка 

 
 
Сахарный диабет (diabetes mellitus) (СД) – это хро-

ническое, гетерогенное, прогредиентное эндокринное 
заболевание, характеризующееся абсолютным (тип 1) 
или относительным (тип 2) дефицитом инсулина, мик-
рососудистыми или макрососудистыми осложнениями 
и нарушением всех видов обмена [1–5]. 

По данным WESDR (Висконсинское эпидемиоло-
гическое исследование диабетической ретинопатии), 
пролиферативная диабетическая ретинопатия (ДР) 
встречалась у пациентов с СД 1 типа в 23 % случаев и 
около 60 % пациентов с СД 2 типа. Ее частота зависела 
от длительности диабета – через 20 лет от начала ос-
новного заболевания почти у половины больных выяв-
лялись пролиферативные изменения. Следует помнить, 
что чем больше стаж СД, тем больше вероятность раз-
вития микрососудистых и макрососудистых осложне-
ний. Наиболее частым сосудистым осложнением СД и 
неблагоприятным признаком в отношении слабовиде-
ния, слепоты, инвалидности и прогноза продолжитель-
ности жизни больного является ДР [6–8]. 

В настоящее время сахарный диабет и его поздние 
сосудистые осложнения занимают третье место среди 
непосредственных причин смерти после сердечно-
сосудистых и онкологических заболеваний. Если 15 лет 
назад эксперты ВОЗ предполагали, что к 2025 г. число 
больных СД в мире составит 380 млн человек, то, по 
данным Международной ассоциации диабета (IDF), в 
2011 г. их численность уже достигла 366 млн, а, по 

прогнозам экспертов ВОЗ, к 2030 г. составит 552 млн 
человек [9–10]. 

Патогенетические механизмы данной патологии 
основаны на нарушениях углеводного, липидного и 
белкового обмена, свертывающей и фибринолитиче-
ской систем крови, системы антиоксидатной защиты, 
ионного и кислотно-щелочного гомеостаза и генетиче-
ской предрасположенности, ведущих к нарушению 
транскапиллярного обмена [11–13]. 

Согласно последним проведенным скрининговым 
исследованиям по регионам России, было установле-
но, что фактическая распространенность основных 
осложнений сахарного диабета независимо от типа на  
20–50 % выше регистрируемой. Подавляющее число 
таких больных находятся в стадии декомпенсации, 
показатели которой достигают свыше 90 % независи-
мо от возраста пациента и типа сахарного диабета 
[11–13].  

Это связано с тем, что большинство таких пациен-
тов не выполняют лечебно-профилактические меро-
приятия по ДР в силу различных причин, в т. ч. из-за 
отсутствия соответствующих знаний и заинтересован-
ности, недостатка офтальмологов по месту жительства, 
большой их удаленности, а также отсутствия соответ-
ствующей аппаратуры для диагностики ДР. Своевре-
менное выявление ДР и адекватное лечение ее на ран-
них стадиях дают возможность остановить прогресси-
рование сосудистых поражений [7; 14–17]. 
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Все вышеперечисленное говорит о необходимости 
раннего выявления диабетической ретинопатии у боль-
ных сахарным диабетом. На данный момент единст-
венный реальный путь решения существующей про-
блемы – это скрининговые исследования, которые до 
последнего времени не проводили. Проведение скри-
нинга диабетической ретинопатии согласно Протоколу 
Сент-Винсентской Декларации позволяет сохранить 
зрение примерно у 60 % больных сроком до 10 лет [11; 
18–20]. 

Цель исследования: разработать скрининговую 
шкалу индивидуальной оценки уровня риска ДР. 

 
МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 

 
Исследование проводилось на кафедре офтальмо-

логии медицинского института Тамбовского государ-
ственного университета им. Г.Р. Державина, в соответ-
ствии с Хельсинкской декларацией Всемирной меди-
цинской ассоциации «Этические принципы проведения 
медицинских исследований с участием человека в ка-
честве субъекта» и «Правилами надлежащей клиниче-
ской практики», утвержденных приказом Министерст-
ва здравоохранения РФ от 1 апреля 2016 г. № 200н. 

Основные клинико-статистические и социально-
гигиенические показатели рассчитывались по обще-
принятым формулам. Статистическую обработку ре-
зультатов исследования проводили с использованием 
методов параметрической и непараметрической стати-
стики.  

 
РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

 
Методика была изначально разработана и адапти-

рована к использованию на индивидуальном уровне 
специалистами в рамках первичной медико-санитарной 
помощи количественно определять уровень риска раз-
вития ДР, и в зависимости от полученных данных осу-
ществлять соответствующие лечебно-профилактические 
мероприятия. Такая скрининговая методика должна 
быть проста в использовании, быть недорогой и содер-
жать только те показатели, которые можно легко и 
сразу определить без клинико-иммунологической ла-
боратории и дорогостоящей офтальмологической ап-

паратуры. Поэтому в состав модели были включены 
основные факторы риска, доступные практикующему 
врачу (табл. 1). 

На основании представленных в табл. 1 коэффици-
ентов регрессии построено уравнение регрессии, по-
зволяющее, подставив данные соответствующего паци-
ента, количественно рассчитать уровень риска возник-
новения ДР в данный момент времени. 

Уравнение регрессии имеет следующий вид:  
 
  

      

         
,  

 
где Р – уровень риска, у рассчитывается по формуле: 

 
                                   
                                        ,  
 
где Х1–Х8 – соответствующие переменные, характери-
зующие пациента, представленные в табл. 1. 

Процент верно предсказанных значений составил 
79,1 %, что соответствует хорошему уровню предска-
зательной способности модели. 

Для оценки качества модели и определения опти-
мального уровня чувствительности и специфичности 
предложенной скрининговой методики была построена 
ROC-кривая (рис. 1).  

Дискриминирующая способность математической 
модели оценивалась по показателю площади под ROC-
кривой, который составил 0,892 ± 0,19 (95 % ДИ 0,855–
0,929; р = 0,0001), что соответствует хорошему качест-
ву классифицирующей способности модели. 

Для скрининговой методики с целью не пропустить 
пациента с установленным СД с высоким уровнем рис-
ка развития ДР должна быть высокая специфичность. В 
последующем отобранные лица после дополнительного 
клинико-инструментального обследования, у которых 
не установлен высокий риск ДР, могут отсеиваться, в 
случае подтверждения – направляться для дальнейшего 
обследования и лечения. 

Оптимальный баланс между чувствительностью и 
специфичностью нами был выбран в точке отсечения 
0,6741131, при этом показатель чувствительности соста-
вил 71,2 %, показатель специфичности – 88,0 % (табл. 2). 

 
 

Таблица 1 
 

Переменные, включенные в модель по результатам пошагового бинарного  
логистического регрессионного анализа 

 
Код Переменные В χ2 Вальда P Exp(B) 95 % ДИ для Exp(B) 
Х1 Длительность СД (менее 10 лет / более 10 лет) 1,233 10,813 0,001 3,430 1,645–7,151 
Х2 Возраст дебюта СД (>45 лет / < 45 лет) 1,731 20,421 0,0001 5,646 2,665–11,963 
Х3 Курение (нет/да) 2,583 23,411 0,0001 13,241 4,650–37,702 
Х4 Частота измерения глюкозы крови (один и 

более в день / менее одного в день) 1,429 13,453 0,0001 4,175 1,945–8,961 

Х5 ИМТ (норма / выше нормы) 2,073 30,917 0,0001 7,951 3,829–16,514 
Х6 Пол (мужской / женский) 2,359 22,948 0,0001 10,579 4,030–27,772 
Х7 Образование (высшее / не высшее) 1,204 9,143 0,002 3,334 1,528–7,277 
Х8 Уровень дохода (более 20 тыс. руб. / менее 20 

тыс. руб.) 0,890 5,669 0,017 2,436 1,170–5,070 

 Константа –17,893 55,271 0,0001 0,0001 1,645–7,151 
 
Примечание: В – коэффициент регрессии. Р – достигнутый уровень статистический значимости для статистики χ2 Вальда.  

Exp(B) – отношение шансов (ОШ) 95 % ДИ для Exp(B) – 95 % доверительный интервал для ОШ.  



ISSN 1810-0198. Вестник ТГУ, т.22, вып.4, 2017 

 634 

 
 

Рис. 1. ROC-кривая прогностической эффективности модели 
 
 

Таблица 2 
 

Координаты ROC-кривой. 
Переменные результата проверки:  

предсказанная вероятность 
 

Верно,  
если больше  

или равно 

Чувствитель-
ность 

1-Специ-
фичность 

0,0000000 1,000 1,000 
0,0026945 1,000 0,991 

… 
0,5007177 

… 
0,822 

… 
0,269 

… 
0,6741131 

… 
0,712 

… 
0,120 

… 
0,9974997 

… 
0,027 

… 
0,000 

1,0000000 0,000 0,000 
 
 
 
Так, если после расчета по уравнению регрессии 

результат составит выше 0,67, значит, у пациента 
уровень риска развития диабетической ретинопатии 
высокий, если ниже 0,67, уровень риска развития ДР 
низкий. 

 

Для более простого использования представленной 
скрининговой методики была разработана балльная 
оценка уровня риска ДР. Для этого бета коэффициент 
(Exp(B)) каждой переменной, полученной по результа-
там логистического регрессионного анализа, был ум-
ножен на десять и округлен до ближайшего целого 
числа (табл. 4). Результаты представлены в табл. 3. 

Таким образом, в случае наличия у пациента с СД 
какого-либо из перечисленных в табл. 3 факторов рис-
ка соответствующие баллы суммируются, в случае 
отсутствия фактора риска присваивается ноль баллов, 
затем выводится общий балл, указывающий количест-
венно уровень риска ДР на индивидуальном уровне. 

Наивысший уровень риска ДР среди лиц с СД соот-
ветствует пятидесяти баллам, наименьший – двум бал-
лам. Также разработана шкала оценки уровня риска 
развития ДР среди лиц с СД (табл. 4). 

Из табл. 4 видно, что факторы риска расположены в 
порядке уменьшения влияния каждого фактора в скри-
нинговой модели на конечный результат. 

Результаты проведенных расчетов позволили уста-
новить, что высокий уровень риска соответствует 27 
баллам и выше, низкий уровень риска соответствует 27 
баллам и ниже (табл. 5). 

Таким образом, использование разработанной 
скрининговой шкалы расчета уровня риска ДР позво-
ляет врачу при оказании первичной медико-санитарной 
помощи лицам с СД рассчитать суммарный уровень 
риска ДР и, в случае наличия у пациента высокого 
уровня риска ДР, направить на прием к офтальмологу 
ранее установленного срока. 

 
 

Таблица 3 
 

Переменные, используемые при расчете  
уровня риска ДР среди лиц с СД 

 
Переменные Exp(B) Баллы 

Длительность СД более 10 лет 3,430 3 
Возраст дебюта СД > 45 лет 5,646 6 
Курение 13,241 13 
Частота измерения сахара крови 
менее 1 раза в день 4,175 4 

Ожирение 7,951 8 
Женский пол 10,579 11 
Не высшее образование  3,334 3 
Уровень дохода менее 20 тыс. руб.  2,436 2 

 
 

Таблица 4 
 

Факторы риска, вошедшие в скрининговую модель расчета уровня риска ДР  
среди лиц с СД и их балльная оценка 

 
Фактор риска Наличие Отсутствие Балл 

Курение 13 0  
Женский пол 11 0  
Ожирение 8 0  
Возраст дебюта СД > 45 лет 6 0  
Частота измерения сахара крови менее 1 раза в день 4 0  
Длительность СД более 10 лет 3 0  
Не высшее образование  3 0  
Уровень дохода менее 20 тыс. руб.  2 0  
Всего баллов   
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Таблица 5 
 

Шкала оценки суммарного уровня риска ДР  
среди лиц с СД 

 
Уровень риска Баллы 

Высокий риск 27–50 
Низкий риск 1–26 
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OF RISK LEVEL OF DIABETIC RETINOPATHY AMONG PERSONALITIES  

WITH DIABETES MELLITUS 
 
 

 P.B. Velichko1), E.M. Osmanov2), R.R. Man'yakov2) 
1) Academician S.N. Fyodorov FSBI IRTC “Eye Microsurgery”, Tambov branch 

1 Rasskazovskoe shosse., Tambov, Russian Federation, 392000 
E-mail: naukatmb@mail.ru 

2) Tambov State University named after G.R. Derzhavin 
33 Internatsionalnaya St., Tambov, Russian Federation, 392000 

E-mail: osmanov@bk.ru 
 
 

The methods of screening diagnostics of individual estimation of risk level of diabetic retinopathy (DR) 
among personalities with diabetes mellitus (DM) are considered. Diabetes mellitus is a serious medical-social 
and economic problem, the relevance of which was founded not only by high incidence, but also by severity 
of diabetic complications stream. Such vascular complications of diabetes as retinopathy, nephropathy, dia-
betic foot syndrome, polyneuropathy are the main reasons of disability and mortality of working age people. 
At the modern stage in the system of native health care even though there exist definite programsfor DM pre-
vention, but the differentiated individual approach lacks. But for some patients it is necessary to be under the 
observance of ophthalmologist immediately, but others in a year or for a longer period of time. In this regard 
within the framework of this study with the help of logistic regressive analysis the methods, which let with 
the degree of sensitiveness and specifics to calculate the risk level of DM depending on complex of factors, 
influencing negatively on the DM development.  
Key words: diabetes mellitus; diabetic retinopathy; methods; screening diagnostics; individual estimation 
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Проанализировано 7 историй болезней пациентов с диагнозом ретинит Коатса, получивших лечение в Тамбов-
ском филиале МНТК «Микрохирургия глаза» с 2007 по 2017 г. Для классификации тяжести заболевания ис-
пользовалась классификация И.М. Мосина. Средний возраст пациентов составил 43,5 ± 3,2 года, из них 4 жен-
щины и 3 мужчины. У 3 пациентов наблюдалось двустороннее поражение. Указаны методы лечения (лазерные 
и хирургические) в зависимости от стадии заболевания. Актуальность анализа данной проблемы состоит в на-
личии грозных осложнений ангиоматоза, таких как экссудативная отслойка сетчатки, неоваскулярная глаукома, 
макулярный отек, увеит, приводящих к слепоте без адекватного, своевременного лечения.  
Ключевые слова: офтальмология; ангиоматозы сетчатки; ретинит Коатса; лазерное лечение 

 
 

ВВЕДЕНИЕ 
 
Патология сосудов сетчатки предположительно 

врожденного характера включает несколько заболева-
ний, объединенных одним термином – «гамартомы», 
что означает опухолеподобное образование без при-
знаков прогрессивного роста. К сосудистым ретиналь-
ным гамартомам относятся наружный экссудативно-
геморрагический ретинит Коатса, милиарные микро-
аневризмы Лебера, телеангиэктазии Риза, идиопатиче-
ские парафовеальные телеангиэктазии, кавернозные и 
капиллярные гемангиомы сетчатки.  

A. Reese (1956) сгруппировал болезни Коатса и Ле-
бера в одну форму, введя термин «телеангиэктазии» 
[1]. В настоящее время большинство офтальмологов не 
проводят разницы между этими патологическими со-
стояниями [2]. 

Наружный геморрагический ретинит Коатса (бо-
лезнь Коатса) – идиопатическое заболевание, характе-
ризующееся полиморфными изменениями сосудов 
сетчатки, локализирующимися преимущественно на 
периферии, и массивной интра- и субретинальной экс-
судацией. 

Первое сообщение о заболевании, известном в на-
стоящее время под эпонимом болезнь Коатса, вероят-
но, принадлежит перу W.A. Brailey (1876) [3]. 

Болезнь Коатса является следствием аномалии со-
судов сетчатки (телеангиэктазии и аневризмы). Гисто-
логически она характеризуется заменой капилляров 
широкими каналами, расширением артериол и венул. 
PAS-позитивная окраска подтверждает утолщение го-
могенного полисахаридного слоя под эндотелием, что 
приводит к атрезии и окклюзии ретинальных сосудов. 
Световая и электронная микроскопия выявляет потерю 
эндотелиальных и муральных клеток сосудов. Большое 
количество PAS-позитивного экссудата определяется в 
наружных слоях сетчатки, сочетаясь с ее разрушением. 

До сих пор остается дискутабельным вопрос, носит ли 
эта патология врожденный характер или является след-
ствием метаболических нарушений. Не выявлен семей-
ный характер процесса. Известно сочетание наружного 
экссудативного ретинита Коатса с пигментным рети-
нитом [4], туберозным склерозом, синдромами Хал-
лермана–Штрейфа, Сеньора–Локена, Парри–Ромберга 
и Корнелии де Ланге [5]. Выявлено повышение уровня 
фактора роста фибробластов в сыворотке крови у па-
циентов с множественными гломусными опухолями и 
болезнью Коатса [6]. Предполагается возможная роль 
этого фактора в патогенезе заболевания. Возможно 
также влияние фактора сосудистой проницаемости 
(или фактора роста эндотелия сосудов) на процессы 
ангиогенеза при поражениях сосудов сетчатки различ-
ной этиологии, в частности при болезни Коатса [7]. 

Болезнь Коатса в основном выявляется среди лиц 
молодого возраста (ювенильная форма). Чаще болеют 
мужчины (78 %), однако болезнь может поражать и 
женщин. Как правило, заболевание локализуется в од-
ном глазу. Двусторонние поражения отмечаются в  
11 % случаев. Для лиц от 40 до 60 лет (сенильная фор-
ма) характерна гиперхолестеринемия, а также нередко 
в анамнезе выявляется хронический увеит. 

Естественное течение заболевания, прослеженное 
A. Morales (1964), в половине случаев прогрессирует и 
ведет к отслойке сетчатки, развитию вторичной глау-
комы и слепоте. В этой стадии у детей определяется 
«белый зрачок» и необходим дифференциальный диаг-
ноз с ретинобластомой. В литературе есть описания 
спонтанного регресса и стабилизации симптомов на-
ружного экссудативно-геморрагического ретинита 
Коатса даже в развитой стадии процесса [8]. 

Аномальные сосуды чаще локализуются в височ-
ной половине сетчатки, особенно в нижненаружном 
квадранте (в 40 % случаев). Клинические проявления 
варьируют по тяжести от минимальных сосудистых 
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капиллярных нарушений с незначительной экссудаци-
ей, захватывающих менее одного квадранта, до обшир-
ных полей телеангиэктазий, перекрывающих 3–4 квад-
ранта и сопровождающихся массивной экссудацией и 
развитием ограниченной или тотальной отслойки 
сетчатки. 

При отсутствии лечения заболевание прогрессиру-
ет, что приводит к развитию тотальной отслойки сет-
чатки. Особенно неблагоприятно болезнь протекает у 
детей раннего возраста. По данным литературы, у 96 % 
детей с болезнью Коатса, не получавших лечения, в 
течение 6 лет развиваются тотальная отслойка сетчат-
ки, иридоциклит, формируется осложненная катаракта 
[9]. В итоге у 57–75 % пациентов с ретинитом Коатса 
развивается неоваскулярная глаукома, у 23 % – субат-
рофия глазного яблока [8]. 

Для уточнения диагноза и определения объема ле-
чения необходимо проведение флюоресцентной ангио-
графии (ФАГ), которая выявляет сосудистые мальфор-
мации, окклюзии капилляров, артериол и артерий, зо-
ны нарушенной проницаемости стенок расширенных 
сосудов сетчатки, неперфузируемые области, артерио-
венозные шунты [10–11]. ФАГ позволяет точно лока-
лизовать сосудистые аномалии и оценить объем пред-
стоящей лазерной коагуляции. Данной группе пациен-
тов необходимо проводить ультразвуковое сканирова-
ние для исключения наличия новообразований, кото-
рые могут располагаться под отслоенной сетчаткой или 
маскироваться экссудатом [12]. В трудных случаях у 
пациентов с тотальной отслойкой сетчатки для исклю-
чения ретинобластомы, злокачественной медуллоэпи-
телиомы или меланомы целесообразно проводить КТ, 
МРТ и цветную допплерографию [13]. 

 
ЛЕЧЕНИЕ 

 
В 1960 г. G. Meyer-Schwickerath и K.J. Pesch впер-

вые сообщили о положительных результатах использо-
вания ксеноновой фотокоагуляции для лечения паци-
ентов с болезнью Коатса и телеангиэктазиями сетчат-
ки, сочетавшимися с вторичной субретинальной экссу-
дацией [14]. В 1970-х гг. появились публикации, свиде-
тельствующие об эффективности криотерапии и лазер-
ной коагуляции сетчатки при лечении пациентов с ре-
тинитом Коатса [15]. 

Деструкция всех сосудистых аномалий – необхо-
димое условие для полного излечения. Исключением 
являются лишь крупные артериовенозные шунты. Пер-
вый курс лечения можно считать завершенным лишь 
после того, как будут коагулированы все сосудистые 
мальформации, включая мельчайшие телеангиэктазии 
и микроаневризмы [16]. 

При развитии распространенной экссудативной или 
тракционной отслойки сетчатки показано применение 
экстрасклерального пломбирования или циркляжа в 
сочетании с витрэктомией, иссечением пре- и субрети-
нальных мембран, трансретинальным дренированием 
экссудата и последующей тампонадой силиконовым 
маслом или перфторуглеродами. Одновременно необхо-
димо проводить эндодиатермию или эндолазерную коа-
гуляцию телеангиэктазий [17]. 

Пациентов с болезнью Коатса, у которых в резуль-
тате лечения была достигнута ремиссия, необходимо 
обследовать не реже чем 1 раз в 4–6 месяцев, т. к. у  
40 % из них в среднем через 4,5 года возникают новые 
зоны сосудистых мальформаций. Во избежание разви-

тия экссудативных осложнений все вновь появляю-
щиеся сосудистые аномалии должны быть коагулиро-
ваны.  

Цель: проанализировать клинические особенности 
и возможности лечения ретинита Коатса.  

 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 

 
Проведен ретроспективный анализ историй болез-

ней 7 пациентов с ретинитом Коатса. Среди них 4 
женщины и 3 мужчин, в возрасте от 24 до 68 лет (сред-
ний возраст составил 43,5 ± 3,2 года). Всем пациентам 
проводилось полное офтальмологическое обследова-
ние: рефрактометрия, визометрия, пневмометрия, ком-
пьютерная периметрия, ультразвуковое А- и В-ска- 
нирование (Accutome A-scan плюс; Accutome B-scan 
плюс США), оптическая когерентная томография 
(ОКТ) высокого разрешения (Оптовью RTVue XR 
США), биомикроскопия, осмотр глазного дна с помо-
щью линзы Гольдмана. Четырем пациентам выполнена 
флюоресцентная ангиография (ФАГ). Для системати-
зации изменений на глазном дне применялась класси-
фикация И.М. Мосина от 2000 г. [18]. 

I. Начальная стадия. 
А. Сосудистые мальформации (микро- и макро-

аневризмы, телеангиэктазии, артериовенозные шунты) 
и мелкие рассеянные очажки твердого экссудата на 
средней и крайней периферии. 

В. Сосудистые мальформации и непроминирую-
щие очаги твердого экссудата в макуле, а также на 
периферии. 

II. Развитая стадия. 
А. Локальные проминирующие отложения твер- 

дого экссудата в заднем полюсе. Ограниченная экссу-
дативная отслойка сетчатки (протяженность менее 2 
квадрантов). 

В. Обширные отложения твердого экссудата, об- 
разующего туморообразные депозиты. Субтотальная 
экссудативная отслойка сетчатки (протяженность 2–3 
квадранта). Задняя отслойка стекловидного тела. 

III. Далеко зашедшая стадия. 
А. Тотальная отслойка сетчатки, субретинальные 

мембраны. 
В. Увеит, катаракта, рубеоз радужки. 

IV. Терминальная стадия. 
А. Неоваскулярная глаукома. 
В. Субатрофия глазного яблока (фтизис). 

 
РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ 

 
Проанализированы истории болезней пациентов, 

обратившихся с 2007 по 2017 г. Больные предъявляли 
жалобы на плавающие точки, пелену перед глазами, 
постепенное снижение зрения. У трех пациентов была 
миопия от слабой до высокой степени, у одной паци-
ентки – гиперметропия средней степени. У трех паци-
ентов наблюдалось двустороннее поражение. У всех 
пациентов внутриглазное давление было в пределах 
нормы. При осмотре в шести случаях выявлены изме-
нения в макулярной зоне: отложение твердых экссуда-
тов (ТЭ) с различной выраженностью отека, наличие 
преретинального глиоза, субретинальных мембран. 
Острота зрения при обращении составила от 1,0 до 0,03 
(у пациентки с остротой зрения 0,03 сопутствующим 
заболеванием была нисходящая частичная атрофия 
зрительного нерва). 
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Распределение пациентов по остроте зрения и ста-
диям поражения представлены в табл. 1. Все пациенты 
обратились за офтальмологической помощью впервые. 

Согласно классификации И.М. Мосина с I (началь-
ной) А стадией под наблюдением был один пациент с 
изменениями на одном глазу. Выявлены сосудистые 
мальформации, микро- и макроаневризмы, телеангиэк-
тазии. Выполнена барьерная и фокальная лазеркоагу-
ляция (ЛК). 

Со II (развитой) стадией – четверо пациентов (4 
глаза), со II А стадией – 2 пациента, у которых кроме 
сосудистых мальформаций определялись локальные 
проминирующие отложения ТЭ в заднем полюсе с ог-
раниченной экссудативной отслойкой сетчатки. Вы-
полнена панретинальная лазерная коагуляция в 3 этапа 
с достаточным диаметром пятна, для предотвращения 
осложнений, в частности гемофтальма. 

Со II Б стадией – 2 пациента (2 глаза), у которых 
выявлены обширные отложения ТЭ, образующие ту-
морообразные депозиты с отеком в макулярной зоне и 
на средней периферии с ограниченной экссудативной 
отслойкой сетчатки. Выполнялось эндовитреальное 
вмешательство с эндолазерной коагуляцией. 

С III далекозашедшей стадией заболевания – пять 
пациентов (5 глаз). Из них III A стадия диагностирова-
на в трех случаях – с тотальной отслойкой сетчатки. В 
двух случаях, кроме массивных отложений ТЭ с оте-
ком, в макулярной зоне определялись субретинальные 
мембраны. Выполнялось эндовитреальное вмеша-
тельство. 

С III Б стадией было 2 пациента (2 глаза), у кото-
рых, кроме изменений на глазном дне, сопутствовала 
осложненная катаракта. Выполнено эндовитреальное 
вмешательство с введением перфторорганических 
соединений, эндолазерной коагуляцией, факоэмуль-
сификацией и имплантацией интраокулярной линзы. 
С терминальной (IV) стадией заболевания пациентов 
не было.  

Для проведения панретинальной ЛК применялись 
лазеры: Quantel 532; Pascal 532; Quantel 577; диаметр 
луча 200–400 мкм, экспозиция 0,015–0,06; мощность 
подбиралась индивидуально до получения коагулята II 
степени. Так как основным симптомом ретинита Коат-
са является обширное отложение интра- и субрети-
нального экссудата в области пораженных сосудов, а 
также в центральной зоне глазного дна, и снижение 
зрения у больных обусловлено отеком и массивным 
отложением твердого экссудата в макуле, иногда с 
отслойкой нейроэпителия. При изменениях в цен-
тральной зоне применяли лазер IRidex 810 для прове-
дения решетчатой и фокальной ЛК.  

Перед офтальмологом стоит важная задача не толь-
ко предотвращения грозных осложнений, таких как 
экссудативная отслойка сетчатки, неоваскулярная 
глаукома, но и попытка улучшения предметного зрения.  

В результате проведенного лечения у всех пациен-
тов достигнута стабилизация патологического процес-
са. Проведена деструкция всех сосудистых аномалий 
(зон неперфузий, артериовенозных шунтов, сосуди-
стых мальформаций). Однако высокие зрительные 
функции удалось сохранить у пациентов с I и II А ста-
диями. У больных со II Б и III стадиями на фоне стаби-
лизации патологического процесса зрительные функ-
ции были снижены.  

 
 

Таблица 1 
 
Распределение пациентов по стадиям поражения  
и изменение остроты зрения до и после лечения 
 

Пациент 
Острота зрения Стадия  

поражения до  
лечения 

после  
лечения 

1 0,3 0,05 II Б 
2 1,0 1,0 II А 

3 0,1 
0,3 

неправильная  
светопроекция 

0,25 

III Б 
II А 

4 0,05 0,05 III А 

5 0,8 
0,3 

0,2 
0,01 

III Б 
II Б 

6 0,1 
0,03 

0,35 
0,05 

III А 
I А 

7 0,08 0,2 III А 
 
 
У пациентов с сенильной формой заболевания час-

то сопутствует гиперхолестеринемия и гипертониче-
ская болезнь. Для уменьшения геморрагической актив-
ности, предупреждения гемофтальма необходимо нор-
мализовывать метаболические изменения (применение 
гиполипидемических препаратов) и строго контроли-
ровать уровень артериального давления, особенно из-
бегать гипертонических кризов. 

 
ВЫВОДЫ 

 
1. Проанализированы на клинических примерах осо- 

бенности течения и методы лечения ретинита Коатса. 
2. При динамическом наблюдении за пациентами с 

болезнью Коатса необходимо тщательно осматривать 
парный глаз для выявления возможных признаков ано-
малии сосудов и своевременно проводить лазерную 
коагуляцию. 

3. Своевременно проводить панретинальную ла-
зерную коагуляцию в полном объеме. 

4. При выявлении ретинита Коатса на ранних ста-
диях, без изменений в макулярной зоне, и своевремен-
ного лечения у пациентов сохраняются высокие зри-
тельные функции. 

5. Рекомендована коррекция метаболических из-
менений, в частности гиперхолестеринемии и гиперто-
нической болезни. 

6. Учитывая один из механизмов патогенеза (по-
вышение уровня фактора роста сосудов эндотелия), мы 
предполагаем возможность применения ингибиторов 
ангиогенеза совместно с лазерной коагуляцией. 
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7 case histories of the patients diagnosed with Coats’ retinitis and treated at FSAI “IRTC “Eye 
Mocrosurgery” Tambov branch for 2007–2017 have been analyzed. I.M. Mosin’s classification was used to 
classify the severity of the disease. The mean patients’ age was 43.5 ± 3.2 years old, 4 female and 3 male. 3 
patients had bilateral affection. Treatment methods (laser and surgical) depending on the disease stage were 
indicated. The relevance of this problem is the presence of the severe angiomatosis complications such as ex-
udative retinal detachment, neovascular glaucoma, macular edema, uveitis, which lead to blindness without 
adequate, timely treatment. 
Key words: ophthalmology; retinal angiomatosis; Coats’ retinitis; laser treatment 
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ОПЫТ ПРИМЕНЕНИЯ ИОЛ С РАСШИРЕННОЙ ЗОНОЙ  
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Обследованы и прооперированы 14 пациентов (20 глаз) с незрелой катарактой. Проведено предоперационное 
обследование: визометрия, тонометрия, кераторефрактометрия, офтальмоскопия, биометрия.  
Всем пациентам выполнена ФЭК по стандартной технологии с имплантацией ИОЛ LENTIS COMFORT. Прове-
ден анализ результатов имплантации ИОЛ LENTIS COMFORT. Осложнений в ходе операции и в послеопераци-
онном периоде не отмечено. Срок наблюдения пациентов составил 6 месяцев. ИОЛ LENTIS COMFORT, пози-
ционируемая производителем как ИОЛ с расширенной зоной глубины фокуса, действительно отвечает заявлен-
ной характеристике и показывает высокие рефракционные и функциональные результаты при имплантации как 
монокулярно, так и бинокулярно. При этом бинокулярная имплантация с различной рефракцией цели позволяет 
достичь минимонозрения и высоких показателей остроты зрения на разных расстояниях, избегая явной анизо-
метропии.  
Ключевые слова: катаракта; факоэмульсификация; имплантация ИОЛ LENTIS COMFORT 

 
 

АКТУАЛЬНОСТЬ 
 
В свете рефракционализации факохирургии выбору 

модели ИОЛ отводится значительная роль. Требования 
к рефракционным и функциональным результатам опе-
рации очень высоки. При этом наиболее удовлетво-
ряющими функциональным требованиям пациентов 
являются мультифокальные ИОЛ, характеристики ко-
торых активно обсуждаются в литературе. Однако в 
общем объеме имплантируемых ИОЛ мультифокаль-
ные модели составляют лишь 5–10 %, что в определен-
ной мере связано с материальной составляющей. Часто 
пациенты остаются неудовлетворенными функцио-
нальными результатами операции, т. к. ассоциируют 
отличный функциональный результат с отсутствием 
дополнительной очковой коррекции в послеопераци-
онном периоде. ИОЛ LENTIS COMFORT позициони-
руется производителем как ИОЛ с расширенной зоной 
глубины фокуса, а значит, способной обеспечить хо-
рошее зрение вдаль и на среднем расстоянии.  

Цель исследования: анализ результатов импланта-
ции ИОЛ LENTIS COMFORT. 

 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 

 
В исследование включены 20 глаз. Во всех случаях 

запланирована и проведена ФЭК + ИОЛ LENTIS 
COMFORT. Возраст пациентов составил 55–65 лет. 
Всем пациентам проведено стандартное предопераци-
онное обследование: визометрия, тонометрия, керато-
рефрактометрия, офтальмоскопия, биометрия. Всем 
пациентам произведена ФЭК по стандартной техноло-
гии с имплантацией ИОЛ LENTIS COMFORT. ИОЛ 
представляет собой монолитную асферическую задне-
камерную модель с гаптикой 6 мм и острым краем зад-

ней поверхности. Материал ИОЛ (HydroSmart) – гид-
рофильный акриловый полимер с гидрофобным по-
крытием. Передняя поверхность ИОЛ имеет встроен-
ный сектор с аддидацией + 1,5 Д. 

Пациенты исходно разделены на 2 группы:  
1. 8 пациентам (8 глаз) была монокулярно имплан-

тирована LENTIS COMFORT с расчетом на эмметро-
пическую рефракцию.  

2. 6 пациентам (12 глаз) была бинокулярно им-
плантирована LENTIS COMFORT. Причем рефракция 
цели на одном глазу эмметропическая, на парном – сла-
бая миопическая –0,5 Д, что предполагало достижение 
минимонозрения с расширенной глубиной фокуса. 
Всем пациентам выполнена ФЭК + ИОЛ по стандарт-
ной методике. Осложнений в ходе операции и в после-
операционном периоде не отмечено. Стандартная по-
слеоперационная терапия. Срок наблюдения пациентов 
составил 6 месяцев. 

 
РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ 

 
В послеоперационном периоде пациентам выпол-

нена: визометрия, кераторефрактометрия, исследова-
ние субъективной оценки качества зрения пациентов 
по пятибалльной шкале, опрос с оценкой фотопических 
феноменов, и по вопросу использования очков для 
близи и на среднем расстоянии (экран монитора, при-
борная панель). У пациентов обеих групп, которым 
выполнена ФЭК + ИОЛ LENTIS COMFORT с расчетом 
на эмметропию, на следующие сутки после операции 
достигнута НКОЗ 0,94 ± 0,037, при этом острота зрения 
вблизи составила 0,25 ± 0,045, зрение на среднем рас-
стоянии оценивалось пациентом как хорошее.  

Результаты исследования через 1 месяц после опе-
рации: острота зрения вдаль, вблизи, зрение на среднем 



ISSN 1810-0198. Вестник ТГУ, т.22, вып.4, 2017 

 644 

расстоянии (экран монитора компьютера, приборная 
панель автомобиля) сохранялись на прежнем уровне, 
оценивались как «хорошие» и «отличные» и не требо-
вали дополнительной коррекции. Фотопических фе-
номенов не отмечено. Субъективно пациенты оцени-
ли результаты операции на 4,7 балла по пятибалльной 
шкале. 

У пациентов второй группы, которым выполнялась 
двусторонняя имплантация ИОЛ с расчетом на эмме-
тропию на одном глазу, и слабую миопическую реф-
ракцию на парном глазу, при оценке показателей глаза, 
расчет на котором выполнен на миопию. На первые 
сутки после операции достигнута НКОЗ = 0,75 ± 0,02, 
МКОЗ = 0,96 ± 0,03, показатели вблизи составили  
0,4 ± 0,02. Зрение на среднем расстоянии оценивалось 
пациентами как хорошее.  

Результаты исследования через 1 месяц после опе-
рации следующие. Острота зрения вдаль и вблизи со-
хранялись на прежнем уровне, зрение на среднем рас-
стоянии (экран монитора компьютера, приборная па-
нель автомобиля) оценивалось как хорошее и отличное 
и не требовало дополнительной коррекции. Фотопиче-
ских феноменов не отмечено. Субъективно пациенты 
оценили результаты операции в среднем на 4,9 балла 
по пятибалльной шкале. 

 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
 
Позиционируемая производителем как ИОЛ с рас-

ширенной зоной глубины фокуса, ИОЛ LENTIS COM-
FORT действительно отвечает заявленной характери-
стике, показывает высокие рефракционные и функцио-
нальные результаты при имплантации как монокуляр-
но, так и бинокулярно. Бинокулярная имплантация с 
различной рефракцией цели позволяет достичь мини-
монозрения и высоких показателей остроты зрения на 
разных расстояниях, избегая явной анизометропии. 
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14 patients (20 eyes) with immature cataract were examined and operated on. Pre-operative examination in-
cluded: vizometry, tonometry, keratorefractive ophthalmic diseases, ophthalmoscopy, biometrics. In all cases 
phacoemulsification by standard technology with implantation of IOL LENTIS COMFORT was done. The 
analysis of the results of IOL LENTIS COMFORT implantation. There was no complications during surgery 
and in the postoperative 6 months period. IOL LENTIS shows high refractive and functional results in both 
monokular and binocular implantation cases. Binocular implantation with different refraction of aim lets 
reach minimonovision and high degrees of acuity of vision at different distance, without anisometropia.  
Key words: cataract; phacoemulsification; IOL implantation LENTIS COMFORT 
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КЛИНИКО-ФУНКЦИОНАЛЬНЫЕ ПОКАЗАТЕЛИ ГЛАЗ  
У ДЕТЕЙ С МИОПИЕЙ НА ФОНЕ ПРИМЕНЕНИЯ РАЗЛИЧНЫХ СПОСОБОВ  

ОПТИЧЕСКОЙ КОРРЕКЦИИ И ФУНКЦИОНАЛЬНОГО ЛЕЧЕНИЯ 
 
 

 Е.А. Ежова, С.В. Балалин, О.В. Юферов 
Волгоградский филиал ФГАУ «МНТК «Микрохирургия глаза» им. акад. С.Н. Федорова» Минздрава России 

400138, Российская Федерация, г. Волгоград, ул. Землячки, 80 
E-mail: mntk@isee.ru 

 
 

Выполнено исследование биометрических показателей глаз, клинической рефракции, запаса относительной ак-
комодации (ЗОА) у 270 пациентов (540 глаз) с миопией слабой и средней степени на фоне применения ОКЛ (70 
человек), МКЛ (66 человек), очков (68 человек) и курсов функционального лечения (66 человек). Отмечено по-
ложительное влияние применения ОКЛ, МКЛ и функционального лечения у пациентов с миопией на показате-
ли ЗОА, клиническую рефракцию, ПЗО глазного яблока. Очковая коррекция не оказывает терапевтического 
влияния на миопию и может рассматриваться только как оптическое средство коррекции зрения. 
Ключевые слова: миопия; ортокератология; мягкие контактные линзы; очки; функциональное лечение миопии; 
аккомодация; клиническая рефракция; биометрия глазного яблока 

 
 

ВВЕДЕНИЕ 
 
Миопия в настоящее время является одной из ос-

новных офтальмологических проблем. В первую оче-
редь это связано с неуклонным ростом людей с близо-
рукостью во всем мире [1–4]. С целью контроля мио-
пии уже в детском и подростковом возрасте необходи-
мо применение активных лечебно-профилактических 
мер [5–8]. Сегодня таким вариантом выбора, помимо 
очков и МКЛ, являются ОКЛ. Применение ОКЛ спо-
собствует повышению ЗОА и замедлению роста ПЗО 
глаза [9–11]. В нашей стране у детей с миопией также 
проводятся функциональные курсы лечения, вклю-
чающие в себя оптико-рефлекторные тренировки ак-
комодации, физиотерапию, рефлексотерапию, аппарат-
ное и медикаментозное лечение [4–5; 7]. Достаточно 
активно назначаются домашние тренировки аккомода-
ции с инстилляциями и приемом внутрь лекарственных 
препаратов [12–15]. Многими авторами отмечен поло-
жительный эффект при сочетании различных методик 
[6–7; 16]. Клинически значимым представляется срав-
нение различных видов оптической коррекции, в т. ч. и 
ОКЛ, а также аппаратных курсов лечения у детей с 
миопией. В настоящее время по данному вопросу в 
литературе имеются единичные работы [9; 17]. 

Цель работы: провести сравнительный анализ кли-
нико-функциональных показателей у пациентов с мио-
пией при применении ОКЛ, МКЛ, очков и функцио-
нального лечения. 

 
МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 

 
Под нашим наблюдением в течение 1 года находи-

лись 270 детей (540 глаз) в возрасте от 10 до 16 лет с 
миопией слабой и средней степени. Все пациенты были 
разделены по группам в зависимости от возраста и 

применяемых оптических средств коррекции и курсов 
функционального лечения. Количество детей в возрас-
те 10–12 лет, которым были назначены ОКЛ, составля-
ло 38 человек (76 глаз), МКЛ – 33 человека (66 глаз), 
очки – 34 человека (68 глаз), функциональное лечение – 
35 человек (70 глаз). Количество детей в возрасте  
12–16 лет, применявших ОКЛ, составляло 32 человека 
(64 глаза), МКЛ – 33 человека (66 глаз), очки – 34 че-
ловека (68 глаз), проходивших курсы функционального 
лечения – 31 человек (62 глаза). По соотношению па-
циентов с миопией слабой и средней степени группы 
исследования были сопоставимы.  

У пациентов с миопией применялись жесткие газо-
проницаемые ОКЛ «Emerald» фирмы «Euclid Systems 
Corporation» (США). В качестве МКЛ использовались 
силикон-гидрогелевые контактные линзы частой/пла- 
новой замены. Для очковой коррекции назначались 
монофокальные линзы для постоянного ношения. 
Функциональное лечение проводилось в течение 10 
дней каждые 6 месяцев и состояло из оптико-рефлек- 
торных тренировок аккомодации на офтальмомиотре-
нажере-релаксаторе «Визотроник», аппаратах «Оксис», 
«Ручеек» и «Каскад», трансклеральной низкоэнергети-
ческой лазерстимуляции цилиарной мышцы, магнито-
терапии. У всех пациентов определялся ЗОА в услови-
ях бинокулярного зрения с помощью прибора «Фор-
бис» до и после функционального лечения, через 6 и 12 
месяцев. Клиническая рефракция оценивалась по сфе-
ро-эквиваленту (СЭ) с помощью авторефрактометра 
(«Canon RK-F1», Япония), биометрические показатели – 
посредством УЗ-биометрии на приборе А-В сканирую-
щей системы «Tomey AL 3000», Германия. Исследова-
ния проводились до лечения и через 12 месяцев.  

Полученные результаты обрабатывались с приме-
нением пакетов прикладных программ «Microsoft 
Excel» и статистического пакета STATISTICA 10.0, 
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которые позволяли выполнить подсчет средних ариф-
метических величин (М) и стандартных ошибок сред-
них арифметических (±m), стандартного отклонения 
(±). Значимость различий вариационных рядов оцени-
вали с помощью критерия Стьюдента (t). Статистиче-
ски достоверными признавались различия, при кото-
рых уровень достоверности (р) составлял более 95,0 % 
(р ≤ 0,05), в остальных случаях различия признавались 
статистически недостоверными (p > 0,05). 

 
РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ 

 
При применении ОКЛ, МКЛ и курсов функцио-

нального лечения у детей с миопией 10–16 лет в тече-
ние 12 месяцев показатели ПЗО глаза оставались ста-
бильными (p > 0,05) (табл. 1). При ношении очков у 
пациентов с миопией в двух возрастных группах (10–
12 и 13–16 лет) наблюдалось достоверное (p ˂ 0,05) 
увеличение параметров ПЗО глаза. 

Минимальный годовой аксиальный прирост глаз-
ного яблока ( ПЗО) фиксировался при использовании 
ОКЛ у детей с миопией в обеих возрастных группах 
(табл. 1). Положительное действие на уменьшение  
 ПЗО глаза прослеживалось при проведении функ-
циональных курсов лечения и применении МКЛ. 

Ношение очковой коррекции у детей с миопией в 
возрастных группах от 10 до 16 лет не оказывало тера-
певтического влияния на рост глазного яблока – значе-
ния  ПЗО были максимальные. 

Динамика числовых значений сферо-эквивалента 
(СЭ) клинической рефракции у детей при использова-
нии ОКЛ и функционального лечения представлена в 
табл. 2. Как видно из табл. 2, показатели СЭ рефракции 
в обеих возрастных группах исследования в течение 
года оставались стабильными при использовании ОКЛ, 
МКЛ и функциональных курсов лечения (p > 0,05). 
При применении монофокальной очковой коррекции 
наблюдалось статистическое увеличение СЭ рефрак-
ции (p ˂ 0,05). 

Наименьшие показатели годового прироста СЭ 
рефракции ( СЭ) отмечались при применении ОКЛ, 
затем при проведении аппаратного лечения и исполь-
зования МКЛ. Максимальные данные  СЭ фиксиро-
вались при ношении очковой коррекции (табл. 2).  

При назначении ОКЛ у пациентов с миопией в воз-
растных группах от 10 до 16 лет в течение 12 месяцев 
наблюдалось достоверное повышение ЗОА (табл. 3). 
При этом максимальные значения ЗОА фиксировались 
через 6 месяцев использования ОКЛ и составляли у 
детей 10–12 лет – 3,53 ± 0,73 дптр (p ˂ 0,05), у детей от 
13 до 16 лет – 3,74 ± 0,74 дптр (p ˂ 0,05). Кроме того, у 
29 % пациентов (22 глаза) с исходным уровнем ЗОА  
≤ 1,0 дптр в возрасте 10–12 лет и у 10 % человек (6 
глаз) 13–16 лет уже через полгода определялось увели-
чение ЗОА > 1,0 дптр.  

При проведении функционального лечения у паци-
ентов 10–16 лет после курса отмечалось статистически 
значимое увеличение ЗОА (p ˂ 0,05). Через 12 месяцев 
количество детей 10–12 лет с данными ЗОА  1,0 дптр 
уменьшилось с 13 (10 глаз) до 5 % (4 глаза); количество 
детей 13–16 лет с аналогичными показателями – с 12  
(8 глаз) до 3 % (2 глаза). Однако надо отметить, что 
через 6 месяцев после курса аппаратного лечения у 
пациентов 10–12 лет фиксировалось снижение показа-
теля ЗОА на 10–15 %, а у пациентов 13–16 лет – на  
5–10 %, отмечалась его вариабельность, что отража-
лось в увеличении стандартного отклонения () по 
сравнению с применением ОКЛ и МКЛ (табл. 3). Та-
ким образом, повторные курсы функционального лече-
ния для поддержания и увеличения ЗОА следует про-
водить каждые 3–6 месяцев, что согласуется с вывода-
ми других авторов подобных исследований [13]. При-
менение МКЛ у пациентов с миопией в обеих возраст- 
ных группах демонстрировало достоверное увеличение 
показателя ЗОА (p ˂ 0,05), свидетельствующее о поло-
жительном влиянии на аккомодацию глаза. При ис-
пользовании очковой монофокальной коррекции у де-
тей с миопией 10–16 лет увеличения числовых значе-
ний ЗОА не отмечалось (p > 0,05). 

 
ВЫВОДЫ 

 
Применение ОКЛ, функционального лечения и 

МКЛ у детей с миопией 10–16 лет улучшает аккомода-
ционные функции глаза, приближая показатели ЗОА к 
возрастной норме, положительно влияет на замедление 
роста ПЗО глаза, показатели клинической рефракции. 
При планировании курсов функционального лечения, 
учитывая  последующее  снижение  уровня ЗОА в тече-  

 
 

Таблица 1 
 

Динамика значений ПЗО у детей с миопией при применении ОКЛ, МКЛ,  
очков и функционального лечения (M ± ), мм 

 

Группы исследования 
Показатели 

Р ПЗО до лечения ПЗО через 12 месяцев 
 ПЗО 1 2 

Группа 1 Дети 10–12 лет 
ОКЛ 24,26 ± 0,59 24,38 ± 0,61 0,12 ± 0,13 P1–2 > 0,05 
МКЛ 24,10 ± 0,79 24,31 ± 0,76 0,21 ± 0,20 P1–2 > 0,05 
Очки 24,31 ± 0,67 24,56 ± 0,68 0,25 ± 0,22 P1–2 ˂ 0,05 
Функциональное лечение 24,27 ± 0,75 24,45 ± 0,81 0,18 ± 0,28 P1–2 > 0,05 

Группа 2 Дети 13–16 лет 
ОКЛ 24,35 ± 0,48 24,46 ± 0,51 0,11 ± 0,18 P1–2 > 0,05 
МКЛ 24,54 ± 0,81 24,73 ± 0,76 0,19 ± 0,22 P1–2 > 0,05 
Очки 24,24 ± 0,67 24,48 ± 0,69 0,24 ± 0,23 P1–2 ˂ 0,05 
Функциональное лечение 24,79 ± 0,65 24,96 ± 0,68 0,17 ± 0,19 P1–2 > 0,05 
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Таблица 2  
 

Динамика значений СЭ рефракции у детей с миопией при применении ОКЛ, МКЛ,  
очков и функционального лечения (M ± ), дптр 

 

Группы исследования 
Показатели 

Р СЭ до лечения СЭ через 12 месяцев 
 СЭ 1 2 

Группа 1 Дети 10–12 лет 
ОКЛ –3,04 ± 1,04 –3,20 ± 1,01 –0,16 ± 0,22 P1–2 > 0,05 
МКЛ –3,10 ± 0,79 –3,48 ± 0,82 –0,38 ± 0,39 P1–2 > 0,05 
Очки –3,15 ± 1,33 –3,74 ± 1,54 –0,59 ± 0,58 P1–2 ˂ 0,05 
Функциональное лечение –3,08 ± 1,04 –3,38 ± 1,05 –0,30 ± 0,29 P1–2 > 0,05 

Группа 2 Дети 13–16 лет 
ОКЛ –3,12 ± 1,10 –3,27 ± 1,06 –0,15 ± 0,21 P1–2 > 0,05 
МКЛ –3,26 ± 1,37 –3,47 ± 1,32 –0,21 ± 0,23 P1–2 > 0,05 
Очки –2,93 ± 1,11 –3,37 ± 1,27 –0,44 ± 0,48 P1–2 ˂ 0,05 
Функциональное лечение –3,18 ± 0,85 –3,36 ± 0,89 –0,18 ± 0,22 P1–2 > 0,05 
 
 

Таблица 3 
 

Динамика значений ЗОА у детей с миопией при применении ОКЛ, МКЛ,  
очков и функционального лечения (M ± ), дптр 

 

Группы исследования 
Показатели 

Р ЗОА до лечения ЗОА через 12 месяцев 
1 2 

Группа 1 Дети 10–12 лет 
ОКЛ (n = 76) 2,11 ± 1,34 4,10 ± 1,10 P1–2 ˂ 0,05 
МКЛ (n = 66) 2,05 ± 1,07 2,57 ± 0,62 P1–2 ˂ 0,05 
Очки (n = 68) 2,21 ± 1,16 2,47 ± 1,19 P1–2 > 0,05 
Функциональное лечение (n = 70) 2,23 ± 1,16 2,66 ± 1,28 P1–2 ≤ 0,05 

Группа 2 Дети 13–16 лет 
ОКЛ (n = 68) 2,59 ± 1,14 4,17 ± 0,85 P1–2 ˂ 0,05 
МКЛ (n = 66) 2,44 ± 1,12 3,19 ± 0,91 P1–2 ˂ 0,05 
Очки (n = 68) 2,32 ± 0,86 2,60 ± 1,12 P1–2 > 0,05 
Функциональное лечение (n = 62) 2,98 ± 1,09 3,42 ± 1,23 P1–2 ˂ 0,05 

 
 
ние 6 месяцев, требуется проведение повторного лече-
ния каждые 3–6 месяцев, особенно у детей с миопией в 
возрасте 10–12 лет. Использование монофокальной 
очковой коррекции не оказывает терапевтического 
влияния на клинико-функциональные показатели глаз у 
детей с миопией, поэтому может рассматриваться 
только как оптическое средство коррекции зрения.  
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A study of the biometric parameters of the eyes, clinical refraction, relative accommodation (RA) in 270 pa-
tients (540 eyes) with mild and moderate myopia was performed on the background of application of OKL 
(70 people), SKL (66 persons), glasses (68 persons) and courses of functional treatment (66 people). The pos-
itive effect of the use of OKL, SKL and functional treatment in patients with myopia on RA indices, clinical 
refraction, forward rear dimension of the eyeball was noted. Ophthalmic correction has no therapeutic effect 
on myopia and can be considered only as an optical means of vision correction. 
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АНАЛИЗ ЧАСТОТЫ ИСПОЛЬЗОВАНИЯ ГИПОТЕНЗИВНЫХ ПРЕПАРАТОВ  
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Глаукома – одно из наиболее распространенных заболеваний органа зрения, нередко приводящих к слепоте, 
слабовидению и инвалидности. Для лечения первичной открытоугольной глаукомы (ПОУГ) широко использу-
ются лазерные методы, а именно, селективная лазерная трабекулопластика (СЛТ), которая применяется на ран-
них стадиях заболевания. Цель настоящего исследования – установить возможные закономерности в частотах 
использования гипотензивных препаратов, применяемых для лечения глаукомы у пациентов с ПОУГ после 
СЛТ. Проведен анализ 250 амбулаторных карт пациентов, прооперированных методом СЛТ в возрасте от 42 до 
86 лет, из них 118 женщин (47,2 %) и 132 мужчины (52,8 %), все жители Оренбургской области. Всем пациен-
там до операции проводилось стандартное офтальмологическое обследование. СЛТ выполнялась на установке 
Quantel Medical Optimis с приставкой Solutis. За весь курс лечения каждый пациент оценивался 5 раз: через 1 
сутки после СЛТ, через 1 месяц, 3 месяца, 6 месяцев и 1 год после операции. В качестве математических мето-
дов использовались линейный метод и кластерный анализ, обработка проводилась с помощью программного 
комплекса STATISTICA 10. Полученные результаты позволяют определить наиболее часто применяемые гипо-
тензивные препараты у пациентов с ПОУГ после СЛТ на каждом из пяти этапов консервативного лечения, что 
позволит в дальнейшем проводить клинико-экономическую коррекцию всего консервативного лечения, связан-
ного с проведением СЛТ. 
Ключевые слова: первичная открытоугольная глаукома; селективная лазерная трабекулопластика; гипотензив-
ные препараты; консервативное лечение; кластерный анализ; статистический анализ 

 
 

АКТУАЛЬНОСТЬ 
 
Проблема глаукомы является одной из наиболее 

сложных в современной офтальмологии. В настоящее 
время глаукома – одно из наиболее распространенных 
заболеваний органа зрения, нередко приводящих к 
слепоте, слабовидению и инвалидности, несмотря на 
широкий арсенал медицинских препаратов и актив-
ность хирургических и лазерных вмешательств, суще-
ствующих для лечения данного заболевания [1–4]. В 
России глаукома занимает первое место среди причин 
слепоты и слабовидения, причем доля первичной от-
крытоугольной глаукомы (ПОУГ) составляет от 72 до 
90 % всех глаукомных поражений глаз [5–6]. В на-
стоящее время для лечения ПОУГ широко используют-
ся лазерные методы лечения ввиду их малой травма-
тичности, отсутствия серьезных осложнений, мини-
мального реабилитационного периода, возможности 
амбулаторного проведения и повторения процедуры. 
Широкое распространение получила селективная ла-
зерная трабекулопластика (СЛТ), применяемая на ран-
них стадиях заболевания [7–11]. 

Цель – установить возможные закономерности в 
частоте использования гипотензивных препаратов, 
применяемых для лечения глаукомы у пациентов с 
ПОУГ после СЛТ.  

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
 
Проведен анализ 250 амбулаторных карт пациен-

тов, прооперированных методом СЛТ в Оренбургском 
филиале ФГАУ «МНТК «Микрохирургия глаза» им. 
акад. С.Н. Федорова» Минздрава России в возрасте от 
42 до 86 лет, из них 118 женщин (47,2 %) и 132 мужчи-
ны (52,8 %), все жители Оренбургской области. ВГД 
перед операцией составляло от 20 до 30 мм рт. ст. Всем 
пациентам до СЛТ проводилось стандартное офталь-
мологическое обследование. Селективная лазерная 
трабекулопластика выполнялась на установке Quantel 
Medical Optimis с приставкой Solutis, с использованием 
следующих параметров: длина волны 532 нм, время 
импульса 4 нс, энергия в импульсе 0,8–1,5 мДж, диа-
метр пятна 400 нм, количество импульсов 100–120. В 
послеоперационном периоде пациентам в течение 7 
дней назначались инстилляции нестероидных противо-
воспалительных препаратов. Также после СЛТ пациен-
ты оставались на дооперационном режиме закапывания 
гипотензивных препаратов на 1 месяц, в дальнейшем, в 
зависимости от результатов проведенного динамиче-
ского офтальмологического обследования, инстилляции 
гипотензивных препаратов либо отменялись врачом, 
либо оставлялись. За весь курс лечения каждый пациент 
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оценивался 5 раз: через 1 сутки после СЛТ, через 1 ме-
сяц, 3 месяца, 6 месяцев и 1 год после операции.  

В качестве математических методов использова-
лись методы частотного анализа (линейный метод) и 
кластерный анализ – метод многомерного статистиче-
ского анализа [12–13]. Обработка проводилась с ис-
пользованием программного комплекса STATISTICA 
10 [14–15]. 

 
РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

 
При консервативном лечении после СЛТ важным 

является вопрос частоты использования гипотензивных 
препаратов на каждом этапе лечения, для ответа на 
который был проведен частотный анализ назначения 
всех препаратов на каждом из 5 этапов консервативно-
го лечения. 

Из табл. 1 было установлено, что все препараты, 
применяемые при консервативном лечении после СЛТ, 
по частоте назначения можно разделить на 3 группы. 

I группа – гипотензивные препараты, которые в тече-
ние всего курса лечения назначались (суммарно) более 
100 раз. К указанной группе относятся четыре препарата 
(Азарга, Дорзопт плюс, Траватан, Ксалатамакс).  

II группа – препараты, которые назначались от 17 
до 57 раз (Дуотрав, Азопт, Пролатан, Дуопрост, Дор-
зопт, Комбиган, Тимолол).  

III группа – препараты с малой частотой назначе-
ния (Ганфорт, Бетоптик, Глаупрост, Арутимол, Ксала-
тан, Фотил, Косопт).  

В целом тенденция назначения препаратов из пер-
вой группы однотипна: с каждым этапом идет сниже-
ние частоты назначения каждого из препаратов первой 
группы (рис. 1). 

Вместе с тем были отмечены некоторые отличия в 
динамике назначения препаратов первой группы. При-
менение препаратов Азарга и Дорзопт плюс резко сни-
зилось: назначение препарата Азарга уменьшилось с 
35,1 % (первый этап лечения) до 8,7 % (пятый этап 
лечения), что в целом составило 23,4 % снижения на-

значения данного препарата. Для препарата Дорзопт 
плюс указанное снижение назначения составило 19,9 %. 
Назначение препарата Траватан в течение всего курса 
лечения уменьшилось на 8,7 %, а применение препарата 
Ксалатамакс – на 16,9 %. 

В целом было определено, что на первом этапе лече-
ния доля назначения каждого из четырех препаратов (в 
процентном соотношении от общего числа назначений 
данного препарата за весь курс лечения) была примерно 
одинаковой и колебалась от 26,3 до 35,1 %. 

Динамика назначений препаратов, отнесенных ко 
второй группе, имеет три особенности (рис. 2). 

Первая особенность состояла в том, что практически 
в равных долях на этапах лечения 1–3 произошло сни-
жение доли назначения препаратов второй группы, за 
исключением препаратов Дуотрав, Комбиган и Тимолол. 
На 2 и 3 этапах не наблюдалось снижения назначений 
препарата Дуотрав. Для препарата Комбиган на этапах 
лечения 2–4 доля снижения назначений не была зареги-
стрирована. На третьем этапе лечения наблюдался рост 
количества назначений препарата Тимолол. 

Вторая особенность назначений гипотензивных 
препаратов второй группы заключалась в том, что на 4 
и 5 этапах лечения для всех препаратов снижения на-
значения не наблюдалось, за исключением препарата 
Дорзопт, для которого было зарегистрировано сниже-
ние процента назначений на данных этапах. 

Третья особенность указанной группы препаратов 
состояла в том, что первоначальный процент назначения 
указанных препаратов был примерно одинаков (29,4–
42,1 %). Исключение составил препарат Дуопрост, для 
которого на первом этапе наблюдалось 57,7 % назначе-
ний данного препарата. 

Было отмечено, что препараты третьей группы от-
носились к группе редко назначаемых препаратов 
(табл. 1), этим объяснялась неравномерность их назна-
чения в течение всего курса лечения. Например, препа-
раты Глаупрост, Фотил и Косопт на некоторых этапах 
лечения вообще не назначались (рис. 3). 

 
 

Таблица 1 
 

Частота назначения гипотензивных препаратов на 5 этапах консервативного лечения после СЛТ 
 

Группа Препараты 1 этап 2 этап 3 этап 4 этап 5 этап Частота использования 

I 

Азарга 93 74 47 28 23 265 
Дорзопт плюс 68 51 31 20 19 189 
Траватан 30 24 24 19 17 114 
Ксалатамакс 31 29 20 13 13 106 

II 

Дуотрав 19 12 12 7 7 57 
Азопт 17 15 11 4 4 51 
Пролатан 14 12 9 6 6 47 
Дуопрост 15 4 3 2 2 26 
Дорзопт 6 6 4 3 1 20 
Комбиган 5 3 3 3 3 17 
Тимолол 7 2 4 2 2 17 

III 

Ганфорт 6 5 1 1 1 14 
Бетоптик 5 3 1 1 1 11 
Глаупрост 6 4 1 0 0 11 
Арутимол 3 3 1 1 1 9 
Ксалатан 2 3 1 1 1 8 
Фотил 3 1 0 0 0 4 
Косопт 1 1 1 0 0 3 
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Рис. 1. Динамика частоты назначения гипотензивных препаратов первой группы в течение всего курса консервативного лечения 
пациентов с ПОУГ после СЛТ 

 
 

 
 

Рис. 2. Динамика частоты назначений гипотензивных препаратов второй группы в течение всего курса консервативного лечения 
пациентов с ПОУГ после СЛТ 

 
 

 
 

Рис. 3. Динамика частоты назначений гипотензивных препаратов третьей группы в течение всего курса консервативного лечения 
пациентов с ПОУГ после СЛТ 
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Рис. 4. Дендрограмма отображения расстояния близости каждого из используемых гипотензивных препаратов 
 
 

 
 

Рис. 5. Различия в частоте использования четырех гипотензивных препаратов, ранее отнесенных в одну группу 
 
 
Применение кластерного анализа показывает (рис. 4) 

степень частоты использования каждого препарата, 
учитывая не только его частоту применения на любом 
конкретном этапе, но и динамику указанной частоты 
использования на протяжении всех 5 этапов лечения. 
Из рис. 4 следует, что все 18 гипотензивных препара-
тов делятся не на 3 группы, как показал линейный ана-
лиз, а на 4 группы.  

Отличия в выводах по кластерному анализу от ранее 
приведенных состоят в том, что четыре препарата, отне-
сенных к одной группе (Азарга, Дорзопт плюс, Траватан, 
Ксалатамакс), различаются между собой, если использо-

вать динамику указанной частоты использования каждо-
го препарата по всем 5 этапам (рис. 5).  

Из рис. 5 было установлено, что, несмотря на то, 
что препараты Азарга и Дорзопт плюс имели самый 
высокий процент назначения, скорость уменьшения 
частоты назначения их была значительно выше, чем 
скорость уменьшения частоты назначения препаратов 
Траватан и Ксалатамакс. Таким образом, было уста-
новлено, что по частоте использования указанные 4 
препарата образуют не одну группу, а две. 

Из рис. 6 было установлено, что два первых гипо-
тензивных препарата и три последующих отличаются 
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Рис. 6. Сравнительный анализ двух групп препаратов, образующих вторую (Траватан, Ксалатамакс) и третью группы препаратов 
(Дуотрав, Азопт и Пролатан) 

 
 

не только исходными частотами применения, но и ско-
ростью убывания частот применения по всем 5 этапам 
лечения. 

Все оставшиеся препараты (Дуопрост, Дорзопт, 
Комбиган, Тимолол, Ганфорт, Бетоптик, Глаупрост, 
Арутимол, Ксалатан, Фотил, Косопт) можно объеди-
нить (рис. 4) в одну группу. 

 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

 
Разработанный подход и полученные результаты по-

зволяют определить наиболее часто применяемые в 
Оренбургском филиале ФГАУ «МНТК «Микрохирургия 
глаза» им. акад. С.Н. Федорова» Минздрава России ги-
потензивные препараты у пациентов с ПОУГ после СЛТ 
на каждом из пяти этапов консервативного лечения. Это 
позволит в ходе дальнейших исследований проводить 
клинико-экономическую коррекцию всего консерватив-
ного лечения, связанного с проведением СЛТ. 
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Glaucoma is one of most common eye diseases, often leading to blindness, blurred vision and disability. La-
ser methods are widely used for primary open-angle glaucoma (POAG) treatment, especially selective laser 
trabeculoplasty (SLT), which is used in the early stages of the disease. The purpose of this study is to estab-
lish possible regularities in frequency of use of antihypertensive drugs for glaucoma treatment in patients with 
POAG after SLT. The analysis of 250 outpatient cards of patients who had undergone SLT aged 42–86 years 
was carried out, 118 women (47.2 %) and 132 men (52.8 %), all of them were residents of the Orenburg re-
gion. All patients underwent a standard ophthalmological examination before the surgery. SLT was per-
formed using Quantel Medical Optimis with a Solutis device. Control examinations were carried out at 1 day, 
1 month, 3 months, 6 months and 1 year after surgery. Linear method and cluster analysis were used as math-
ematical analyses; data processing was performed using software STATISTICA 10. The obtained results al-
low us to determine the most frequently used antihypertensive drugs in each of the five stages of conservative 
treatment of patients with POAG after SLT, it will allow further clinical and economic correction of all con-
servative treatment associated with SLT. 
Key words: primary open-angle glaucoma; selective laser trabeculoplasty; antihypertensive drugs; conserva-
tive treatment; cluster analysis; statistical analysis 
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Актуальность: популяционные исследования доли первичной открытоугольной глаукомы в структуре нозоло-
гии показали распространенность от 75 до 95 %. Тюменская область многонациональна, в ней проживает более 
27 национальностей. 
Цель исследования: проведено выборочное эпидемиологическое исследование по структуре и видам глауком в 
условиях круглосуточного офтальмологического стационара, работающего в режиме неотложной помощи с по-
зиции коморбидности и принадлежности к группе крови по системе АВО. 
Материалы и методы: 320 пациентов, проходивших лечение в 2014 г. 
Результаты и обсуждения: исследование выявило преобладание первичной открытоугольной глаукомы, кото-
рая занимает устойчивое лидирующее положение, в структуре вторичных глауком – факогенной глаукомы, ли-
ца I(O) и II(A) групп крови по системе АВО имеют меньше риск возникновения некомпенсированной глаукомы. 
Выводы: проведенное исследование структуры и видов глауком в зависимости от принадлежности групп крови 
по системе АВО. При решении вопроса о хирургическом лечении пациента в первую очередь необходимо про-
водить компенсацию фоновых соматических заболеваний (коморбидности).  
Ключевые слова: некомпенсированная глаукома; эпидемиология; коморбидность; групповая принадлежность по 
системе АВО 

 
 

АКТУАЛЬНОСТЬ 
 
Эпидемиологические исследования, проведенные в 

последние годы в России, свидетельствуют о тенден-
ции к значительному росту заболеваемости глаукомой 
[1–5]. Популяционные исследования, проведенные в 
мире и Российской Федерации, подтвердили преобла-
дание первичной открытоугольной глаукомы (ПОУГ), 
составляющей от 75 до 95 % всей первичной глаукомы 
[2]. В Тюменской области проблема глаукомы по-
прежнему актуальна, как и по всей стране [6–8]. Об-
ласть многонациональна, в ней проживает более 27 
национальностей, что является последствием внутрен-
ней миграции многочисленных народов бывшего Со-
ветского Союза, изменивших свое место проживания в 
связи с открытием нефтегазовых месторождений [8]. 
Изучение эпидемиологической распространенности 
различных типов некомпенсированной глаукомы (яв-
ляющейся основной причиной инвалидности) в данном 
регионе является актуальным. Решение о хирургиче-
ском лечении пациентов с глаукомой принимается в 
зависимости от стадии заболевания, стабилизации про-
цесса, наличия сопутствующих заболеваний и их ос-
ложнений, в соответствии с рекомендуемыми схемами 
гипотензивной терапии [3–7]. В последние годы в оф-
тальмологической литературе активно обсуждается 
вопрос о роли соматического статуса (коморбидности) 
у пациентов с ПОУГ в прогрессировании глаукомного 

процесса [6; 8]. Коморбидность привлекает внимание 
исследователей со всего мира [6; 9–10]. Понятие «ко-
морбидность» со временем видоизменялось в «поли-
морбидность», «мультиморбидность», «полипатия», 
«двойной диагноз», «соболезненность», «плюрипато-
логия», но суть оставалась прежней – рассматриваю-
щая относительный риск человека с одним заболевани-
ем приобрести другое расстройство либо заболевание 
[9]. Поэтому, прежде чем приступить к решению во-
проса о хирургическом лечении глаукомы конкретного 
пациента, необходимо всесторонне изучить общее со-
стояние его организма: клиническую картину основно-
го заболевания, наличие осложнений, сопутствующих 
патологий (офтальмологическую и соматическую ко-
морбидность), и только после оценки вышеперечис-
ленного появляется возможность выбора наиболее 
рациональной стратегии терапии [3; 5]. Чаще других с 
коморбидностью сталкиваются врачи общей практики 
и терапевты [4]. Однако офтальмологи также не за-
страхованы от встреч с этим явлением и зачастую «за-
крывают глаза» на явление коморбидности, предпочи-
тая заниматься лечением только «своего» – профильно-
го заболевания [6; 8]. Комплексное ведение диспансер-
ной группы с глаукомой в амбулаторных условиях 
предполагает обязательную компенсацию их соматиче-
ского статуса. Однако достаточно часто данная пози-
ция в поликлинических условиях не выполняется по 
разным причинам: как со стороны пациента, так и со 
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стороны лечащего врача [8]. Изучение влияния генети-
ческих факторов на возникновение первичной глауко-
мы доказано современными исследованиями [11–12]. 
Однако изучение зависимости возникновения видов 
глауком и прогрессирования глаукомного процесса от 
групповой принадлежности по крови не изучалось, в 
связи с этим данное исследование является актуаль-
ным.  
Цель исследования: провести выборочное эпиде-

миологическое исследование по структуре и видам 
глауком в условиях круглосуточного офтальмологиче-
ского стационара, работающего в режиме неотложной 
помощи с позиции коморбидности и принадлежности к 
группе крови по системе АВО. 
 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 
 
Проведен анализ структуры некомпенсированной 

глаукомы и соматического статуса, а также результатов 
применения хирургических и лазерных методов лече-
ния и генетической принадлежности к группам крови 
по системе АВО в условиях круглосуточного офталь-
мологического стационара, работающего в режиме 
неотложной помощи ГБУЗ ТО «Областная клиниче-
ская больница № 2» г. Тюмени в 2014 г. Среди 320 
обследованных пациентов 38,4 % составили мужчины, 
61,6 % женщины, средний возраст 61,5 ± 6,2 лет. Про-
водилось стандартное офтальмологическое исследова-
ние до и после лечения, включающее в себя определе-
ние монокулярной и бинокулярной остроты зрения без 
коррекции и с коррекцией, офтальмоскопию, тономет-
рию, периметрию, биомикроскопию в условиях меди-
каментозного мидриаза (при необходимости) и гонио-
скопию. Результаты гониоскопии оценивались по клас-
сификации угла передней камеры (УПК) Ван-
Бойнингена, пигментация трабекулярного аппарата по 
А.П. Нестерову [1]. Определение групповой принад-
лежности крови по системе АВО определялось стан-
дартными сыворотками (простая реакция). Статистиче-
скую обработку материала проводили с помощью про-
граммы Statistica (версия 6.0). Рассчитывались обще-
принятые статистические показатели: средние значе-
ния, стандартное отклонение, стандартная ошибка 
средней арифметической. Достоверность выявленных 
различий оценивалась по t-критерию Стьюдента для 
независимых групп, динамика исследуемых парамет-
ров оценивалась по t-критерию Стьюдента для зависи-

мых групп, уровень значимости различия р был принят 
равным менее 0,05. Статистическая связь между коли-
чественными показателями выявлялась с помощью 
коэффициента корреляции Пирсона. 
 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ 
 
Характеристика возрастного состава пациентов, 

госпитализированных в отделение (рис. 1), отражает 
общую тенденцию старения населения России и глау-
комы, как болезни старшей возрастной группы, соста-
вившей в нашем исследовании более 61 %. 
Эпидемиологическое исследование по структуре 

видов некомпенсированной глаукомы выявило преоб-
ладание ПОУГ (рис. 2), которая занимает устойчивое 
лидирующее положение – 75,3 %, на долю вторичной 
глаукомы приходится 16,9 %, а ЗУГ – 7,8 %.  
Таким образом, наше исследование подтвердило 

преобладание ПОУГ у жителей Тюменской области, 
что соответствует показателям популяционных иссле-
дований – преобладание в мире ПОУГ среди других 
видов глауком [5; 6]. Практически в 60 % случаев на 
хирургическое лечение (рис. 3) направлены пациенты 
начальных стадий заболевания (I–II), что говорит о 
настороженности пациентов и своевременности выбора 
данного метода лечения.  
Анализ соматической коморбидности у пациентов с 

некомпенсированной глаукомой выявил наличие фоно-
вых патологий, осложняющих течение глаукомы (АГ, 
ИБС, хроническая недостаточность мозгового крово-
обращения (ХНМК), заболевания кишечника, патоло-
гии легких) и способствующих прогрессированию 
глаукомной нейропатии. 
Соматические заболевания в 98,5 % наблюдений у 

пациентов трех групп осложнялись хронической не-
достаточностью мозгового кровообращения (ХНМК) с 
дисциркуляторной энцефалопатией (ДЭП) преимуще-
ственно II–III степени и преобладанием в 61,6 % соче-
танной сердечно-сосудистой патологии (АГ + ИБС), в  
43 % выявило эндокринные нарушения СД (СД 1 типа 
1 %, СД 2 типа 42 %), заболевания желудочно-
кишечного тракта выявлены в 28 %, заболевания лег-
ких (обструктивный бронхит (ОБ) и хроническая об-
структивная болезнь легких (ХОБЛ)) в 23,5 %, что со-
ответствует результатам проведенных ранее нами ис-
следований [1]. При анализе офтальмологической ко-
морбидности в 93,1 % наблюдений диагностирована ка- 

 
 

 
Рис. 1. Структура возраста исследуемых 

до 45 (4 %) лет 45-60 (35 %) лет 61-75 (49 %) лет после 75 (12 %) лет 
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Рис. 2. Структура некомпенсированных глауком госпитализированных в отделение 

 
 

 
Рис. 3. Распределение пациентов по стадиям глаукомы 

 
 

таракта, и у каждого третьего возрастная макулярная 
дегенерация. В зависимости от вида глауком (для ана-
лиза соматической коморбидности и генетической 
принадлежности к группам крови по системе АВО) 
пациенты разделены на 3 группы: 1 группа ПОУГ – 241 
пациентов (75,3 %), из них 86 (35,7 %) мужчин, 155 
(64,3 %) женщин, средний возраст 71,2 ± 18,9; 2 группа 
первичная ЗУГ – 25 пациентов (7,8 %), из них 10  
(40,0 %) мужчин, 15 (60,0 %) женщин, средний возраст 
58,9 ± 13,8; 3 группа – вторичные глаукомы – 54 (16,9 %) 
пациентов, из них 28 (51,8 %) мужчин, 26 (48,2 %) 
женщин, средний возраст 55,1 ± 26,8. В 1 и 2 группах 
преобладают пациенты более старшего возраста – от 53 
лет (что подтверждает положение о глаукоме, как бо-
лезни пожилого возраста). В 3 группе вторичных глау-
ком такой возрастной зависимости не отмечалось (воз-
растной диапазон от 24 до 86 лет). Достоверное преоб-
ладание лиц женского пола выявлено в 1 (p < 0,03) и 2 
(p < 0,05) группах по отношению к 3, что соответствует 
демографической ситуации РФ, в то время как в 3 
группе преобладают лица мужского пола за счет вто-
ричной глаукомы, развившейся в результате травм – 18 
(33,3 %) пациентов. При изучении структуры комор-
бидной соматической патологии (рис. 4) выявлена чет-
кая зависимость прогрессирования глаукомного про-
цесса на фоне АГ, ДЭП и ИБС независимо от вида 
глауком (первичной либо вторичной). Всем пациентам 

при поступлении в стационар по поводу декомпенса-
ции глаукомного процесса проводилась консерватив-
ная сосудистая терапия (улучшающая перфузию зри-
тельного нерва, головного мозга, сердца), назначенная 
консилиумом врачей (терапевт, невролог, офтальмо-
лог). В результате этого в 1 группе исследуемых с де-
компенсированной ПОУГ в 26,78 % случаев назначе-
ние консервативной сосудистой терапии позволило 
значительно улучшить общее состояние пациентов и 
нормализовать показатели ВГД, в связи с чем хирур-
гическое лечение не проводилось, а во 2 и 3 группе 
все пациенты получили хирургическое лечение. 
Анализ структуры вторичных некомпенсированных 

глауком выявил преобладание в 61,1 % факогенной 
глаукомы (рис. 5). Сложившаяся ситуация может гово-
рить о несвоевременной диагностике и лечении ката-
ракт, низком уровне осведомленности населения о воз-
можности возникновения осложнений при несвоевре-
менной хирургии катаракты, труднодоступности меди-
цинской помощи, недоработки организационных ас-
пектов (катарактальная хирургия в настоящий момент – 
прерогатива дневных хирургических стационаров), 
малого количества коек дневного стационара.  
Структура хирургического лечения у пациентов с 

некомпенсированной глаукомой представлена совре-
менными методами – операциями фильтрующего типа 
(непроникающая склерэктомия (НГСЭ), синустрабеку- 
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Рис 4. Структура соматической коморбидности в исследуемых группах 

 
 

 
Рис. 5. Виды вторичных некомпенсированных глауком 

 
 

 
Рис. 6. Структура хирургической и лазерной коррекции глаукомы 

 
 

лэктомия (СТЭ)) и комбинированными (НГСЭ + Фако-
эмульсификация катаракты (ФЭК) + интроокулярная 
линза (ИОЛ); задняя трепанация склеры (ЗС) + СТЭ; 
ЗС + СТЭ + ФЭК + ИОЛ; ЗС + ФЭК + ИОЛ). Лазерные 
методы лечения представлены лазерной иридэктомией 
(ЛИЭ), которая является операцией выбора при ЗУГ и 
используется в 33,0 % наблюдений у пациентов 2 груп-
пы, и в 15,7 % при вторичных глаукомах (рис. 7).  
В 1 группе наблюдений одновременное комбини-

рованное хирургическое лечение получили 40,2 % 
(НГСЭ + ИОЛ – 45,5 %, ЗС + СТЭ – 51,9 %). Операци-
ей выбора фильтрующего типа являлась НГСЭ – 9,4 %. 

Во 2 группе наблюдений использовали 25,8 % комби-
нированных операций (ЗС + СТЭ – 83,4 %, НГСЭ +  
+ ФЭК + ИОЛ – 16,6 %), среди некомбинированных 
операций преобладают фильтрующего типа: СТЭ – 8,6 %, 
НГСЭ – 7,5 %. Комбинированные вмешательства у 
пациентов 3 группы были выполнены в 23,7 % (ЗС +  
+ ФЭК + ИОЛ – 53,7 %, ЗС + СТЭ – 26,1 %, НГСЭ +  
+ ФЭК + ИОЛ – 17,4 %). Среди операций фильтрующе-
го типа преобладает ЗС – 10,6 %. ФЭК + ИОЛ является 
операцией выбора в 3 группе пациентов –43,3 %, в 1 
группе – 40,2 %, во 2 группе – 15,0 %. Таким образом, 
выбор хирургического метода  лечения  некомпенсиро- 
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Рис. 7. Виды комбинированных операций по группам 

 
 

 
 

Рис 8. Групповая принадлежность по системе АВО при различных видах декомпенсированных глауком 

 
 

ванной глаукомы проводится с учетом офтальмологи-
ческой коморбидности (наличия степени зрелости ка-
таракты) (рис. 7).  
Проведенное нами исследование структуры и видов 

глауком в зависимости от принадлежности групп крови 
по системе АВО (рис. 8) показало, что у пациентов, 
имеющих III(В) (p < 0,005) и IV(АВ) (p < 0,01) группы 
крови, некомпенсированная глаукома встречается чаще, 
чем имеющих I(О) и II(А) по отношению к популяции.  
Лица I(O) и II(A) групп крови по системе АВО 

имеют меньше риск возникновения некомпенсирован-
ной глаукомы по сравнению с популяцией. Развитие 
ПОУГ в 2 раза реже диагностируется у лиц, имеющих 
I(O) группу крови по системе АВО, развитие ЗУГ в 2,5 
раза реже у лиц II(A). Анализ группы пациентов, 
имеющих III(В) группу крови по системе АВО, показал 
высокий риск развития первичных глауком (ПОУГ и 
ЗУГ в 4 раза), а также в 3 раза развитие вторичных 
глауком. Риск возникновения первичной ЗУГ и вто-
ричных глауком в 4 раза и ПОУГ в 2 раза чаще у лиц, 
имеющих IV(AB) группу крови по системе АВО.  
 

ВЫВОДЫ 
 

1. Выборочное эпидемиологическое исследование 
по структуре видов некомпенсированной глаукомы в 
Тюменской области выявило преобладание ПОУГ, 

которая занимает устойчивое лидирующее положе- 
ние – 75,3 %, на долю вторичной глаукомы приходится  
16,9 %, а первичной ЗУГ – 7,8 %.  
2. В структуре вторичных глауком преобладает 

факогенная – 61,1 %, что требует применения органи-
зационных технологий: расширения сети дневных ста-
ционаров, перевода катарактальной хирургии на уро-
вень стационарозамещающих технологий, что позволит 
увеличить объем катарактальной хирургии в регионе, 
без увеличения нагрузки на круглосуточно работаю-
щие стационары.  
3. При решении вопроса о хирургическом лечении 

пациента в первую очередь необходимо проводить 
компенсацию фоновых соматических заболеваний (ко-
морбидности). 
4. Лица I(O) и II(A) групп крови по системе АВО 

имеют меньше риск возникновения некомпенсирован-
ной глаукомы, в то время как у лиц, имеющих III(В) и 
IV(AB), он значительно выше по сравнению с популя-
цией. 
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Relevance: population study of the contribution of primary open-angle glaucoma in the structure of nosology 
showed a prevalence rate of 75 to 95 %. Tyumen oblast is a multinational, it is home to more than 27 nation-
alities. 
The purpose of the study: conducted sample epidemiological study on the structure and types of glaucoma in 
a hospital around the clock ophthalmic operating in emergency mode position comorbidity and belonging to 
blood group ABO system 
Materials and methods: 320 patients were treated in 2014. 
Results and discussion: the study found the prevalence of primary open angle glaucoma, which occupies a 
stable leading position in the structure of secondary glaucoma – glaucoma fakogennoy faces I(O) and II(A) 
blood group ABO system have less risk of uncompensated glaucoma. 
Summary: the study of the structure and types of glaucoma, depending on supplies of blood groups ABO sys-
tem. When deciding on the surgical treatment of the patient is first necessary to carry out compensation to the 
background of somatic disorders (comorbidity). 
Key words: uncompensated glaucoma; epidemiology; comorbidity; group affiliation ABO system 
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СТАЦИОНАРНАЯ ПОМОЩЬ ДЕТЯМ С ОФТАЛЬМОЛОГИЧЕСКОЙ ПАТОЛОГИЕЙ  
В ПЕНЗЕНСКОЙ ОБЛАСТИ ПО ДАННЫМ ОФТАЛЬМОЛОГИЧЕСКОГО ОТДЕЛЕНИЯ  

ПЕНЗЕНСКОЙ ОБЛАСТНОЙ ДЕТСКОЙ КЛИНИЧЕСКОЙ БОЛЬНИЦЫ  
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Развитие детской офтальмологической службы является важной задачей здравоохранения, для решения которой 
необходимы накопление и анализ эпидемиологической информации по данной проблематике в различных ре-
гионах. Целью исследования являлся анализ специализированной стационарной офтальмологической помощи 
детям в Пензенской области за период 2012–2016 гг. по данным офтальмологического отделения Пензенской 
областной детской клинической больницы (ПОДКБ) им. Н.Ф. Филатова. На материале отчетных форм стати-
стического наблюдения (результаты лечения 5856 детей в возрасте от 0 до 17 лет) выявлен прирост основных 
объемных показателей работы отделения. Так, оптимизация деятельности коечного фонда (сокращение средне-
го койко-дня в 2016 г. до 6,70 дней и увеличение оборота койки до 43,34) позволила, несмотря на общее сокра-
щение количества коек по сравнению с 2012 г. с 35 до 29, пролечить большее количество пациентов. Состав 
пролеченных нозологий соответствует данным о наиболее распространенной патологии органа зрения детского 
возраста: преобладали нарушения рефракции и аккомодации (41,11 %), амблиопия (15,97 %), косоглазие  
(6,28 %). Подробно проанализированы структура и результаты лечения травм органа зрения, хирургическая ак-
тивность, а также работа по выявлению и лечению ретинопатии недоношенных, являющейся одной из основ-
ных проблем перинатальной медицины. Комплексный подход к анализу количественных и качественных пока-
зателей работы отделения позволяет обоснованно планировать мероприятия по дальнейшей оптимизации дея-
тельности детской офтальмологической службы. 
Ключевые слова: детская офтальмологическая служба; показатели работы отделения; заболеваемость; травмы 
глаз у детей; ретинопатия недоношенных 

 
 

ВВЕДЕНИЕ 
 
Патология органа зрения детского возраста пред-

ставляет актуальную медицинскую и социальную про-
блему [1–3]. Распространенность глазной патологии у 
детей и подростков в Российской Федерации (на 23 % 
превышает показатели распространенности среди 
взрослого населения) составила в 2012 г. 13144,1 на 
100 тысяч детского населения РФ и имеет тенденцию к 
росту. Среди детей в возрасте от 0 до 14 лет заболевае-
мость глаза и его придаточного аппарата занимает 
третье место в структуре всей заболеваемости, а среди 
подростков 14–17 лет – второе. Уровень слепоты и 
слабовидения среди детей в 2012 г. составил 109,2 на 
100 тысяч детского населения [2]. Это говорит о том, 
что развитие детской офтальмологической службы 
является важной задачей здравоохранения. Анализ 
состава больных в стационаре необходим также для 
повышения эффективности использования коечного 
фонда [2]. 

 

Цель: анализ специализированной стационарной 
офтальмологической помощи детям в Пензенской об-
ласти за период 2012–2016 гг. по данным офтальмоло-
гического отделения Пензенской областной детской 
клинической больницы (ПОДКБ) им. Н.Ф. Филатова. 

 
МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 

 
Специализированное офтальмологическое отделе-

ние ПОДКБ им. Н.Ф. Филатова рассчитано на 27 коек 
круглосуточного и 2 койки дневного стационара оф-
тальмологического профиля. В штате отделения – три 
врача-офтальмолога. Проанализированы результаты 
лечения 5856 детей в возрасте от 0 до 17 лет за период 
с января 2012 г. по декабрь 2016 г.  

 
РЕЗУЛЬТАТЫ 

 
Выполнение объемных показателей в отделении 

представлено в табл. 1. 
 

mailto:slkclinic@gmail.com
mailto:alena29216@mail.ru
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Таблица 1 
 

Выполнение объемных показателей работы отделением за 2012–2016 гг. 
 

Показатель 2012 г. 2013 г. 2014 г. 2015 г. 2016 г. Всего 
Пролечено больных 1392 1199 986 1022 1257 5856 
Проведено койко-дней 11354 9628 8052 8292 8417 45743 
Средний койко-день 8,16 8,03 8,17 8,11 6,70 7,81 
Число коек в отделении 35 35 24 23 29 29,2 
Работа койки 324,40 275,09 335,50 360,52 290,24 317,15 
Оборот койки 39,77 34,26 41,08 44,43 43,34 40,11 
 
 
При анализе динамических рядов показателей видно, 

что число пролеченных больных в 2013 г. сократилось 
на 13,9 %, а в 2014 г. – на 17,8 %, однако отмечался при-
рост данного показателя на 3,7 % в 2015 г. и на 23,0 % в 
2016 г. Соответственно, если число проведенных койко-
дней в 2013 г. сократилось на 15,2 %, а в 2014 г. – на 
16,4 %, то в 2016 г. он увеличился всего на 1,5 %, не-
смотря на то, что число пролеченных больных было 
больше на 23,0 %. Это объясняется сокращением сред-
него койко-дня в 2016 г. Работа койки в основном дос-
тигала либо превышала норматив, установленный Про-
граммой госгарантий, в 324 дня [2], за исключением 
2013 г., когда несколько снизилось число пролеченных 
больных, и 2016 г., когда, несмотря на увеличение дан-
ного показателя, произошло увеличение коечного фон-
да с 23 до 29 коек. 

Состав пролеченных больных по нозологическим 
группам приведен в табл. 2. 

 
 

Таблица 2 
 
Состав пролеченных больных по нозологическим 

группам за 2012–2016 гг. 
 

Нозологические группы Число 
больных % 

Вирусные поражения органа зрения 20 0,34 
Заболевания век 436 7,45 
Заболевания конъюнктивы и склеры 12 0,20 
Заболевания слезных органов 287 4,90 
Заболевания орбиты 107 1,83 
Нарушения рефракции и аккомодации 2583 44,11 
Косоглазие 368 6,28 
Амблиопия 935 15,97 
Нистагм 25 0,43 
Заболевания роговицы 114 1,95 
Заболевания радужки и цилиарного 
тела 31 0,53 

Заболевания хориоидеи 23 0,39 
Заболевания сетчатки 126 2,15 
Заболевания зрительного нерва 260 4,44 
Заболевания хрусталика 11 0,19 
Глаукома (кроме врожденной) 5 0,09 
Врожденная патология (в т. ч. врож-
денная глаукома) 40 0,68 

Травмы органа зрения 257 4,39 
Новообразования органа зрения 81 1,38 
Дегенерация глазного яблока и стек-
ловидного тела 135 2,31 

Итого 5856 100,00 

Из данных табл. 2 видно, что преобладающей нозо-
логической группой были нарушения рефракции и 
аккомодации, составившие 44,11 % всей пролеченной 
патологии. На втором месте была амблиопия (15,97 %), 
на третьем – косоглазие (6,28 %). Это соответствует 
данным о наиболее распространенной патологии органа 
зрения детского возраста [2–4]. Среди каждой нозоло-
гической группы выделялись наиболее часто встре-
чающиеся заболевания. Так, среди нарушений рефрак-
ции и аккомодации, составивших самую большую по 
численности нозологическую группу, преобладала 
миопия (86,2 %). Среди заболеваний век 63,3 % соста-
вила воспалительная патология и еще 33,9 % – хала-
зионы, требовавшие оперативного лечения. Заболева-
ния слезных органов практически полностью (98,9 %) 
были представлены дакриоциститами новорожденных, 
не купированными ранее консервативными методами. 
Среди заболеваний орбиты также подавляющее боль-
шинство (98,1 %) составила острая воспалительная 
патология орбиты, как и среди заболеваний роговицы 
(поверхностные кератиты – 41,2 %, кератоконъюнкти-
виты – 36,8 %) радужки и цилиарного тела (острые 
иридоциклиты – 77,4 %). Примерно половину патоло-
гии хориоидеи (52,0 %) составили очаговые хориоре-
тиниты. Среди заболеваний сетчатки выделялись на-
следственные ретинальные дистрофии (49,2 %) и рети-
нопатия недоношенных (28,6 %). Дегенеративные за-
болевания глазного яблока и стекловидного тела были 
в 97,0 % случаев представлены дегенеративной миопи-
ей. Атрофия зрительного нерва (ЗН) составила 98,5 % 
всех заболеваний ЗН, а в нозологической группе боль-
ных с косоглазием преобладали (90,5 %) больные со 
сходящимся содружественным косоглазием. Врожден-
ная патология органа зрения в 61,5 % случаев являлась 
врожденной катарактой.  

В табл. 3 приведен нозологический состав группы 
пациентов, проходивших стационарное лечение по 
поводу травм органа зрения. Эта группа рассмотрена 
нами подробно вследствие особой медицинской и со-
циальной значимости повреждений органа зрения дет-
ского возраста, зачастую приводящих к снижению зре-
ния, слепоте и инвалидности [5–6]. 

Из данных табл. 3 следует, что наиболее частой 
травмой являлся ушиб глазного яблока и тканей глаз-
ницы (47,08 % всех травм в целом за рассматриваемый 
период, и от 33,33 до 61,40 % по годам). Примерно в 
одинаковом проценте случаев встречались открытая 
рана века и окологлазничной области (11,28 %), травма 
конъюнктивы и ссадина роговицы без упоминания об 
инородном теле (10,89 %) и термические и химические 
ожоги, ограниченные областью глаза и его придаточ-
ного аппарата (10,51 % всех травм за рассматриваемый  
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Таблица 3 
 

Нозологическая структура травм органа зрения у детей, потребовавших стационарного лечения 
 

Код  
по МКБ Нозология Годы Итого 

2012 2013 2014 2015 2016 Число % 
Т15.0 Инородное тело в роговице 8 1 – 1 – 10 3,89 
Т15.1 Инородное тело в конъюнктивальном мешке –  1 1 – 2 0,78 
Т26.0 Термический ожог века и окологлазничной области 8 – – – – 8 3,11 

Т26.1 Термический ожог роговицы и конъюнктивального 
мешка – 3 1 2 4 10 3,89 

Т26.3 Термический ожог других частей глаза и его прида-
точного аппарата – – – – 1 1 0,39 

Т26.5 Химический ожог века и окологлазничной области 1 – – 1 – 2 0,78 

Т26.6 Химический ожог роговицы и конъюнктивального 
мешка – 1 1 3 1 6 2,33 

S00.2 Другие поверхностные травмы века и окологлаз-
ничной области – – – 1 2 3 1,17 

S01.1 Открытая рана века и окологлазничной области 8 6 6 5 4 29 11,28 

S05.0 Травма конъюнктивы и ссадина роговицы без упо-
минания об инородном теле 13 9 3 2 1 28 10,89 

S05.1 Ушиб глазного яблока и тканей глазницы 23 29 22 35 12 121 47,08 

S05.2 Рваная рана глаза с выпадением или потерей внут-
риглазной ткани 2 2 – – 1 5 1,95 

S05.3 Рваная рана глаза без выпадения или потери внут-
риглазной ткани 2 5 3 – 4 14 5,45 

S05.4 Проникающая рана глазницы с наличием инородно-
го тела или без него – – 1 3 2 6 2,33 

S05.5 Проникающая рана глазного яблока с инородным 
телом – 1 – – – 1 0,39 

S05.6 Проникающая рана глазного яблока без инородного 
тела – – 2 3 4 9 3,50 

S05.8 Другие травмы глаза и орбиты – – 2 – – 2 0,78 
Всего 65 57 42 57 36 257 100,0 

 
 

период в целом). При этом относительное количество 
ран века и окологлазничной области по годам с 2012 по 
2016 г. оставалось приблизительно стабильным (от 
12,31 % в 2012 г. до 11,11 % в 2016 г. с максимумом в 
14,29 % в 2014 г. и минимумом 8,77 % в 2015 г.). Доля 
травм конъюнктивы и ссадин роговицы без упоминания 
об инородном теле, напротив, из года в год сокраща-
лась – от 20,00 % в 2012 г. до 2,78 % в 2016 г. Это свя-
зано с совершенствованием методов лечения нетяже-
лых травм глазного яблока, позволявших излечивать 
такие повреждения амбулаторно, не прибегая к госпи-
тализации. Относительное количество термических и 
химических ожогов составило от 13,85 % в 2012 г. до 
16,67 % в 2016 г., с минимумом в 4,6 % в 2014 г., что 
также говорит о стабильности в целом доли таких 
травм в пределах естественной статистической неодно-
родности. Количество ранений глазного яблока (коды 
по МКБ S05.2-3 и S05.5-6) было относительно невели-
ко (всего 29 случаев, или 11,28 % всех травм), и боль-
шинство их составляли рваные раны глаза без потери 
внутриглазной ткани (5,45 % всех травм и 48,28 % всех 
ранений глазного яблока), а также проникающие ране-
ния глазного яблока без инородного тела (3,50 % всех 
травм и 31,03 % ранений глаза). Еще 4,67 % всех травм  
составили инородные тела в наружной части глаза, 
причем их доля в структуре травм, требовавших ста-
ционарного лечения, снижалась от 12,31 % в 2012 г. до 
1,75–3,51 % в 2013–2015 гг., а в 2016 г. госпитализация 
по поводу таких травм не проводилась, что также свя-

зано с эффективностью амбулаторного лечения данной, 
не являющейся тяжелой, нозологии. Прочие поврежде-
ния органа зрения занимают в структуре травм менее  
3 % каждая. 

Характер травм органа зрения у детей был в основ-
ном бытовым, за исключением 1 случая из 257 (0,39 %): 
в 2015 г. была зафиксирована одна криминальная травма 
(проникающая рана глазницы). 

Наибольший срок пребывания в стационаре (14 
дней) отмечался у пациента с проникающим ранением 
глазного яблока с инородным телом. Также значитель-
ных сроков лечения требовали и другие случаи ране-
ний глазного яблока (в среднем от 8,44 до 10,30 дней). 
Два случая осложнившегося течения травмы конъюнк-
тивы с инородным телом потребовали лечения в тече-
ние 9–10 дней; в случаях прочих травм срок пребыва-
ния в стационаре не превышал в среднем 7,07 дней, а 
минимальный составил 4 дня (при нетяжелых ожогах 
век и передней поверхности глаза, и неосложненном 
инородном теле роговицы). В среднем срок пребыва-
ния пациентов с травмами органа зрения в стационаре 
составил 7,17 койко-дней с максимумом в 2015 г. (7,53 
дня) и минимумом в 2016 г. (6,53 дня), что меньше 
среднего койко-дня по отделению (табл. 1). Это гово-
рит как о невысокой тяжести травм органа зрения у 
детей, проходивших стационарное лечение в целом (за 
исключением отдельных случаев), так и об эффектив-
ности лечения травм в отделении. 
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Исходом травм практически у всех пациентов 
явилось выздоровление либо улучшение с достижени-
ем остроты зрения при выписке из стационара выше 
0,3. Исключением явился один случай в 2012 г., когда 
в исходе тяжелой травмы отмечалась утрата зрения на 
травмированном глазу до 0 с сохранением глаза как 
органа. 

Детям с патологией органа зрения проводилось 
как консервативное, так и хирургическое лечение. 
Показатели хирургической работы в отделении при-
ведены в табл. 4.  

Из данных табл. 4 видно, что число плановых опе-
раций в течение 2012–2014 гг. существенно снижалось 
(в 2013 г. – на 22,1 %, в 2014 г. – на 44,4 %), в 2015 г. 
отмечалась относительная стабилизация данного пока-
зателя (снижение всего на 4,4 %), а в 2016 г. – рост на 
57,7 %. Это связано с полным кадровым обновлением 
отделения в 2013–2014 гг. В то же время, начиная с 
2014 г., стало выполняться намного больше экстренных 
операций (прирост данного показателя в 2014 г. соста-
вил 273,1 % за счет включения в него операций экс-
тренного зондирования слезно-носового канала, в 
2015 г. – 16,5 %, хотя в 2016 г. отмечалось его снижение 
относительно предыдущего года на 36,3 %).  

Состав выполненных в отделении операций по го-
дам отчетного периода приведен в табл. 5. 

Из данных табл. 5 видно, что наиболее часто про-
водимой операцией являлось зондирование слезно-
носового канала по поводу дакриоцистита новорож-
денных (25,80 всех хирургических вмешательств). 
Также частыми операциями были: иссечение халязиона 
(23,45 %), исправление косоглазия (20,68 %) и склеро-
пластика по поводу прогрессирующей близорукости 
(17,22 %). Таким образом, всего на долю этих четырех 
вмешательств пришлось почти 90 % всей хирургиче-
ской активности отделения. Относительная редкость 
выполнения прочих операций может быть объяснена 
либо тем, что чаще всего такие операции проводятся в 
амбулаторных условиях и требуют госпитализации в 
порядке исключения (удаление новообразований век, 
пластика слезных точек), либо невысокой частотой 
патологии, требующей того или иного вида хирургиче-
ского лечения – в основном это были операции по по-
воду травм органа зрения. Последние выполнялись за 
весь рассматриваемый период в 76 случаях (4,05 % от 
всех операций); при этом в связи с постепенным уве-
личением общей хирургической активности в отделе-
нии процент операций, выполненных по поводу травм, 
от общего числа хирургических вмешательств, соста-
вил 3,22 % в 2012 г., 3,56 % в 2013 г., 3,32 % в 2014 г., 
5,86 % в 2015 г. и 4,76 % в 2016 г. Состав выполненных 
операций приведен в табл. 6. 

 
 

Таблица 4 
 

Показатели хирургической работы офтальмологического отделения 
 

Показатели 2012 г. 2013 г. 2014 г. 2015 г. 2016 г. 
Плановых операций 471 367 204 194 306 
Экстренных операций 26 26 97 113 72 
Оперативная активность, % 32,5  14,6  94,2  29,3  30,1  
Хирургическая активность, % 28,0  13,9  10,0  17,0  21,0  
Микрохирургическая активность, % 29,1 7,1  5,3  13,1  14,0  
 
 

Таблица 5 
 

Состав операций за 2012–2016 гг. 
 

Наименование операции Годы Всего 
2012 2013 2014 2015 2016 Число % 

Склеропластика при миопии 94 66 38 35 90 323 17,22 
Исправление косоглазия 131 116 40 62 39 388 20,68 
Удаление новообразований роговицы,  
конъюнктивы, дермоида орбиты 10 4 1 2 5 22 1,17 

Удаление новообразований век 3 1 4 1 1 10 0,53 
Иссечение халязиона 108 54 91 94 93 440 23,45 
Удаление атеромы 5 1 3 1  10 0,53 
Удаление контагиозного моллюска 3 2 3 – 4 12 0,64 
Зондирование слезно-носового канала 108 122 90 72 92 484 25,80 
Пластика слезных точек и слезных канальцев 1 1 4 2 3 11 0,59 
Удаление инородного тела век, конъюнктивы, 
роговицы, склеры 4 – – 1 3 8 0,43 

Удаление инородного тела из глаза, орбиты 2 5 2 1 1 11 0,59 
ПХО ран век и конъюнктивы 4 4 5 10 6 29 1,55 
ПХО проникающих ранений глаз 3 5 3 6 6 23 1,23 
Вскрытие гематомы, ячменя, абсцесса век, 
флегмоны слезного мешка 15 10 7 9 17 58 3,09 

Прочие 6 2 10 11 18 47 2,51 
Итого 497 393 301 307 378 1876 100,00 
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Таблица 6 
 

Офтальмологические операции по поводу травм при первичном обращении 
 

Наименование операции Годы Итого 2012 2013 2014 2015 2016 
ПХО раны орбитальной области 1 – – – – 1 
ПХО ран век 4 3 5 8 3 23 
ПХО проникающего ранения роговицы 3 3 1 6 6 19 
ПХО проникающего ранения склеры – 2 2 – – 4 
ПХО раны конъюнктивы – 1 – 2 3 6 
Удаление инородного тела роговицы 4 – – 1 1 6 
Удаление инородного тела склеры – – – – 2 2 
Удаление внутриглазного инородного тела  2 4 2 – 1 9 
Удаление инородного тела орбиты – 1 – 1 – 2 
Прочие 2 – – – 2 4 
Всего 16 14 10 18 18 76 
 
 

Таблица 7 
 

Выявление и лечение ретинопатии недоношенных за 2012–2016 гг. 
 

Показатель Годы Итого 2012 2013 2014 2015 2016 
Выявлено всего 57 74 74 44 33 282 
Спонтанный регресс в 1–2 стадиях 32 32 32 37 27 160 
Профилактическое лечение в пороговой стадии 25 29 29 3 4 90 
Прогрессирование до 4 стадии 1 7 7 4 2 21 

 
 
Из данных табл. 6 видно, что большую часть опера-

тивных вмешательств составляла ПХО ран век  
(30,26 %), на втором месте – ПХО проникающих ране-
ний роговицы (25,00 %). В 11,84 % выполнялось уда-
ление внутриглазного инородного тела, в 7,89 % каж-
дая операция – удаление инородного тела роговицы и 
ПХО ранений конъюнктивы. Частота других операций 
в структуре хирургических вмешательств по поводу 
травм составляла от 5 % и менее. 

В целом исходом лечения (как консервативного, 
так и хирургического) в отделении являлось выздоров-
ление в 20 % случаев, улучшение с выпиской на амбу-
латорное долечивание – в 75 %, и в 5 % случаев со-
стояние больных оставалось без динамики. Большин-
ство таких случаев составили пациенты, находившиеся 
на стационарном обследовании, либо больные с наибо-
лее тяжелой патологией. Летальность в отделении от-
сутствует. 

В отделении активно проводится работа по выявле-
нию и лечению ретинопатии недоношенных, являю-
щейся одной из основных проблем перинатальной ме-
дицины [7–8]. С 2012 г. внедрено обследование глазно-
го дна у недоношенных детей на ретинальной педиат-
рической камере (RetCamShuttle). С ее помощью фото-
графируется глазное дно, в динамике анализируется 
ретинопатия и ее прогрессирование, что позволяет 
вовремя провести лазеркоагуляцию и снизить количе-
ство инвалидов по зрению вследствие данной патоло-
гии [9]. 

За отчетный период число выживших недоношен-
ных детей в ПОКБ им. Н.Ф. Филатова составило от 362 
до 472, в т. ч. недоношенных с экстремально низкой 
массой тела при рождении (менее 1000 г), являющейся 
одним из основных факторов риска по ретинопатии 

недоношенных – от 6 до 20 [7; 10]. Все дети были ос-
мотрены с помощью ретинальной камеры. Данные по 
выявлению ретинопатии недоношенных и дальнейшему 
наблюдению и лечению приведены в табл. 7.  

Всего было выявлено 282 случая ретинопатии не-
доношенных, при этом среди детей с экстремально 
низкой массой тела при рождении данная патология 
обнаруживалась в 75–100 % случаев, что превышает 
средний показатель по России в 25–37,4 % [8–11], од-
нако совпадает с данными некоторых авторов [10–12]. 
При дальнейшем наблюдении оказывалось, что в 
56,74 % случаев происходил спонтанный регресс из-
менений глазного дна на 1–2 стадии заболевания (хотя 
по данным литературы принято считать, что это воз-
можно в 80–90 % случаев) [13]. В 31,91 % случаев по-
требовалось профилактическое лечение в пороговой 
стадии. Для этого в 2012–2014 гг. все дети направля-
лись в центральные клиники страны, однако с 2015 г. 
операции лазеркоагуляции сетчатки при ретинопатии 
недоношенных, входящие в перечень ВМП, стали про-
водиться непосредственно в отделении. Несмотря на 
проведенное лечение, в 7,45 % случаев происходило 
прогрессирование ретинопатии до 4 стадии. 

Врачами офтальмологического отделения прово-
дится активная консультационная работа в других от-
делениях стационара. Так, в 2012 г. было проконсуль-
тировано 4797 больных, в 2013 г. – 4212, в 2014 г. – 
3717, в 2015 г. – 4778 и в 2016 г. 5252 пациента. Осу-
ществляется также выездная консультационная работа 
в лечебные учреждения области. Всего за период 2012–
2016 гг. было проконсультировано 86 пациентов. В 
рамках профилактической и санитарно-просветитель- 
ской работы врачи отделения выступают на страницах 
местной периодической печати и на каналах местного 
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телевидения, информируя население о наиболее рас-
пространенной патологии органа зрения детского воз-
раста и методах ее лечения и профилактики. Особенно 
это касается прогрессирующей миопии, косоглазия и 
амблиопии, травм глаза и его придаточного аппарата. 

 
ВЫВОДЫ 

 
Таким образом, анализ работы офтальмологическо-

го отделения ПОДКБ им. Н.Ф. Филатова показал, что 
деятельность коечного фонда отделения является дос-
таточно сбалансированной. Оптимизация деятельности 
коечного фонда (сокращение среднего койко-дня в 
2016 г. до 6,70 дней и увеличение оборота койки до 
43,34) позволила, несмотря на общее сокращение ко-
личества коек по сравнению с 2012 г. с 35 до 29, проле-
чить большее количество пациентов. Состав пролечен-
ных нозологий соответствует данным о наиболее рас-
пространенной патологии органа зрения детского воз-
раста. Отмечается значительный рост количества опе-
раций детям, в частности, за счет увеличения числа 
экстренных хирургических вмешательств. Выздоров-
ление либо улучшение при выписке из стационара от-
мечалось в 95 % случаев, что говорит о высоком каче-
стве лечения. В отделении проводится активная работа 
по профилактике и лечению ретинопатии недоношен-
ных, а также большой объем консультационной работы 
в стационаре. 
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The development of the pediatric ophthalmology service is an important public health objective, the solution 
of which requires the accumulation and analysis of epidemiological information on this issue in various re-
gions. The purpose of the study was the analysis of specialized inpatient ophthalmic care for children in the 
Penza region for the period 2012–2016 according to the data of ophthalmology department of the N.F. Filatov 
Penza Regional Child Clinical Hospital. On the basis of reporting forms of statistical observation (results of 
treatment of 5.856 children aged 0 to 17 years), the increase in the main volume indicators of the depart-
ment’s work was revealed. Thus, the optimization of the activity of the hospital bed (the reduction of the av-
erage bed-day in 2016 to 6.70 days and the increase in the bed turnover to 43.34) allowed to treat more pa-
tients, despite the overall reduction in the number of beds compared to 2012 from 35 to 29. The composition 
of the treated nosologies corresponds to data on the most common pathology of the vision organ of child-
hood: refraction and accommodation disorders (41.11 %), amblyopia (15.97 %) and strabismus (6.28 %) pre-
dominated. The structure and results of treatment of eye injuries, surgical activity, as well as work on the de-
tection and treatment of prematurity retinopathy, which is one of the main problems of perinatal medicine, 
were analyzed in detail. An integrated approach to the analysis of quantitative and qualitative indicators of the 
department’s work allows to reasonably plan the measures for further optimization of the activity of the chil-
dren’s ophthalmologic service. 
Key words: children’s ophthalmology service; performance indicators of the department; morbidity; eye 
trauma in children; retinopathy of prematurity 
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Цель работы: анализ исходов хирургического исправления горизонтального содружественного косоглазия (эзо- 
и экзодевиации) у взрослых. 
Материал и методы: ретроспективно изучены истории болезни 80 взрослых пациентов, прооперированных по 
поводу горизонтального косоглазия. Все пациенты были разделены на 2 группы: I группа – сходящееся косогла-
зие (эзодевиация) – 40 человек (1 подгруппа – угол косоглазия (УК) +5°+10°, 2 подгруппа – УК +15°+20°, 3 под-
группа – УК +25°+40°); II группа – расходящееся косоглазие (экзодевиация) – 40 человек (1 подгруппа – УК  
–5°–10°, 2 подгруппа – УК –15°–20°, 3 подгруппа – УК –25°–40.). Возраст пациентов составил от 18 до 60 лет. 
Результаты и обсуждение: после операции у пациентов в I группе симметричное положение глаз достигнуто у 
23 человек, во II группе – у 32 человек. Бинокулярное зрение после операции в I группе выявлено у 24 человек, 
во II группе – у 27 человек. Полученные результаты подтверждают эффективность хирургического лечения ко-
соглазия у взрослых, чаще положительный эффект выявлен при расходящемся косоглазии. 
Выводы: хирургическое устранение горизонтального косоглазия результативно даже в старшем возрасте при 
разных видах девиации. Непреодолимая диплопия не отмечалась ни в одном случае. 
Ключевые слова: офтальмология; сходящееся содружественное косоглазие; расходящееся косоглазие; степени 
эзодевиации; степени экзодевиации; бинокулярное зрение; глазодвигательная патология 

 
 

АКТУАЛЬНОСТЬ 
 
По данным статистики ряда авторов косоглазие 

встречается у 1,5 % взрослых и у 5 % детей [1]. Не-
смотря на то, что лечением косоглазия занимаются 
чаще детские офтальмологи, вопрос коррекции осо-
бенно остро проявляется во взрослом возрасте, т. к. 
пациентов беспокоит не только косметический дефект 
и наличие ряда функциональных нарушений (наруше-
ние зрительного восприятия, амблиопия, астенопия), 
но и множество психосоциальных проблем – социаль-
ная дезадаптация в профессиональной и спортивной 
деятельности. Отсутствие бинокулярного зрения явля-
ется профессиональной непригодностью при целом 
ряде профессий. Поэтому проблема лечения косоглазия 
у взрослых остается актуальной в современной оф-
тальмологии, однако публикаций по данному вопросу в 
отечественной литературе недостаточно. Необходимо 
подчеркнуть, что взрослые пациенты, страдающие от 
косоглазия, составляют до 30 % всех больных с косо-
глазием [2–3]. Из обратившихся к нам в Тамбовский 
филиал МНТК «Микрохирургия глаза» им. акад.  
С.Н. Федорова около 35 % – пациенты старше 18 лет.  

Существует ряд профессий, при которых отсутст-
вие бинокулярного зрения является профессиональной 
непригодностью. Это работы с движущимися механиз-
мами, на высоте, со стереоскопическими приборами, 
работы с необходимостью правильно ориентироваться 
в расстояниях, пространстве, требующие спуска с вы-
соты. Примерами являются станочные профессии в 
металло- и деревообрабатывающей промышленности, 

слесарные, радиотехнические и строительные специ-
альности, а также нередко военная служба.  

Именно бинокулярное зрение обеспечивает ощу-
щение глубины рассматриваемых предметов, оценива-
ет расстояние между предметами и ориентировку в 
пространстве [4]. 

Основными причинами возникновения косоглазия 
у взрослых являются:  

1) косоглазие вследствие врожденных заболеваний 
глаз, не вылеченное в детстве. Поэтому восстановить 
остроту зрения и синхронизировать изображения край-
не сложно даже после хирургического лечения; 

2) травмы как возможные причины возникновения 
косоглазия вследствие повреждения глазного яблока, 
нервных окончаний или мышц;  

3) заболевания, которые могут спровоцировать 
возникновение косоглазия: новообразования орбиты, 
заболевания нервной системы, токсические поражения 
ЦНС, периферических отделов зрительного анализато-
ра; сосудистые, инфекционные поражения, эндокрин-
ная офтальмопатия, приводящая к фиброзу или мы-
шечным контрактурам; 

4) вторичное расходящееся косоглазие, возни-
кающее после хирургической гиперкоррекции имею-
щейся ранее эзодевиации [4]. 

Достаточно распространено мнение о безуспешно-
сти хирургического лечения косоглазия у взрослых, 
особенно оперированных в детстве, по причине воз-
можного двоения. И хотя косоглазие всегда является 
тягостным недостатком и провоцирует появление пси-
хоэмоциональных расстройств у взрослых, нередко 
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таким пациентам на местах отказываются проводить 
хирургическое лечение [5–6]. 

Основной метод коррекции косоглазия у взрослых – 
хирургический, цель которого – достижение симмет-
ричного или близкого к нему положения глаз путем 
изменения мышечного баланса: усиление одних мышц 
и ослабление их антагонистов, что является одним из 
важных этапов реабилитации взрослых пациентов с 
девиацией, т. к. существенно влияет на восстановле-
ние бинокулярных функций органа зрения и стерео-
функций [2]. 

Цель работы: провести клинический анализ целесо-
образности и эффективности хирургического лечения 
горизонтального содружественного косоглазия у 
взрослых, с оценкой косметических и функциональных 
результатов. 

 
МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 

 
Для оценки качества хирургического лечения 

взрослых с длительно существующим косоглазием 
было проведено обследование 2 групп пациентов (с 
эзо- и экзодевиацией) по 40 человек в каждой группе. 
Возраст больных составил от 18 до 60 лет. Средний 
возраст в 1 группе: 34,8 ± 1,5 года, во 2 группе: 33,9 ± 
± 1,6 лет. У 75 % пациентов косоглазие возникло в 
возрасте 3–5 лет, длительность существования – от 10 
до 35 лет. 

Распределение по полу примерно одинаковое. Ра-
нее не оперированное косоглазие наблюдалось у 70 % 
больных, оперированное в детстве – 30 %. До операции 
проводили комплексное обследование больных для 
получения данных об остроте зрения, величине угла 
косоглазия (УК) по Гиршбергу (в очках и без очков), 
характере зрения (в очках и без очков), подвижности 

глаз, способности зрительного анализатора сливать 
фовеолярные изображения объектов (бифовеальное 
слияние), о фузионных резервах. 

До операции средний УК по Гиршбергу при схо-
дящемся косоглазии – 21,5 ± 2,1°, при расходящемся 
косоглазии – 24,2 ± 2,0°. Амблиопия слабой степени 
выявлена у 50 % при сходящемся косоглазии, в 60 % – 
при расходящемся, средней степени – 10 % при эзоде-
виации, 15 % – экзодевиация, высокой степени – 45 % 
у больных с эзодевиацией, 25 % – с экзодевиацией. 
При исследовании характера зрения бинокулярное 
зрение вблизи выявлено лишь у 2 пациентов при схо-
дящемся косоглазии, у 14 пациентов – при расходя-
щемся. У всех пациентов монокулярное зрение вдаль. 
Все исследуемые имели аметропию: 50 % – гиперме-
тропия, 15 % – миопия, 35 % – астигматизм.  

Пациенты каждой группы разделены на 3 подгруп-
пы в зависимости от УК: угол косоглазия 5°–10°, 15°–
20°, 25°–40°. Объем хирургического лечения зависел от 
угла косоглазия, характера зрения, степени подвижно-
сти мышц, состояния конвергенции и остроты зрения. 

Из ослабляющих операций использовались: 
1) ревизия с высвобождением из рубцов; 
2) рецессия; 
3) частичная миотомия. 
Из усиливающих операций были проведены: 
1) резекция; 
2) прорафия; 
3) срединная дубликатура (табл. 1, 2).  
 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЯ 
 
Сравнительный анализ результатов хирургии при-

обретенной содружественной горизонтальной девиа-
ции у взрослых представлен в табл. 3. 

 
 

Таблица 1 
 

Распределение пациентов со сходящимся косоглазием по виду операции 
 

Операция 
УК 5°–10° УК 15°–20° УК 25°–40° 

Количество 
человек % Количество 

человек % Количество 
человек % 

Рецессия (ревизия) внутренней прямой мышцы +  
тенорафия наружной прямой мышцы 4 10 – – – – 

Ревизия внутренней прямой мышцы + миотомия 6 15 – – – – 
Ревизия внутренней прямой мышцы,  
рецессия внутренней прямой мышцы + миотомия 2 5 – – – – 

Рецессия внутренней прямой мышцы + миотомия, 
резекция наружной прямой мышцы 2 5 6 15 20 50 

 
 

Таблица 2 
 

Распределение пациентов с расходящимся косоглазием по виду операции 
 

Операция 
УК 5°–10° УК 15°–20° УК 25°–40° 

Количество 
человек % Количество 

человек % Количество 
человек % 

Рецессия наружной прямой мышцы + миотомия 5 12,5 4 10 – – 
Рецессия наружной прямой мышцы + срединная 
дубликатура внутренней прямой мышцы – – 7 17,5 3 7,5 

Рецессия наружной прямой мышцы + резекция 
внутренней прямой мышцы – – 6 15  15 37,5  
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Таблица 3 
 

Распределение пациентов со сходящимся и расходящимся косоглазием до и после операции 
 

Вид  
косоглазия 

УК  
до операции 

УК  
после операции 

Характер зрения  
до операции 

Характер зрения  
после операции 

5°– 
10° 

15°–
20° 

25°–
40° 0° 5°– 

10° 
15°–
20° 

25°–
40° моно 

биноку-
лярно 
вблизи 

биноку-
лярно 
вдали 

моно 
биноку-
лярно 
вблизи 

биноку-
лярно 
вдали 

Сходящееся 
косоглазие 14 6 20 28 10 2 – 38 2 – 16 16 8 

Расходящееся 
косоглазие 4 19 17 33 7 – – 26 14 – 13 12 15 

 
 
Средний УК в 1 группе: до операции: 21,5 ± 2,1°, 

после операции: 3,9 ± 0,7°. Критерий Вилкоксона  
Z = 5,51, p = 0,000. Изменения статистически значимые.  

При расходящемся косоглазии средний УК до опе-
рации: 24,2 ± 2,0°, после операции: 3,02 ± 0,7°. Крите-
рий Вилкоксона Z = 5,51, p = 0,000. Изменения стати-
стически значимые. 

Различия между группами по критерию Манна–
Уитни до операции: Z = –0,84, p = 0,403, после опера-
ции: Z = 1,13, p = 0,258. Полученные данные статисти-
чески незначимые ввиду отсутствия существенных 
различий между исследуемыми группами по УК до и 
после операции. 

Бинокулярное зрение в I группе до операции име-
лось у 2 человек вблизи, после операции – у 16 человек 
вблизи, у 8 – вблизи и вдали (всего 24 человека); сим-
метричное положение глаз – 24 пациента.  

Во II группе до операции бинокулярное зрение 
вблизи – 14 человек, после операции – у 12 вблизи, 15 
вдали (всего 27 человек); ортоположение достигнуто у 
32 человек.  

Цель исправления косоглазия у взрослых (при не-
достаточности проведенного ортоптического лечения и 
оптической коррекции):  

 скорректировать сенсорную (дисбинокулярную) 
и моторную (глазодвигательную) дисфункцию; 

 добиться симметричного положения глаз (в т. ч. 
при микроуглах и непостоянном характере косоглазия) 
для устранения косметического дефекта; 

 выработать бинокулярное или стереоскопиче-
ское зрение [3]. 

Коррекция дисбаланса между глазодвигательными 
мышцами у взрослых – длительный и кропотливый 
процесс по исправлению косметического дефекта и 
подготовительный этап перед дальнейшей ортоптикой 
и диплоптикой [7]. 

Операция проводилась под местным инфильтраци-
онно-проводниковым обезболиванием. Затрудняли 
исходы хирургического лечения наличие АКС (анор-
мальной корреспонденции сетчатки), амблиопии [1]. 

Операция исправления косоглазия у взрослых – это 
промежуточный этап от диплопии до возможности 
заново научиться сбалансированно смотреть двумя 
глазами [6]. У взрослых хирургия косоглазия сущест-
венно отличается от детской патологии, т. к. вследст-
вие длительного существования косоглазия происходят 
значительные морфофункциональные изменения зри-
тельной системы вследствие гипертрофии одних мышц 
и атрофических изменений мышц-антагонистов [2]. 
Уменьшается растяжимость мышц из-за наличия у 

взрослых мышечной контрактуры, низкой эластично-
сти (ригидности) тканей и обычные при этом затрудне-
ния при герметизации ран, в т. ч. конъюнктивы. Это 
нередко меняло величину планируемой заранее рецес-
сии или резекции экстраокулярных мышц (что решает-
ся только интраоперационно). Вследствие этого про-
гноз операционного эффекта у взрослых менее пред-
сказуем [7–8]. Старались не брать больных с субъектив-
ным углом, близким к 0 (во избежание диплопии) [9]. 

При ранее оперированном косоглазии более часто 
врач встречался в ходе операции с парезами экстраоку-
лярных мышц вследствие ограничения подвижности 
или длительной иммобилизации глаза, с нарушением 
сократительной способности экстраокулярных мышц, 
формированием множественных спаек с окружающими 
тканями (конъюнктивой, теноновой капсулой, скле-
рой), нередко имелась обширная липодистрофия экст-
раокулярных мышц, фиброз их и сухожилий, вторич-
ная контрактура мышцы-антагониста (это еще более 
усугубляло ограничение подвижности глаза) [9–10]. 

Поэтому операция часто сопровождалась частич-
ной миотомией, а ревизия предполагала высвобожде-
ние мышц из рубцов и спаек. 

Дополнительный метод-прорафия позволял умень-
шить величину резекции (во избежание сужения глаз-
ной щели и энофтальма) [6]. 

Устранение аномальной корреспонденции сетчаток 
(АКС) – существенная задача после операции, для чего 
требовались длительные занятия на синоптофоре со-
вместно с занятиями с разделителем полей зрения, 
разработка подвижности в сторону оперированной 
мышцы, ношение очков после операции [7]. 

 
ВЫВОДЫ 

 
1. Хирургическое лечение горизонтальной девиа-

ции (сходящегося и расходящегося косоглазия) у 
взрослых способствует восстановлению симметрично-
го положения глаз и устранению не только косметиче-
ского дефекта, но и в большинстве случаев создает 
условия для формирования бинокулярного зрения. 

2. Послеоперационное достижение ортофории или 
положения глаз, близкое к симметричному, в обеих 
группах было выявлено у подавляющего большинства 
исследуемых. 

3. Непреодолимая диплопия не является обяза-
тельным исходом хирургии косоглазия у взрослых. 

4. По полученным результатам у пациентов с рас-
ходящимся косоглазием формирование бинокулярного 
зрения в послеоперационном периоде выявлено чаще. 
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Purpose of work: to analyze the outcomes of the horizontal concomitant strabismus (eso- and exodeviation) 
surgical correction in adults. 
Material and methods: a retrospective study of the case histories of 80 adult patients, operated on for horizon-
tal strabismus is performed. All patients were divided into 2 groups: group I – convergent strabismus 
(esodeviation) – 40 people (subgroup I – strabismus angle (SA) +5°+10°, subgroup II – SA +15°+20°, sub-
group III – SA +25°+40°); group II – divergent strabismus (exodeviation) – 40 people (subgroup I – SA –5°–
10°, subgroup II – SA –15°–20°, subgroup III – SA –25°–40°). The patients’ age was 18–60 years old. 
Results: postoperatively the ocular symmetry was achieved in 23 patients of group I, group II – 32 patients. 
Postoperatively binocular vision ingroup I was revealed in 24 people, group II – 27 patients. The obtained re-
sults proved the efficacy of strabismus surgical treatment in adults, the positive effect was revealed in diver-
gent strabismus more often. 
Conclusion: surgical treatment of horizontal strabismus was effective even in adults in different kinds of de-
viations. No irresistible diplopia was noted. 
Key words: ophthalmology; convergent concomitant strabismus; divergent strabismus; degrees of 
esodeviation; degrees of exodeviation; binocular vision; oculomotor pathology 
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Аномалия Петерса – редко встречающаяся врожденная патология переднего отдела глаза с характерным пато-
логическим симптомокомплексом дисгенеза элементов глазного яблока. Представлен клинический случай па-
циента Е., 10 мес., поступившего на обследование в детское отделение Тамбовского филиала ФГАУ «МНТК 
«Микрохирургия глаза» им. акад. С.Н. Федорова» Минздрава России.  
Ключевые слова: аномалия Петерса; врожденная катаракта; помутнение роговицы 

 
 

ВВЕДЕНИЕ 
 
Впервые заболевание описано А. Peters в 1906 г. и 

включает в себя изменения переднего отрезка глаза – 
роговицы, хрусталика, радужки. 

Частота встречаемости в популяции 1:200000 [1]. В 
большинстве случаев заболевание двустороннее, около 
50 % пациентов слабовидящие, 25 % – слепые.  

Различают 3 вида: мезодермальную, эктодермаль-
ную и воспалительную формы заболевания. Первая 
обусловлена неполной абсорбцией или расщеплением 
мезодермы, связанной с центральной зоной роговицы и 
радужки. Десцеметова мембрана и эндотелий обычно 
отсутствуют в области помутнения, хрусталик остается 
интактным. При наличии передней полярной или суб-
капсулярной катаракты, вследствие неправильного 
отделения хрусталикового пузырька от поверхности 
эктодермы, ставится диагноз эктодермальной формы. 
Воспалительная форма, не являясь наследственной, 
развивается из-за внутриутробного воспалительного 
процесса и может иметь признаки мезодермальной или 
эктодермальной формы. 

Типичная форма аномалии: врожденное централь-
ное стромальное помутнение роговицы округлой фор-
мы и небольших размеров (2–3 мм) с истончением ее в 
зоне помутнения и иридокорнеальными сращениями – 
тяжами из ткани радужки, идущими от зрачкового края 
к кольцевидному фиброзному утолщению, по границе 
помутнения роговицы [2]. 

Аномалия Петерса может сочетаться с отсутствием 
эндотелия и десцеметовой оболочки, плоской рогови-
цей – 25–30 D, аниридией, микрофтальмом, хориоре-
тинальной колобомой, персистирующим первичным 
гиперпластическим стекловидным телом, врожденной 
афакией, нистагмом, птозом, глаукомой, катарактой, 
миопией, колобомой радужки [3–4]. 

Около трети детей с аномалией Петерса имеют сис-
темную патологию (врожденные пороки сердца (дефек-
ты межпредсердной и межжелудочковой перегородки, 

стеноз легочной артерии), патологию мочеполовой сис-
темы, ЦНС (гидроцефалия, эписиндром) [5]. 

Описан «Петерс-плюс синдром», включающий по-
мимо глазной симптоматики и ряд других аномалий, 
среди которых микроцефалия, макроцефалия, волчья 
пасть, укорочение туловища и конечностей, задержка 
психомоторного развития. Кроме того, эта патология 
может входить в состав синдрома Краузе–Кивлина, 
проявляющегося помимо глазной симптоматики кра-
ниофациальным дисморфизмом, короткими конечно-
стями, нарушением слуха [6]. 

Аномалия Петерса наследуется по аутосомно-
доминантному типу, хотя описан рецессивный тип 
наследования и спорадические случаи [7]. 

Мутации в генах FOXC1, PAX6, PITX2, CYP1B1 
могут быть причиной аномалии Петерса. Гены FOXC1, 
PAX6 и PITX2 называют homeobox гены, они направ-
ляют развитие многих органов. Эти три гена участвуют 
в развитии переднего отрезка глаза. Ген CYP1B1 коди-
рует синтез фермента, который активен во многих час-
тях тела, включая глаз [8–9]. Не до конца изучена роль 
этого фермента, вероятно, он вовлечен в развитие пе-
реднего сегмента глаза. Мутации в любом из этих че-
тырех генов нарушают развитие переднего сегмента 
глаза. Эти мутации могут вести к серьезным пробле-
мам развития, таким как неполное разделение структур 
глаза и непрозрачности роговицы, хотя они могут вес-
ти и к менее выраженным аномалиям глаза [10]. На 
тактику лечения оказывает влияние наличие мутного 
хрусталика, выявление декомпенсированной глаукомы, 
связанной с грубой врожденной деформацией угла пе-
редней камеры и иридокорнеальными сращениями и 
имеющей неблагоприятный или сомнительный прогноз.  

Различают два клинических варианта заболевания 
[3]: Синдром Петерса типа I (неполное разделение ро-
говицы и радужки, обычно легкое или умеренное по-
мутнение роговицы) – типичное центральное помутне-
ние роговицы по типу «облачка», окаймленное тяжами 
радужки, пересекающими переднюю камеру от  
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зрачкового пояса радужки до роговицы, хрусталик 
прозрачный, с правильным расположением. В 30 % 
случаев присоединяется глаукома. 

Синдром Петерса типа II (неполное разделение ро-
говицы и хрусталика, т. е. помутнение захватывает всю 
роговицу) – тяжелое течение, имеется сращение хру-
сталика с центральной корнеальной лейкомой, выявля-
ется передняя полярная катаракта. Часто ассоциируется 
с микрокорнеа, микрофтальмом, плоской роговицей, 
склерокорнеа, колобомой, аниридией и дисгенезом 
угла передней камеры и радужки. Глаукома развивает-
ся в 70 % случаев. Дифференциальную диагностику 
обычно проводят с последствиями врожденных воспа-
лительных процессов в глазу (увеит, кератит) и врож-
денной декомпенсированной глаукомой, сопровож-
дающейся помутнением роговицы. 

 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 

 
В данной статье представлен клинический случай 

эктодермальной формы аномалии Петерса, наблюдае-
мый в Тамбовском филиале МНТК «Микрохирургия 
глаза» им. академика С.Н. Федорова. В связи с возрас-
том диагностическое обследование проводилось ин-
траоперационно и включало в себя: кератометрию, 
авторефрактометрию, биометрию, тонометрию, В-
сканирование, гониоскопию, ЗВП.  

Клинический случай. Ребенок Е., 1.04.2016, на-
правлен в Тамбовский филиал МНТК в возрасте 10 
месяцев с подозрением на глаукому, когда мама отме-
тила помутнение роговицы обоих глаз. Ребенок от пер-
вой недоношенной беременности. В анамнезе: роди-
лась в 35 недель, путем кесарева сечения. Рост при 
рождении – 47 см, масса тела – 2 кг 230 г, оценка по 
шкале Апгар 7 баллов. Родилась со множественными 
врожденными пороками развития: расщелина твердого 
и мягкого неба, верхней губы, двусторонняя вентрику-
ломегалия, пиелоэктазия, гидрокаликоз. В 4 месяца 
проведена реконструктивная двусторонняя хейлорино-
пластика, в 8 месяцев – пластика мягкого неба. Наблю-
дается у невролога по поводу задержки психомоторно-
го развития. На МРТ выявлены признаки резидуальных 
изменений – последствия перивентрикулярной лейко-
маляции в лобных, теменных, затылочных долях, лик-
вородинамические нарушения.  

Status praesens: общее состояние средней тяжести, 
кожные покровы чистые, рубцовая деформация верх-
ней губы, расщелина твердого неба. В легких пу-
эрильное дыхание. Тоны сердца ритмичные, систоли-
ческий шум.  

Status oculorum: visus проверить не удалось. OU – 
крупноразмашистый горизонтальный нистагм, неус-
тойчивое положение глаз (альтернирующее косоглазие 
кнутри до 10 градусов), движение глаз в полном объе-
ме, конвергенция вялая. Конъюнктива бледно-розовая, 
без патологических включений, роговица увеличена в 
размере, в оптической зоне – интенсивное диффузное 
помутнение роговицы до 4 мм в диаметре. По перифе-
рии помутнения менее интенсивные. Передняя камера 
в центре отсутствует, по периферии – измельчена не-
равномерно. Зрачок просматривается больше в верхней 
половине, ригидный, диаметр 3 мм. Выражены мощ-
ные крипты радужки, мощные стромальные круговые 
иридокорнеальные сращения от зрачкового края ра-
дужки до мутных участков роговицы, хрусталик уме-

ренно диффузно-мутный, в проекции зрачка, стекло-
видное тело и глазное дно не офтальмоскопируется. 

Интраоперационно выявлено: эхобиометрия OD =  
= 21,17 мм, OS = 22,18 мм. Кератометрия: OD 10  11 мм, 
OS 11  11 мм. Кераторефрактометрия: OD 45,25 ax 84 
d 46, 75; OS 40,0 ax 125 d 45,25.  

ВГД без капель: OD = 16,5 мм, OS = 15,8 мм. В-
сканирование: в стекловидном теле акустические гете-
рогенные мелкие включения, не фиксированные к сет-
чатке. Оболочки прилежат, ретробульбарное простран-
ство и канал зрительного нерва без патологии. Гонио-
скопия: УПК открыт, средней ширины, незначительная 
пигментация трабекулы, сращения не выявлены. 

ЗВП: замедление проведения по зрительному пути, 
увеличение латентности пика P2. 

На основании полученных данных был поставлен 
диагноз: OU-аномалия Петерса (эктодермальная фор-
ма): врожденная катаракта со смещением хрусталиков, 
врожденное помутнение роговиц. Горизонтальный 
нистагм.  

Таким образом, у ребенка данных за глаукому не 
выявлено. 

Учитывая тяжесть сочетанной врожденной патоло-
гии, раннее обращение, нормальное ВГД, возраст, про-
гноз по возможному восстановлению зрительных 
функций признан благоприятным; решено проведение 
оптико-реконструктивного хирургического лечения.  

В возрасте 11 месяцев ребенку проведена первая 
операция ввиду эктопии мутного хрусталика: OS-
реконструкция передней камеры с ленсэктомией, вит-
рэктомией, швартотомией (микроаксиальная ФЭК с 
имплантацией ИОЛ Acrysof IQ + 27 D). При выписке 
через одну неделю OS-помутнение роговицы сохраня-
ется в оптической зоне диаметром 3 мм, передняя ка-
мера средней глубины. Зрачок – 3 мм, ИОЛ центриро-
вана, рефлекс глазного дна – розовый. ДЗН – без пато-
логии.  

Таким образом, достигнут органосохранный, ана-
томо-реконструктивный эффект (рассечены передние 
сращения, восстановлена передняя камера, почти пол-
ностью раскрылся УПК, нормальное ВГД сохрани-
лось). Через 3 месяца планируется повторное обследо-
вание OU под наркозом на глаукому, аналогичная опе-
рация на OD.  

 
 

 
 

Рис. 1. Фото ребенка Е., возраст 10 месяцев, с подозрением 
на глаукому 
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ВЫВОД 
 
Несмотря на редкую встречаемость данной патоло-

гии, проведенный анализ клинических проявлений 
аномалии Петерса свидетельствует о необходимой 
дифференциальной диагностике с последствиями вос-
палительного процесса в глазу (кератит, увеит), врож-
денной декомпенсированной глаукомой с целью пра-
вильной оценки тяжести заболевания и выбора метода 
лечения. Ранняя диагностика и своевременное хирур-
гическое лечение могут иметь благоприятный клини-
ческий прогноз. 
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Peters’ anomaly is a rare congenital pathology of the ocular anterior segment characterized by the dysgenesis 
of the eyeball elements. The article presents a clinical case of patient E., 10 months of age, examined at the 
Academician S.N. Fyodorov FSАI IRTC “Eye Microsurgery”, Tambov branch. 
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Проведен ретроспективный анализ эффективности плеоптического лечения пациентов с анизометропической 
амблиопией средней степени. Пациенты разделены на три группы: пациенты I группы получали базовый курс 
плеоптики с применением лазера красного спектра, у пациентов II группы базовый курс был дополнен лазер-
стимуляцией зеленым спеклом, III группа – контроль, получали только базовый курс без лазерстимуляции. До-
казана равная эффективность красного и зеленого спеклов в плеоптическом лечении по сравнению с традици-
онным базовым курсом. 
Ключевые слова: анизометропия; амблиопия; плеоптика; лазерный спекл; «красный» лазер; «зеленый» лазер 

 
 

ВВЕДЕНИЕ 
 
Проблема амблиопии на протяжении многих деся-

тилетий привлекает внимание врачей и исследовате-
лей. В связи с растущими визуальными требованиями 
все более механизированного общества данная патоло-
гия представляет собой серьезную социально-
экономическую и психологическую проблему. В пси-
холого-педагогических исследованиях выявлен ряд 
характерных особенностей восприятия у слабовидящих 
детей, в т. ч. у детей с разными видами амблиопии: 
замедленность восприятия, неточность, фрагментар-
ность, искажение образов, затруднение в выделении 
существенных признаков [1]. Ю.В. Федоренко, изучая 
эмоциональное развитие детей с АП и косоглазием, 
пришла к выводу, что эти дети имеют недостаток цело-
стности осмысления, понимания эмоциональных пере-
живаний людей, часто наблюдается снижение уровня 
познавательных способностей и умственной работо-
способности, оказывающих общее негативное влияние 
на интеллектуальное развитие ребенка [2–3]. В их по-
ведении часто присутствует неуверенность, тревож-
ность, импульсивность. В силу изложенных причин 
повышение эффективности лечения амблиопии являет-
ся важной задачей.  

Согласно современным представлениям, амблио-
пию рассматривают как проявление патологии зри-
тельного анализатора, вызванной дисгенезом как сен-
сорного, так и моторного звеньев Р- и М-каналов рети-
но-кортикальных связей вследствие неадекватной зри-
тельной стимуляции в период развития различных от-
делов сетчаток обоих глаз (фовеального, макулярного, 
парамакулярного, периферического) и их представи-
тельств в пределах одного или обоих полушарий го-
ловного мозга. Симптомокомплекс нарушений зри-

тельных функций определяется степенью сенсорных и 
моторных нарушений [4]. Клинически амблиопия 
представляет собой совокупность признаков: снижение 
форменного зрения, оптически не корригируемое; не-
точный аккомодативный ответ; неустойчивую и неточ-
ную монокулярную фиксацию; нарушение бинокуляр-
ных функций; сниженную контрастную чувствитель-
ность; аномальные пространственные искажения и 
изменения; слабую способность глаз к слежению [1]. 

Одной из наиболее сложных форм амблиопии явля-
ется анизометропическая, которая, как и другие виды, 
подразделяется по степеням на слабую, среднюю и 
высокой степени. В настоящее время считается, что 
амблиопия при анизометропии развивается вследствие 
постоянной расфокусировки изображения на сетчатке 
глаза с худшей рефракцией и неспособностью его об-
рабатывать изображения с высокой разрешающей спо-
собностью. При этом из-за расфокусировки изображе-
ния на сетчатке пропадают мелкие детали, размывают-
ся края объектов, в основном страдает парво-
целлюлярная система, относящаяся к фовеолярному 
зрению и высоким пространственным частотам [5]. 

Наряду с классическими методами плеоптического 
лечения в последние годы активно развиваются и вне-
дряются в широкую клиническую практику методы 
лазерплеоптики. В 1965 г. F.W. Campbell и D.C. Green 
впервые предложили лазерную ретинометрию. Мето-
дика основана на получении с помощью когерентных 
источников света – лазеров интерференционной ре-
шетки и оценке по этой решетке разрешающей способ-
ности глаза. Высокая степень когерентности, монохро-
матичности, направленности, поляризованности позво-
лила получить на глазном дне интерференционную 
решетку с контрастностью, близкой к 1,0 и распознава-
нием интенсивности по синусоидальному закону. Этот 
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принцип лежит в основе получения особого структури-
рованного стимула, которым является лазерная спекл-
структура [6]. Когерентность – согласованное протека-
ние во времени нескольких колебательных или волно-
вых процессов. При световом поле имеется когерент-
ность двух типов: пространственная – согласованность 
фаз световой волны в различных точках пространства; 
временная – согласованность фаз светового колебания 
в одной точке пространства в течение определенного 
интервала времени [7–8]. Лазерное излучение характе-
ризуется монохроматичностью, его когерентность мо-
жет быть очень велика. Световую волну с такими свой-
ствами нельзя получить от теплового источника с лю-
бой яркостью. А.Р. Базарбаева, ссылаясь на работы 
С.Л. Шаповалова, выделяет следующие оптические 
свойства лазерного спекла. 

1. Угловая величина как ярких, так и темных ин-
терференционных пятен на сетчатке глаза при исследо-
вании на расстояниях до 10 м меньше одной угловой 
минуты (при применении когерентного света с длиной 
волны видимого диапазона); эта закономерность со-
храняется при любой степени аметропии и состоянии 
аккомодации. 

2. Предъявление лазерного спекла обеспечивает 
не кратковременный рефлекс аккомодации, а устойчи-
вое напряжение; отсутствие флюктуаций аккомодации 
определяется силой воздействия предъявляемого сти-
мула на рецептивные поля сетчатки, площадью спекла, 
ориентированием и скоростью «движения». Микроко-
лебания тонуса аккомодации при зрительном воспри-
ятии усредняются, при повторных многократных изме-
рениях аметропии любой степени отмечается стабиль-
ная величина рефракции, колебания которой от сред-
ней составляют не более = 0,1 дптр. 

3. Строгая монохроматичность когерентного света 
исключает из числа стимулов аккомодационного реф-
лекса наиболее сильный – хроматическую аберрацию 
[6–9]. 

Наиболее важной особенностью лазерного света 
является образование специфического феномена, воз-
никающего при отражении пучка от матовой поверхно-
сти. В результате микроинтерференции когерентного 
света возникает лазерная зернистость в виде точек по-
вышенной яркости на темном фоне – картина макси-
мумов и минимумов интенсивности, являющихся ре-
зультатом соответственно усиления и ослабления коге-
рентного волнового фронта с нерегулярным фазовым 
распределением [7–10]. Хотя процесс микроинтерфе-
ренции происходит на сетчатке глаза, он ощущается 
как фигура на экране, состоящая из ярких точек. Эта 
фигура получила название «спекл». За счет физиологи-
ческих микродвижений глаз возникает ощущение дви-
жения спекла. Каждое интерференционное зерно возбу-
ждает микроскопический участок сетчатки, эффект дви-
жения возникает благодаря суммации процессов возбу-
ждения в рецептивных полях движения сетчатки [1].  

Наибольшую популярность в современной плеоп-
тике приобрела лазерная стимуляция, которая в на-
стоящее время занимает ведущее место среди других 
методов плеоптического лечения. Низкоинтенсивное 
лазерное излучение оказывает высокое стимулирую-
щее воздействие. Улучшая микроциркуляцию в тканях, 
оно способствует улучшению гемодинамики, метабо-
лических процессов, повышению активности ДНК, 
РНК, каталазы, оптимизирует трофические процессы, 
повышает энергетические возможности клеток и тка-

ней, следствием чего является повышение зрительных 
функций. Большинство авторов считают наиболее эф-
фективным стимулом для макулы свет лазера красного 
диапазона [11–13]. Однако в последнее время появи-
лись публикации об использовании зеленого лазера в 
лечении амблиопии [14–15]. 

Учитывая эти особенности, представляется целесо-
образным в комплекс плеоптического лечения пациен-
тов с амблиопией ввести стимуляцию как «красных», 
так и «зеленых» колбочек. В настоящее время широко-
доступными являются лазеры «Рубин» с длиной волны 
650 нм и «Изумруд» с длиной волны 532 нм, излучаю-
щие в красной и зеленой части спектра соответственно. 
Указанные приборы являются приставками к магнито-
стимулятору АМО-АТОС (производство «ТРИМА»,  
г. Саратов). Опубликованы результаты исследования с 
применением лазерных спеклов (красного и зеленого) в 
диплоптическом лечении косоглазия [6; 16]. Причем 
эффективность «зеленого» лазера в диплоптике объяс-
няется преимущественным воздействием на парафове-
альную и макулярную зоны, способствуя тем самым 
устранению функциональной скотомы торможения [6; 
16–17]. 

Цель: сравнить эффективность комплексного пле-
оптического лечения анизометропической амблиопии 
средней степени с применением лазеров красного и 
зеленого диапазонов. 

 
МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 

 
Под наблюдением находилось 162 ребенка в воз-

расте от 5 до 9 лет с анизометропической амблиопией 
средней степени. Рефракция ведущего глаза, выявляе-
мая на фоне циклоплегии от +1,5 до +3,0 Д, амблио-
пичного от +3,5 до +8,5 Д. Пациенты получали ком-
плексное плеоптическое лечение: базовый курс пле-
оптики и лазерстимуляцию. Базовый курс плеоптики 
включал магнитостимуляцию на приборе АМО-АТОС 
и применение компьютерных программ («ЕУЕ» про-
изводство «Астроинформ СПЕ»). В зависимости от 
используемых лазеров пациенты разделены на три 
группы: 

I группа – 59 человек (59 глаз), наряду с базовым 
курсом плеоптики получали лазерстимуляцию с при-
менением «красного» лазера «Рубин». Курс лечения 
включал 10 ежедневных процедур; 

II группа – 54 человека (54 глаза), получали лече-
ние с использованием «зеленого» лазера «Изумруд». 
Курс лечения также включал 10 ежедневных процедур; 

III группа, группа контроля – 49 человек (49 глаз), 
получали базовый курс лечения в течение 10 дней без 
применения лазерстимуляции [18–19]. 

 
РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ 

 
Анализ исходных данных показал, что межгруппо-

вые различия по возрасту, рефракции и максимальной 
корригированной остроте зрения (МКОЗ) статистиче-
ски не значимы. Это указывает на сопоставимость ис-
следуемых выборок (табл. 1). 

По окончании лечения выявлено достоверное по-
вышение максимальной корригированной остроты 
зрения во всех группах по сравнению с исходными 
данными, что говорит об эффективности проведенного 
лечения амблиопии как с использованием лазерстиму-
ляции, так и без нее (табл. 2). 
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Таблица 1 
 

Общая характеристика исследуемых групп 
 

Группы Возраст, лет Рефракция амблиопичного 
глаза, дптр. МКОЗ 

I группа (n = 59) 7,44 ± 0,31 5,54 ± 0,13 0,252 ± 0,013 
II группа (n = 54) 7,65 ± 0,33 5,27 ± 0,12 0,274 ± 0,011 
III группа (n = 49) 8,04 ± 0,44 5,41 ± 0,13 0,265 ± 0,010 
Различия I и II групп Z = 0,36, p = 0,722 Z = 1,44, p = 0,159 Z = 1,43, p = 0,151 
Различия II и III групп Z = 0,16, p = 0,874 Z = 0,54, p = 0,730 Z = 0,54, p = 0,590 
Различия I и III групп Z = 0,51, p = 0,606 Z = 1,01, p = 0,291 Z = 1,03, p = 0,298 

 
 

Таблица 2 
 

Максимальная корригированная острота зрения после лечения 
 

Группы МКОЗ после лечения Различия с исходным состоянием 
абсолютные значения % 

I группа (n = 59) 0,320 ± 0,010 Z = 4,88, p = 0,000 +26,9  
II группа (n = 54) 0,316 ± 0,011 Z = 4,07, p = 0,000 +15,3  
III группа (n = 49) 0,284 ± 0,011 Z = 2,02, p = 0,044 +7,2  

 
 

Таблица 3 
 

Статистическая значимость  
различий максимальной корригированной  

остроты зрения после курса лечения 
 

МКОЗ  
после лечения II группа I группа 

I группа Z = 0,36, p = 0,721 – 
III группа Z = 1,97, p = 0,048 Z = 2,18, p = 0,029 

 
 
Так, у пациентов из группы контроля получено по-

вышение усредненной остроты зрения на 7,2 %. В то 
же время у пациентов, получающих лечение с приме-
нением красного лазерного спекла, средняя величина 
МКОЗ возросла на 26,9 %, а зеленого – на 15,3 %. Дан-
ные показатели в I и II группах статистически значимо 
превосходили таковые в контрольной группе, что со-
гласуется с данными литературы [12–13]. При меж-
групповом сравнении результатов лечения с использо-
ванием «красного» и «зеленого» лазеров нами не обна-
ружено достоверной разницы результатов (табл. 3). 

 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

 
Комплексное плеоптическое лечение анизометро-

пической амблиопии средней степени у детей показало 
свою эффективность, однако, максимальная корриги-
рованная острота зрения контрольной группы после 
лечения достоверно ниже, чем в группах с лазеротера-
пией. Это означает, что, несмотря на наличие сущест-
венной прибавки зрения, лечение традиционным спо-
собом дает наименьший результат [20]. Отсутствие 
достоверных различий максимальной корригируемой 
остроты зрения после лечения с использованием лазе-
ров «Рубин» и «Изумруд» свидетельствует о сравни-
мой эффективности данных методик. Представляется 
целесообразным продолжить исследования с сочетан-

ным воздействием красного и зеленого лазерных спек-
лов у данной категории пациентов. 
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A retrospective analysis of the pleoptic therapy effectiveness of patients with anisometropic amblyopia aver-
age degree is carried out. The patients were divided into three groups: patients of group I received the basic 
course pleoptic laser red spectrum, patients of group II basic course was supplemented by laserlipolysis green 
speckle, group III control received only the basic course without laser simulator. We have proved equal effi-
cacy of red and green speckles in pleoptic treatment compared with conventional base course.  
Key words: anisometropia; amblyopia; pleoptics; laser speckle; red laser; green laser 
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Цель работы: провести анализ результатов исследования поля зрения у пациентов с различными заболеваниями 
глаза с помощью компьютерного периметра Octopus-600.  
Материал и методы: проведен анализ 160 глаз 119 пациентов, которые условно были разделены на 4 группы: 1 
– нормальные глаза, 2 – глаза с патологией сетчатки, 3 – глаза с катарактой и 4 – глаза с глаукомой.  
Результаты: выявлено с высокой степенью достоверности различие группы нормы от всех остальных групп  
(р = 0,000) с тенденцией к ухудшению показателей MS, MD, sLV, кривой Бебье, количества абсолютных скотом 
во 2–3–4 группах. Достоверное различие показателей отмечено также между группой глаз с катарактой и глау-
комой (р = 0,04). Операция по поводу катаракты улучшает показатели, но только до уровня 2-й группы.  
Заключение: Octopus-600 дает показатели, сравнимые с данными HFA, и заметно сокращает продолжительность 
исследования. 
Ключевые слова: Octopus-600; HFA; глаукома; катаракта; сравнительный анализ 

 
 

ВВЕДЕНИЕ 
 
Исследование поля зрения на периметре Ферстера, 

появившегося в середине XIX века, остается неразлуч-
ным спутником глаукомы в практической офтальмоло-
гии и до сих пор. Даже в стенах такого современного 
учреждения, как Тамбовский филиал МНТК «Микро-
хирургия глаза» им. академика С.Н. Федорова, он про-
должает использоваться у определенной группы боль-
ных (с низким и очень низким зрением). Однако с са-
мого первого дня работы филиала и до последнего 
времени (в течение 30-летнего периода) мы имели воз-
можность приобретать самые современные для каждо-
го отрезка времени приборы.  

Наиболее существенным вкладом в современную 
периметрию и тестирование поля зрения были работы 
Г. Гольдмана в 1945 г. и в последующие годы [1]. 

Первым компьютерным периметром для нас стал 
Humphrey Field Analizer 611, Allergan Humphrey, 
CША). Он позволял проводить статическую перимет-
рию центрального поля зрения в радиусе 30° от точки 
фиксации, и в своем отчетном протоколе показывал 
количество и расположение абсолютных скотом. 
Проводя исследование больных с глаукомой в дина-
мике и сравнивая через 10 и более лет с более совре-
менными компьютерными периметрами, можно с 
уверенностью сказать, что чувствительность тех пер-
вых приборов не уступала современным, более про-
двинутым приборам. 

Следующим компьютерным периметром, с кото-
рым мы работали в течение многих лет, был Topcon 
SBP-3000 (Япония). Отчетный протокол этого аппарата 
представлял не только цифровой материал, но и графи-

ческое изображение патологических изменений в поле 
зрения, включая т. н. кривую Бебье. Нам нравился этот 
прибор, однако, появление на рынке офтальмологиче-
ского оборудования более современного компьютера, 
который среди мировых офтальмологов получил на-
звание «золотого стандарта», заставил и нас приобре-
сти одну из таких моделей. Ею стал аппарат HFA 
(Humphrey Field Analizer II 745, Zeiss, Германия), кото-
рый мы используем и до настоящего времени. Усовер-
шенствованная компьютерная программа HFА, полу-
чившая название стандартная автоматизированная пе-
риметрия (SAP), широко применяется и в других аппа-
ратах, в частности, в контурной периметрии (HEP-HRT 
3), при которой используется не световой стимул, а 
мерцающий – FDF (Flicker Defined Form), и в приобре-
тенном нами Octopus-600, что позволяет проводить 
сравнение полученных результатов исследования меж-
ду приборами [2–4].  

Цель работы: провести анализ результатов иссле-
дования поля зрения у пациентов с различными забо-
леваниями глаза с помощью компьютерного периметра 
Octopus-600.  

 
МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 

 
В течение января–апреля 2017 г. было проведено 

исследование полей зрения пациентам с различными 
заболеваниями глаза с использованием компьютерного 
периметра Octopus-600. Критерием отбора в группу для 
дальнейшего исследования были включены пациенты с 
отсутствием любых воспалительных процессов в глазу, 
помутнений роговицы и астигматизма более 2–3 дптр, 
с  остротой  зрения  не  менее 0,3–0,4 (с корр.) и других  



ISSN 1810-0198. Вестник ТГУ, т.22, вып.4, 2017 

 688 

Таблица 1 
 
Демографические и клинические характеристики  

глаз пациентов 
 
Наименование  

группы M ± Ω Коли-
чество min–max 

Количество глаз 
(OD/OS)  160 

(79/81)  

Мужчины/женщины  70/90  
Исследуемые группы    
Норма  45  
Патология сетчатки  40  
Катаракта  45  
Глаукома  30  
Возраст 55,8 ± 15,6  21–85 
Острота зрения  
с коррекцией 0,7 ± 0,25  0,2–1,0 

Рефракция (dB) 0,07 ± 1,96  –6,0 + 5,0 
Длина оси глаза 23,35 ± 1,09  20,4–25,62 
ВГД (Ро) 19,1 ± 7,1  1,1–60,7 
 
 
моментов, не позволяющих установить нормальный 
контакт с больным.  

В исследование были включены 160 глаз 119 паци-
ентов в возрасте от 21 года до 85 лет (в среднем 58,8 
лет), которые условно были разделены на 4 группы: 
нормальные глаза, глаза с патологией сетчатки, глаза с 
катарактой различной степени зрелости и глаза с глау-
комой и подозрением на глаукому. Подробная демо-
графическая и общая клиническая характеристика ма-
териала представлена в табл. 1. Всем пациентам прово-
дились визометрия, кераторефрактометрия, биометрия, 
исследование истинного ВГД на пневмотонометре 
Richert7 cr, электрофизиологические исследования, 
биомикроскопия и офтальмоскопия. 

В процессе анализа из группы пациентов с катарак-
той была отдельно выделена подгруппа из 24 глаз 24 
пациентов, которым исследование поля зрения на пе-
риметре Octopus-600 было проведено непосредственно 
до операции и сразу после операции. И еще одна под-
группа из 22 глаз 22 пациентов, выделенная из всех 4-х 
групп, представляла пациентов, у которых одновре-
менно были проведены исследования на компьютерном 
периметре Octopus-600 по программе HFA 30-2 и на 
традиционном компьютерном периметре HFA 745i, 
Karl Zeiss, Germany. 

С помощью Octopus-600 (Haag-streit diagnostics, 
Швейцария) были проанализированы все доступные 
для данного периметра показатели: чувствительность 
сетчатки (MS) в целом и в четырех квадрантах поля 
зрения, средняя потеря светочувствительности (MD), 
среднеквадратическое отклонение (sLV), кривая Бебье, 
количество абсолютных скотом в носовой и височной 
половине поля зрения раздельно. 

Статистический анализ был проведен с помощью 
программы Statistica-10 c использованием t-теста двух 
независимых групп. 

 
РЕЗУЛЬТАТЫ РАБОТЫ 

 
Исследуемые группы формировались по клиниче-

скому диагнозу. Так, в первую группу были включены 
пациенты с миопией и гиперметропией различной сте-

пени, астигматизмом, пресбиопией, начальной катарак-
той, гипертонической ангиопатией и периферической 
хориоидальной дистрофией сетчатки с нормальными 
зрительными функциями и даже с таким редким диаг-
нозом, как «субъективные зрительные расстройства». 

Во вторую группу вошли пациенты с различными 
поражениями сетчатки, но имевшие зрение, которое 
позволяло проводить данное исследование (сухая и 
отечная формы макулодистрофии, эпиретинальный 
фиброз, макулярные разрывы, диабетические ретино-
патии, атрофии зрительного нерва и др.). 

Третью и четвертую группы составили, соответст-
венно, пациенты с основным диагнозом «катаракта» 
различной степени зрелости и «глаукома» с различны-
ми стадиями заболевания. Следует отметить, что сред-
ний возраст пациентов в этих группах (65,3 ± 10,0 и 
64,5 ± 16,0) заметно превышал средний возраст паци-
ентов 1 и 2 групп (53,4 ± 14,7 и 53,5 ± 14,1). Что касает-
ся средней остроты зрения с коррекцией, то она посте-
пенно снижалась по группам: 1 – 0,81 ± 0,16; 2 – 0,67 ± 
0,22; 3 – 0,54 ± 0,25 и 4 – 0,59 ± 0,28. 

Средняя величина истинного внутриглазного дав-
ления (Ро) в первых трех группах была в пределах 
нормы и составила, соответственно, 17,5–20,4–16,7 мм 
Hg, в четвертой глаукомной группе – 24,6 мм Hg. 

Средняя длина оси глаза во всех группах была 
практически одинаковой, колеблясь от 23,12 до  
23,61 мм, так же, как и порог электрической чувстви-
тельности (91–107) и лабильность (34–35). 

В табл. 2 представлен анализ всех показателей, 
распечатку которых дает компьютерная программа 
Octopus-600. Наглядно представлен порог средней све-
точувствительности сетчатки в целом и отдельно в 
четырех квадрантах центрального поля зрения. При 
этом наблюдается тенденция к уменьшению порога 
чувствительности сетчатки от первой до четвертой 
группы, однако сравнение этих показателей по группам 
показывает заметное различие между первой и второй 
и, соответственно, остальными группами с высокой 
степенью статистической достоверности (р < 0,000). 
Достоверное различие наблюдается также между 3–4 
группами (р < 0,04). Такая же закономерность наблю-
дается и для показателей MD и sLV: значительное раз-
личие как между 1 и остальными группами (р < 0,000), 
так и между 3 и 4 группами (р = 0,001). 

Кривая Бебье оценивалась качественно. К норме 
относили те случаи, когда она располагалась на графи-
ке в очерченных границах нормы, умеренным считали 
снижение кривой на 5 dB ниже границы нормы, еще 
большее снижение кривой Бебье рассматривали как 
выраженное снижение. В группе нормы видно, что 
преобладающим является нормальной состояние кри-
вой Бебье (69 %), у 1/3 пациентов наблюдается уме-
ренное ее снижение, во второй группе – приблизитель-
но равномерное распределение, а в группах глаз с ката-
рактой и глаукомой преобладают глаза с умеренным и 
выраженным снижением кривой. 

Был также произведен подсчет количества абсо-
лютных скотом в носовой и височной половине поля 
зрения, который показал высокую достоверность раз-
личия в носовой половине как между 1 и 2 группой  
(р = 0,002), а также между 3 и 4 группами (р = 0,001), в 
то время как в височной половине достоверность раз-
личия была выявлена только между 1 и остальными 
группами (р < 0,003), а достоверность различия между 
3 и 4 группами  отсутствовала (р = 0,17). И, наконец, 
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продолжительность исследования была заметно мень-
ше в первых двух группах по сравнению с последними 
двумя группами (р < 0,007). 

Мы провели также сравнительное исследование 
поля зрения у пациентов непосредственно перед опе-
рацией по поводу катаракты и на следующий день по-
сле операции. Выявлено значительное улучшение по-
рога световой чувствительности сетчатки после опера-
ции по данным всех исследуемых параметров (табл. 3) 
за исключением количества абсолютных скотом. И 
хотя тенденция к их уменьшению после операции на-
мечается, но статистически это не подтверждается. 
Также мало изменилась и продолжительность прово-
димого исследования. 

Отдельно была выделена группа пациентов, у кото-
рых в тот же день было проведено исследование поля 
зрения и на периметре Octopus-600, и на периметре 
HFA. Эта группа включала глаза с различным диагно-
зом (норма, высокая миопия, патология сетчатки, 
глаукома), но большую часть составили больные с 
катарактой. 

Анализ показал, что ни MD, ни среднеквадратиче-
ское отклонение паттерна, которое в программе HFA 
обозначается как PSD, а в программе Octopus-600 – как 
sLV, практически равнозначны, о чем свидетельствуют 
и результаты статистического анализа (табл. 4). 

Несколько иная картина наблюдается при подсчете 
абсолютных скотом. Как в носовой, так и в височной по- 

 
 

Таблица 2 
 

Показатели чувствительности сетчатки по данным Octopus-600 в четырех группах 
 

Группы Норма, 
N = 45 

Патология  
сетчатки, N = 40 

Катаракта, 
N = 45 

Глаукома, 
N = 30 

MS в целом 25,7 ± 2,9 * 21,3± 6,5 18,8 ± 5,5 *15,8 ± 7,0 
Верх-височный квадрант 24,7 ± 3,2 * 20,4 ± 6,2 17,7 ± 5,3 16,2 ± 6,4 
Верхне-носовой 25,5 ± 3,1 * 20,8 ± 6,9 18,3 ± 6,2 *15,0 ± 7,6 
Нижне-носовой 26,1 ± 3,1 * 21,7 ± 6,7 19,1 ± 6,2 *15,6 ± 7,3 
Нижне-височный 26,4 ± 3,1 *22,1 ± 6,8 19,9 ± 5,5 *16,5 ± 7,8 
Кривая Бебье, %: 

– нормальная, 
– умеренно снижена, 
– выраженное снижение 

69 
31 
0 

35 
40 
25 

26 
59 
15 

7 
50 
43 

MD 1,8 ± 1,7 *6,3 ± 6,5 5,7 ± 4,6 *8,2 ± 5,7 
sLV 2,5 ± 0,9 *3,8± 1,9 3,4 ± 1,4 *4,3 ± 1,6 
Количество абсолютных скотом: 

– в носовой половине, 
– в височной половине 

 
0,5 ± 0,8 
0,8 ± 1,9 

 
*2,9 ± 4,6 
*3,2 ± 4,5 

 
3,6 ± 5,5 
2,8 ± 3,5 

 
*6,8 ± 5,6 
4,0 ± 4,2 

Продолжительность теста 151 ± 32 160 ± 36 193 ± 99 190 ± 49 
 
Примечание: MS – средний порог светочувствительности; MD – средняя потеря светочувствительности; sLV (square lost 

variance) – величина локального дефекта. Звездочками обозначена статистическая достоверность различия между соседними груп-
пами в строке, но степень этой достоверности указана в тексте. 

 
 

Tаблица 3 
 

Сравнение данных Octopus до и после ФЭК с ИОЛ у тех же пациентов (M ± Ω) 
 

Наименование До операции, 
N = 24 

После операции, 
N = 24 t-test 

MS в целом 18,6 ± 6,4 22,6 ± 5,3 0,000 
Верхне-височный квадрант 17,9 ± 6,3 21,6 ± 5,3 0,001 
Верхне-носовой квадрант 18,2 ± 6,9 22,3 ± 5,7 0,001 
Нижне-носовой квадрант 18,7 ± 6,7 22,7 ± 5,8 0,003 
Нижне-височный квадрант 19,5 ± 6,6 23,4 ± 5,4 0,002 
Кривая Бебье, %: 

– нормальная, 
– умеренное снижение, 
– выраженное снижение 

 
32 
40 
28 

 
52 
36 
12  

 

MD 6,7 ± 5,1 3,8 ± 4,6 0,003 
sLV 3,7 ± 1,5 2,9 ± 1,5 0,04 
Количество абсолютных скотом: 

– в носовой половине, 
– в височной половине 

 
3,9 ± 6,3 
2,5 ± 3,9 

 
1,8 ± 3,7 
1,5 ± 3,0 

 
0,15 
0,34 

Продолжительность теста 173 ± 45 159 ± 34 0,10 
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Таблица 4 
 

Cравнение данных HFA и ОCTOPUS на одной и той же группе пациентов (M ± Ω) 
 

Наименование HFA, 
N = 22 

Octopus, 
N = 22 t-test 

MD –5,4 ± 6,9 5,8 ± 4,6 0,9 
PSD/sLV 3,5 ± 2,5 4,0 ± 2,0 0,2 
Количество абсолютных скотом: 

– в носовой половине, 
– в височной половине 

 
8,3 ± 10,5 
7,3 ± 9,0 

 
3,9 ± 5,2 
3,7 ± 4,3 

 
0,01 
0,02 

Продолжительность теста 280 ± 90 179 ± 46 0,000 
 
 

ловине поля зрения программа HFA выявляет заметно 
большее количество абсолютных скотом, чем про-
грамма Octopus, что подтверждается результатами ста-
тистического анализа. Продолжительность исследова-
ния по программе HFA (при переводе секунд в мину-
ты) составила 4 минуты 40 секунд, а при работе на 
аппарате Octopus-600 всего 2 минуты 59 секунд. 

 
ОБСУЖДЕНИЕ 

 
Компьютерные периметры ряда Octopus известны 

давно и даже считаются конкурентами HFA [1], однако 
мы встретились с ними впервые, хотя они и напомнили 
нам японский периметр Topcon SBP-3000, с которым 
мы работали в течение многих лет. Как уже указыва-
лось ранее, исследование поля зрения является обяза-
тельным для выявления глаукомы и динамического 
наблюдения в процессе лечения. Что касается других 
заболеваний глаза, то при них это исследование прово-
дилось только при необходимости. Именно такая необ-
ходимость возникла при апробации нового для нас 
компьютерного периметра Octopus-600, с помощью 
которого мы провели анализ его возможностей с со-
вершенно другой стороны. 

Сравнивая условно установленную нами группу 
нормы, которая в целом и по величине суммарной 
средней чувствительности сетчатки (25,7 dB), и по ус-
тановленному клиническому диагнозу и другим пара-
метрам действительно соответствовала норме, была 
выявлена определенная закономерность. Группы с па-
тологией сетчатки, катарактой и глаукомой с высокой 
статистической достоверностью отличались от нормы, 
между группами 2 и 3 различий практически не наблю-
далось, но между группами с катарактой (3) и глауко-
мой (4) различие было выявлено практически для всех 
параметров с достоверностью (р = 0,02–0,04). При этом 
достоверное увеличение абсолютных скотом было вы-
явлено только в носовом половине (р = 0,01), в то вре-
мя как в височной половине поля зрения достоверного 
различия не было (р = 0,17). 

Операция ФЭК с ИОЛ у больных с катарактой при-
вела не только к улучшению остроты зрения (в среднем 
с 0,28 до 0,67 с коррекцией), но и значительному 
улучшению всех показателей, относящихся к полю 
зрения, однако они не возвратились к нормальным 
границам, оставаясь на уровне группы глаз с различной 
патологией сетчатки. 

Интерес представляет сравнение результатов ис-
следования поля зрения по данным HFA и Octopus-600 
с той же программой, которое нам удалось провести на 
22 глазах одних и тех же больных (табл. 4). При этом 
заметных различий показателей MD и sLV не было 

выявлено, что подтверждается и другими работами [5–
6]. В то же время обращает на себя внимание статисти-
чески достоверное большее количество абсолютных 
скотом, которое выявляется традиционной программой 
HFA-SAP по сравнению с программой HFA-Octopus-
600, которое было отмечено в ряде опубликованных 
работ [7–8]. 

 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

 
Наши исследования на компьютерном периметре 

Octopus-600 показали, что патологические изменения в 
центральном поле зрения имеют место не только при 
глаукоме, но и при различных других заболеваниях 
глаза, что нередко вызывает необходимость более чет-
кой дифференциации: есть в данном случае глаукома 
или нет глаукомы. Мы привыкли для установления 
диагноза глаукомы сравнивать результаты исследова-
ния с установленными границами нормы, но когда, 
например, к нам обращается пациент с подозрением на 
глаукому и незрелой катарактой, то эти нормативы уже 
не действуют, и следует проводить всестороннюю 
оценку полученных результатов, что, в основном, про-
грамма Octopus-600 и обеспечивает. Следует также 
отметить, что в программе Octopus-600 имеются еще 
две неизученные нами программы: это пульсар и кла-
стерный анализ [9–10], которые могут дать дополни-
тельные данные для более правильной оценки состоя-
ния глаза. 
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Purpose: to analyze the investigation outcomes of visual field in patients with various ocular diseases by 
means of computed perimeter Octopus-600. 
Material and methods: we analyzed 160 eyes (119 patients) which were conditionally divided into 4 groups:  
I – healthy eyes, II – eyes with retinal pathology, III – cataract eyes, IV – eyes with glaucoma. 
Results: normal group was highly significantly differed from the other ones (р = 0.000) with the tendency to-
wards the worsening of the indices of MS, MD, sLV, Bebie curve, the number of absolute scotomata in 
groups II, III, IV. The significant difference in the indices was also noted between the groups with cataract 
and glaucoma (h = 0.04). Cataract surgery improved the indices but only up to the group II level.  
Conclusion: Octopus-600 gives the indices compared with HFA data and noticeably reduces the examination 
duration.  
Key words: Octipus-600; HFA; glaucoma; cataract; comparative analysis  
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Актуальность: за последние десятилетия одной из актуальных проблем офтальмологии является прогресси-
рующее увеличение заболеваемости миопией. Данная тенденция наблюдается во всем мире, особенно в странах 
Восточного региона.  
Цель исследования: провести анализ заболеваемости миопией в Тамбовской области и проанализировать меди-
ко-социальную характеристику пациентов с миопией. 
Материал и методы: проведен анализ заболеваемости миопией в Тамбовской области по первичной обращае-
мости в Тамбовский филиал МНТК «Микрохирургия глаза» им. акад. С.Н. Федорова за период с 2007 по  
2016 г. и проанализирована медико-социальная структура пациентов с миопией. Показатель заболеваемости 
рассчитывался на 1000 населения.  
Результаты: за последние 10 лет отмечается тенденция к увеличению заболеваемости миопией в Тамбовской 
области. Среди городского населения уровень распространенности миопии выше (66 %), чем среди сельских 
жителей (34 %). Миопия чаще наблюдалась у женщин (18322 случая), что в 2 раза превышает частоту данного 
заболевания среди мужчин (9003 случая). Наибольший уровень распространенности лиц с миопией зарегистри-
рован в возрастной категории от 16 до 34 лет как среди мужчин, так и среди женщин. Среди детского населения 
наибольший уровень распространенности миопии отмечается в возрасте от 10 до 15 лет как среди мальчиков, 
так и среди девочек. Наибольшая доля пациентов, зарегистрированных с диагнозом миопия, приходится на лиц 
трудоспособного возраста (67 % мужчин; 63 % женщин). 
Ключевые слова: близорукость; миопия; заболеваемость; распространенность; прогрессирование 

 
 

ВВЕДЕНИЕ 
 
Миопия является наиболее распространенной при-

чиной нарушения зрения во всем мире. По данным 
ВОЗ, среди заболеваний глаз рефракционные наруше-
ния являются главной причиной снижения остроты 
зрения [1]. В Российской Федерации миопия занимает 
второе место в структуре детской инвалидности и 
третье место – в инвалидности всего населения [2]. 
Миопия высокой степени является причиной 12 % слу-
чаев слепоты и слабовидения, в 26,4 % случаев приво-
дит к инвалидности у детей и в 19 % – у взрослых [3].  

По современным представлениям, миопия развива-
ется в результате срыва физиологической системы: 
гемодинамика и гидродинамика, работа аккомодаци-
онного аппарата, биоэнергетические процессы в зри-
тельном анализаторе [4–5]. При этом развивается кас-
кад патологических процессов: дефицит кровоснабже-
ния, нарушение гидродинамики, снижение работоспо-
собности аккомодационного аппарата, изменение био-
механических свойств склеры, деформация глазного 
яблока, развитие дистрофических изменений в оболоч-
ках глаза, стекловидном теле, зрительном нерве [4–11]. 

Одним из критериев оценки общественного здоро-
вья населения является определение показателя забо-
леваемости [12–13]. Заболеваемость – это комплексный 
показатель структуры и качества заболеваний, который 
показывает уровень, частоту распространения всех 

болезней, вместе взятых и каждой в отдельности среди 
населения в целом и в его отдельных возрастных, со-
циальных, половых и других группах. Данный показа-
тель рассчитывается на 1000, 10000 или 100000 населе-
ния конкретной территории.  

Цель исследования: провести анализ заболеваемо-
сти миопией в Тамбовской области и проанализировать 
медико-социальную характеристику пациентов с мио-
пией. 

 
МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 

 
Проведен анализ заболеваемости миопией в Там-

бовской области по первичной обращаемости в Там-
бовский филиал МНТК «Микрохирургия глаза» им. 
акад. С.Н. Федорова за период с 2007 по 2016 г., по 
данным амбулаторных карт 27325 пациентов проана-
лизирована медико-социальная структура пациентов с 
данным заболеванием. Обработка результатов исследо-
вания проводилась в программе «Microsoft Excel 2007». 
Показатель заболеваемости рассчитывался на 1000 
населения.  

Методы расчета показателей динамики следующая 
[14]. 

1) Абсолютный прирост – рассчитывается как раз-
ность двух уровней. Он показывает, насколько единиц 
уровень одного периода больше или меньше уровня 
другого периода.  
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Интенсивность изменения уровней временного ря-
да характеризуется темпами роста и прироста. 
2) Темп роста есть отношение двух уровней ряда. 
Темпы роста могут выражаться в виде коэффици-

ентов, т. е. просто кратного отношения. Выраженные в 
коэффициентах темпы роста показывают, во сколько 
раз уровень данного периода больше уровня базы 
сравнения или какую часть его составляет. Темп роста 
указывает на то же самое в процентах. 
3) Темп прироста – отношение абсолютного при-

роста к предыдущему или начальному уровню, выра-
женному в %. 
4) Абсолютное значение 1 % прироста – отноше-

ние абсолютного прироста к темпу прироста. 
Возраст пациентов составил от 2 до 83 лет. Мужчин 

9003 (33 %), женщин 18322 (67 %). 
 

РЕЗУЛЬТАТЫ 
 
За последние 10 лет отмечается тенденция к увели-

чению заболеваемости миопией в Тамбовской области. 
В 2007 г. показатель заболеваемости на 1000 населения 

составил 1,2, а в 2016 г. наблюдался максимальный 
рост заболеваемости в 3 раза, и показатель заболевае-
мости миопией составил 3,68 (рис. 1). 
Исследуем динамику развития заболеваемости 

миопией с 2007 по 2016 г. (табл. 1). Рассчитаем сле-
дующие характеристики: абсолютный прирост, темпы 
роста (или снижения), темпы прироста и абсолютное 
значение 1 % прироста.  
Многолетняя динамика заболеваемости миопией 

характеризовалась неравномерностью распределения 
по годам. На фоне выраженной тенденции заболевае-
мости к увеличению ей были присущи незначительные 
спады, отмечавшиеся через каждые 2 года (максималь-
ный темп снижения – 18,56 % – наблюдался в 2009 г.). 
Рост заболеваемости миопией отмечается как среди 

городского, так и среди сельского населения. Подъем 
заболеваемости наблюдался в 2011 г. с максимальным 
показателем заболеваемости в 2016 г. (4,06 для город-
ских жителей и 3,12 для сельских). Среди городского 
населения уровень распространенности миопии выше 
(66 %), чем среди сельских жителей (34 %). Данную 
тенденцию многие исследователи связывают с изменя- 

 
 

 
 

Рис. 1. Показатель заболеваемости миопией за 2007–2016 гг. 

 
 

Таблица 1 
 

Показатели динамики заболеваемости миопией за период с 2007 по 2016 г. 
 

Год 

Переменная база Постоянная база 

Число  
случаев 

Абсолютный 
прирост 

Темп  
роста 

Темп  
прироста 

Абсолютное 
значение 1 % 
прироста 

Абсолют-
ный при-
рост 

Темп  
роста 

Темп  
прироста 

2007 1343 – – – – – – – 
2008 1676 333 124,80 24,80 13,43 333 124,80 24,80 
2009 1365 –311 81,44 –18,56 0,17 22 101,64 1,64 
2010 1869 504 136,92 36,92 13,65 526 139,17 39,17 
2011 3115 1246 166,67 66,67 18,69 1772 231,94 131,94 
2012 3058 –57 98,17 –1,83 31,15 1715 227,70 127,70 
2013 3772 714 123,35 23,35 30,58 2429 280,86 180,86 
2014 3798 26 100,69 0,69 37,69 2455 282,80 182,80 
2015 3462 –336 91,15 –8,85 37,97 2119 257,78 157,78 
2016 3862 400 111,55 11,55 34,63 2519 287,57 187,57 
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ющимися условиями жизни в современном обществе, 
особенно с ростом компьютеризации, а также с небла-
гоприятной «зрительной» обстановкой – замкнутые 
пространства мегаполисов, избыточное напряжение 
аккомодации при чтении и письме и ряде других. Та-
ким образом, чем выше урбанизация, тем выше заболе-
ваемость миопией. Эта закономерность прослеживает-
ся и в исследованиях австралийских, тайваньских, ки-
тайских ученых [15]. 

Анализ структуры заболеваемости миопией по сте-
пени тяжести за последние 10 лет показал, что соотно-
шение доли случаев с высокой, средней и слабой сте-
пенями миопии не меняется. Доля случаев со слабой 
степенью миопии превалирует и составляет от 44 до  
54 %. Доля случаев со средней степенью миопии нахо-
дится в диапазоне от 28 до 36 %. На долю случаев с 
высокой степенью миопии приходится 17–23 %.  

Доля пациентов с прогрессирующим течением за-
болевания составляет 4 % (1139 случаев) от общего 
количества пациентов, страдающих миопией. Наблю-
дается тенденция к увеличению числа случаев заболе-
вания как при прогрессирующем, так и при стабильном 
течении миопии. 

Рост заболеваемости миопией отмечается как среди 
мужчин, так и среди женщин во всех возрастных груп-

пах. В абсолютных цифрах миопия чаще наблюдалась 
у женщин (18322 случая), что в 2 раза превышает час-
тоту данного заболевания среди мужчин (9003 случая). 
Эта закономерность подтверждается данными литера-
туры. При долгосрочном исследовании среди студен-
тов Китая ученые отмечают увеличение распростра-
ненности миопии, причем среди девушек близорукость 
встречалась чаще, чем среди юношей [16].  

По нашим данным, из года в год распространен-
ность миопии имеет тенденцию к увеличению как сре-
ди женщин, так и среди мужчин. Наибольший уровень 
распространенности лиц с миопией зарегистрирован в 
возрасте от 16 до 34 лет у 4211 мужчин и 8060 женщин 
(рис. 2–3). Далее, на втором месте по уровню распро-
страненности миопии у мужчин находится возрастная 
категория от 35 до 60 лет (1857 мужчин). Среди жен-
щин по количеству зарегистрированных больных с 
миопией второе место занимает возрастная категория 
старше 55 лет (3698 женщин). 

Среди детского населения наибольший уровень 
распространенности миопии отмечается в возрасте от 
10 до 15 лет у 1500 мальчиков и 2418 девочек, наи-
меньшее количество зарегистрированных пациентов с 
миопией находится в возрасте до 7 лет (89 мальчиков и 
62 девочки). 

 

 
Рис. 2. Распределение пациентов мужского пола по возрастным категориям 

 
 

 
Рис. 3. Распределение пациентов женского пола по возрастным категориям 
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Рис. 4. Соотношение лиц трудоспособного возраста, пенсионеров, детей 

 
 
Наибольшая доля пациентов, зарегистрированных с 

диагнозом миопия, приходится на лиц трудоспособно-
го возраста (6068 мужчин, 67 %; 11513 женщин, 63 %) 
(рис. 4), что подчеркивает социальную значимость 
проблемы профилактики миопии в офтальмологии. 
Актуальность данного вопроса связана не только со 
значительной и постоянно нарастающей распростра-
ненностью миопии, но также и с тем, что данное забо-
левание оказывает существенное влияние на качество 
жизни человека и может являться причиной инвалиди-
зации, вызывая такие грозные осложнения, как отслой-
ка сетчатки [6]. Доля пациентов детского возраста со-
ставляет 23 % среди лиц мужского пола (2115 человек) 
и 17 % среди лиц женского пола (3111 человек). На 
долю пациентов пенсионного возраста приходится 9 % 
среди мужчин (820 пациентов) и 20 % среди женщин 
(3698 пациентов). 
 

ВЫВОДЫ 
 
1. Заболеваемость миопией в Тамбовской области 

за последние 10 лет имеет тенденцию к увеличению. 
2. Среди городского населения уровень распро-

страненности миопии выше (66 %), чем среди сельских 
жителей (34 %). 
3. Доля случаев со слабой степенью миопии пре-

валирует и составляет от 44 до 54 %. Доля случаев со 
средней степенью миопии находится в диапазоне от 28 
до 36 %. На долю случаев с высокой степенью миопии 
приходится 17–23 %. Доля пациентов с прогрессирую-
щим течением заболевания составляет 4 % от общего 
количества пациентов, страдающих миопией. 
4. Частота миопии среди женщин в 2 раза превы-

шает частоту данного заболевания среди мужчин. 
5. Наибольший уровень распространенности лиц с 

миопией зарегистрирован в возрастной категории от 16 
до 34 лет как среди мужчин, так и среди женщин. Сре-
ди детского населения наибольший уровень распро-
страненности миопии отмечается в возрасте от 10 до 15 
лет как среди мальчиков, так и среди девочек. 

6. Наибольшая доля пациентов, зарегистрирован-
ных с диагнозом миопия, приходится на лица трудо-
способного возраста (67 % мужчин; 63 % женщин). 
Полученные результаты подтверждают данные ми-

ровых исследований по проблеме распространенности 
миопии. Данное заболевание остается важной и соци-
ально-значимой проблемой современной офтальмоло-
гии, т. к. затрагивает лиц трудоспособного возраста, 
влияет на качество жизни, а при прогрессировании 
заболевания и развитии ретинальных осложнений мо-
жет приводить к инвалидизации населения. 
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The relevance: for the last decades one of the most relevant issues of ophthalmology is the developing in-
crease in the incidence of myopia. This tendency is traced all over the world, especially on the countries of 
the East Region.  
The aim of the research: to carry out the analysis of the incidence of myopia in Tambov province and analyze 
medical-social characteristics of the patients with myopia.  
The material and methods: the analysis of the incidence of myopia in Tambov province for primary negotia-
bility in Academician S.N. Fyodorov FSBI IRTC “Eye Microsurgery”, Tambov branch for the period from 
2007 to 2016 and medical-social structure of patients with myopia is analyzed. The index of incidence is 
shown and it was calculated for 1000 of the population.  
The results: for the last 10 years the tendency to the increase of the incidence of myopia in Tambov province 
is marked. Among the urban population the level of the incidence of myopia is higher (66 %), than among the 
rural population (34 %). Myopia is very often observed among women (18322 cases), that is 2 times higher 
than the frequency of such disease among men (9003 cases). The highest level of incidence of myopia is 
marked in the age category from 16 to 34 both among men and women. Among infant population the highest 
level of myopia incidence is marked at the age from 10 to 15 both among boys and girls. The most of the pa-
tients, marked with the diagnosis myopia was among people of the working age (67 % men, 62 % women). 
Key words: short views; myopia; the incidence of the disease; incidence; developing 
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НАРУШЕНИЕ СУММАРНОЙ СЛЕЗОПРОДУКЦИИ  
У БОЛЬНЫХ РЕВМАТИЧЕСКИМИ ЗАБОЛЕВАНИЯМИ 
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Актуальность: синдром сухого глаза (ССГ) – одно из наиболее частых офтальмологических проявлений при 
ревматических заболеваниях (РЗ). Целью исследования явилось изучение частоты ССГ, характера нарушений 
суммарной слезопродукции при РЗ и влияния на них клинических проявлений нозологии.  
Материалы и методы: для выявления ССГ в исследование включены 36 пациентов с РЗ, ранее не осмотренных 
офтальмологом: с ревматоидным артритом – 29 (80,6 %), системной красной волчанкой – 4 (11,1 %), системной 
склеродермией – 3 (8,3 %). 
Результаты и обсуждение: исследование состояния суммарной слезопродукции по пробе Ширмера у больных 
РЗ показало тяжелую недостаточность слезной жидкости у большинства больных – 21 (61,8 %), выраженную 
недостаточность слезной жидкости у 4 (11,8 %), незначительную недостаточность слезной жидкости у 9  
(26,5 %). Субъективные косвенные признаки ССГ коррелировали с возрастным фактором и R-II стадией, отри-
цательно с R-I стадией. Присутствие субъективных специфических признаков ССГ прямо коррелировало с вы-
сокой активностью течения РА, с возрастным фактором, отрицательно коррелировало с ранней стадией заболе-
вания, со средней степенью активности и R-I стадией. У всех больных с диффузными заболеваниями соедини-
тельной ткани наблюдалась тяжелая стадия нарушения суммарной слезопродукции в 71,4 %. 
Выводы: частота нарушения суммарной слезопродукции у больных с РЗ составила 86,1 %, у больных РА –  
82,5 %, у больных с диффузными заболеваниями соединительной ткани – 71,4 %. Прогностически неблагопри-
ятными для возникновения и течения ССГ при РА является высокая активность заболевания, R-III стадия, нали-
чие сердечно-сосудистых заболеваний, женский пол, средний возраст 55 ± 7,8 лет. 
Ключевые слова: ревматические заболевания; ревматоидный артрит; проба Ширмера; субъективные косвенные 
и специфические признаки; суммарная слезопродукция 

 
 

АКТУАЛЬНОСТЬ 
 
Синдром сухого глаза (ССГ) – комплекс признаков 

выраженного или скрыто протекающего роговичного 
или роговично-коньюнктивального ксероза, возни-
кающего на почве длительного нарушения стабильно-
сти прекорнеальной слезной пленки [1–4]. ССГ – одно 
из наиболее частых офтальмологических проявлений 
при ревматических заболеваниях (РЗ). Частота его при 
ревматоидном артрите (РА) составляет от 15–25 до 70,7 % 
[1; 3–6]. Чаще глаза вовлекаются в процесс у женщин, 
чем у мужчин [1; 7]. Для ССГ характерно развитие 
дегенеративных изменений на роговице и конъюнктиве 
в пределах открытой глазной щели [3–4]. По классифи-
кации M.A. Lemp (1995 г.) выделяют первичные и вто-
ричные формы ССГ. Своевременно не диагностиро-
ванный и не леченный ССГ может осложниться при-
соединением инфекции с развитием язвы роговицы с 
последующей ее перфорацией [3; 5–7]. Развитие ос-
ложнений приводит к снижению зрения, в отдельных 
случаях к гибели глаза, что ухудшает качество жизни 
больных [1; 4–5; 8–9]. Для профилактики возникнове-
ния осложнений ССГ необходима ранняя доклиниче-
ская диагностика ССГ при РЗ [3].  

 
 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
 
Для выявления ССГ в исследование включены 36 

пациентов с РЗ, подобранных путем случайной выбор-
ки из пациентов, находившихся на лечении в ревмато-
логическом отделении ГБУЗ ТО «ОКБ № 1» с ноября 
2016 г. по февраль 2017 г., ранее не осмотренных оф-
тальмологом. В группе РЗ по гендерным признакам 
преобладали женщины – 33 (91,7 %), мужчин было 3 
(8,3 %). Структура РЗ в группе обследованных: РА – 29 
(80,6 %), системная красная волчанка (СКВ) – 4  
(11,1 %), системная склеродермия (ССД) – 3 (8,3 %). 
Средний возраст пациентов составлял: с РА – 51,4 ±  
± 22,3 лет, СКВ – 44,6 ± 11,4 года; ССД – 55,0 лет. Дли-
тельность заболевания больных РЗ составляла: до 5 лет – 
у 16 (44,4 %), более 5 лет – у 8 (22,2 %), более 10 лет – 
у 12 (33,3 %). У большинства больных РА заболевание 
протекало в виде суставной формы – 28 (96,6 %), вне-
суставные проявления наблюдались в единичном слу-
чае (3,4 %). Преимущественно наблюдался серопози-
тивный вариант РА – у 22 (75,9 %), серонегативный – у 
7 (24,1 %). Положительная реакция АЦЦП была у 21 
(72,4 %), отрицательная – у 8 (27,6 %) больных РА. 
Ранняя  стадия  течения  РА  наблюдалась  у  6 (20,7 %)  
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Таблица 1 
 

Корреляция клинических признаков РА с результатами пробы Ширмера 
 

Клинические  
признаки РА 

Проба Ширмера 
(суммарная слезопро-

дукция) 

Клинические офтальмологические проявления ССГ 
Субъективные  

косвенные признаки 
Субъективные  

специфические признаки 
Статистические показатели 

Стадия заболевания Ранняя стадия 
R = –0,4384; р < 0,047 

Ранняя стадия 
R = –0,5173; р < 0,016 

Ранняя стадия 
R = –0,5173; р < 0,016 

Длительность болезни – – R = 0,5173; p < 0,016 

Активность процесса Низкая активность 
R = 0,4610; p < 0,035 – 

Активность средняя  
R = –0,6124; р < 0,003 
Активность высокая 
R = 0,4201; р < 0,05 

R-стадии R-I стадия  
R = –0,4517; p < 0,040 

R-I стадия R = –0.5095; p = 0,018 
R-II стадия R = 0,4841; p < 0,018 

R-I стадия 
R = –0,5095; p < 0,018 

ФК ФК I степени 
R = –0,4747; p <0,030 – – 

Возраст R = –0,4331; p < 0,050 R = 0,4486; p < 0,041 R = 0,4340; p < 0,049 
Пол R = –0,6819; p < 0,001 – R = 0,4340; p < 0,040 

 
 

пациентов, развернутая – у 15 (51,7 %), поздняя – у 8 
(27,6 %). Низкая активность РА отмечалась у 5  
(17,2 %), средняя – у 18 (62,1 %), высокая – у 6  
(20,7 %). Низкая и умеренная степень активности тече-
ния СКВ наблюдалась с одинаковой частотой (50 %). У 
половины больных отмечены клинические проявления 
люпус-нефрита, в одном случае выявлен антифосфоли-
пидный синдром. ССД протекала с умеренным течени-
ем, у всех больных отмечался синдром Рейно и имму-
нологические нарушения: + ANASS-A. Сопутствую-
щие заболевания наблюдались у 13 (36,1 %) из 36 па-
циентов с РЗ, в том числе АГ – у 10 (27,8 %), ИБС – у 3 
(8,3 %), сочетание заболеваний: АГ + СД – у 3 (8,3 %), 
в единичных случаях АГ + ИБС + СД (2,8 %) и АГ +  
+ первичный гипотиреоз (2,8 %). Для выявления субъ-
ективных клинических микропризнаков ССГ проведен 
опрос больных на наличие специфических (болевая 
реакция на инстилляции в конъюнктивальную полость 
индифферентных глазных капель, ощущение «сухости» 
в глазу и плохая переносимость ветра, дыма и т. д.) и 
косвенных (ощущение «инородного тела», ощущение 
«рези» и «жжения» в глазу, ухудшение зрительной 
работоспособности к вечеру, светобоязнь, колебание 
остроты зрения в течение рабочего времени). Биомик-
роскопия переднего отрезка глаза осуществлялась на 
щелевой лампе «SL-140» фирмы «Carl Zeiss Meditec 
AG» (Германия) для выявления дегенеративных изме-
нений на роговице и конъюнктиве в пределах открытой 
глазной щели. Для определения состояния суммарной 
(основной и рефлекторной) слезопродукции проводили 
пробу Ширмера. Пробу проводили с использованием 
полоски фильтровальной бумаги. Применялся набор 
готовых тестовых полосок фирмы Bausch & Lomb. 
Пробу проводили одновременно на обоих глазах. Ста-
тистическую обработку материала проводили с помо-
щью программы Statistica (версия 6.0). 

 
РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

 
В группе обследованных 36 больных РЗ у 31  

(86,1 %) впервые выявлен ССГ, у 5 (13,9 %) он отсут-
ствовал. Из 29 больных РА у 24 (82,5 %) диагностиро-

ван ССГ, у 5 (17,5 %) он отсутствовал. У всех больных 
СКВ и ССД отмечался ССГ. В группе больных РЗ с 
проявлениями ССГ из субъективных микропризнаков 
чаще встречалось сочетание косвенных и специфиче-
ских микропризнаков (48,4 %), косвенные наблюдались 
в 22,5 %, специфические – 12,9 % случаев. Отсутствие 
субъективных микропризнаков ССГ было выявлено в 
17,2 % случаев. По результатам проведенной пробы 
Ширмера у больных РЗ установлено преобладание 
тяжелой суммарной недостаточности слезопродукции 
(74,2 %), средний возраст составил 55 ± 7,8 лет. При РА 
тяжелая недостаточность суммарной слезопродукции 
наблюдалась в 55,1 %, выраженная – 13,7 %, незначи-
тельная – в 13,7 % случаев, отсутствовали нарушения – 
в 17,5 %. При СКВ и ССД в 71,4 % случаях наблюда-
лась тяжелая недостаточность слезной жидкости (при 
отсутствии синдрома Съегрена). Установлена прямая 
корреляционная зависимость результатов пробы Шир-
мера с возрастным фактором, отрицательная – с ранней 
стадией РА, R-I стадией. Субъективные косвенные 
признаки ССГ коррелировали с возрастным фактором 
и R-II стадией, отрицательно – с R-I стадией. Присутст-
вие специфических признаков ССГ прямо коррелиро-
вало с высокой активностью течения РА, с возрастным 
и половым факторами, отрицательно коррелировало с 
ранней стадией заболевания, со средней степенью ак-
тивности и R-I стадией (табл. 1). 

В группе больных с диффузными заболеваниями 
соединительной ткани (СКВ и ССД) преимущественно 
наблюдалась тяжелая стадия нарушения суммарной 
слезопродукции. При ССД суммарное нарушение сле-
зопродукции развилось при отсутствии синдрома 
Съегрена, однако во всех случаях присутствовал син-
дром Рейно, у больных с СКВ отмечалась органная 
патология (пульмонит, волчаночный нефрит), анти-
фосфолипидный синдром и иммунологические нару-
шения: + ANASS-A. 

Изучена частота выраженности нарушений сум-
марной слезопродукции у 10 больных РА с коморбид-
ными сердечно-сосудистыми заболеваниями (34,5 %): у 
6 с АГ и у 4 с ИБС, а также у 19 (65,5 %) больных с 
отсутствием сердечно-сосудистых заболеваний [10]. 
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Тяжелое нарушение суммарной слезопродукции на-
блюдалось в 70 % случаев РА с сердечно-сосудистыми 
заболеваниями и в 47,9 % с отсутствием их, выражен-
ное нарушение – 20,0 и 10,5 %, незначительное – в 10,0 
и 15,9 % соответственно. Нормальная суммарная сле-
зопродукция наблюдалась только у больных РА с от-
сутствием сердечно-сосудистых заболеваний (26,3 %). 
Таким образом, выраженное нарушение суммарной 
слезопродукции чаще наблюдается у больных РА с 
сердечно-сосудистыми заболеваниями (АГ, ИБС), чем 
у больных РА с отсутствием сердечно-сосудистых за-
болеваний. 

 
ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ 

 
С целью своевременной диагностики и профилак-

тики наиболее частого офтальмологического заболева-
ния – ССГ у больных РЗ при установлении нозологии 
необходима консультация офтальмолога. Своевремен-
ное выявление офтальмологических проявлений при РЗ 
позволит провести адекватное лечение глазной патоло-
гии (иногда являющейся дебютом РЗ) и основного за-
болевания. Мультидисциплинарный подход к ведению 
больных РЗ, способствующий раннему выявлению 
глазной патологии и своевременному лечению, позво-
лит улучшить качество жизни больных.  

 
ВЫВОДЫ 

 
1. Частота нарушения суммарной слезопродукции 

по пробе Ширмера у больных с РЗ составила 86,1 %, в 
том числе у больных РА – 82,5 %, у больных с диффуз-
ными заболеваниями соединительной ткани – 100 %. У 
всех больных с РЗ преобладала тяжелая недостаточ-
ность суммарной слезопродукции (74,2 %).  

2. Показатели суммарной слезопродукции по про-
бе Ширмера при РЗ зависели от возрастного фактора и 
отрицательно коррелировали с ранней стадией РА, R-I 
стадией, ФК – I степенью.  

3. Из субъективных микропризнаков нарушения 
суммарной слезной продукции у больных РЗ преобла-
дало сочетание косвенных и специфических (48,4 %). 

4. Субъективные косвенные признаки нарушения 
суммарной слезопродукции при РА преимущественно 
наблюдались в старших возрастных группах (более 55 

лет) и при R-II стадии, были нехарактерны для ранней 
стадии заболевания и R-I стадии. 

5. Наличие субъективных специфических микро-
признаков ССГ ассоциировалось с высокой активно-
стью течения РА, женским полом и возрастным факто-
ром и было нехарактерно для ранней стадии заболева-
ния, средней степени активности РА и R-I стадии. 

6. Прогностически неблагоприятными для воз-
никновения и течения ССГ при РА является высокая 
активность заболевания, R-III стадия, наличие сердеч-
но-сосудистых заболеваний, женский пол, средний 
возраст 55,0 ± 7,8 лет. 
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Relevance: dry eye syndrome (DES) – one of the most common ophthalmic manifestations of rheumatic dis-
eases (rd). The aim of the study was to investigate the frequency of the SSG, the nature of violations total tear 
production when RD influence clinical manifestations of disease.  
Materials and methods: for the detection of SSG in the study included 36 patients with RA, not previously 
examined by an ophthalmologist: with rheumatoid arthritis, 29 of (80.6 %), systemic lupus erythematosus – 4 
(11.1 %), systemic sclerosis – 3 (8.3 %). 
The results and discussion: a study of the state total tear production in the sample, Schirmer’s test of RA pa-
tients showed severe impairment of the lacrimal fluid in most patients – 21 (61.8 %) expressed the insuffi-
ciency of lacrimal fluid – in 4 (11.8 %), slight insufficiency of lacrimal fluid in 9 (26.5 %). Subjective indi-
rect signs of SSG was found to correlate with age and R-II stage, negatively with R-Stadia. The presence of 
subjective specific features of SSG directly correlated with high activity of current of RA, with age, negative-
ly correlated with early-stage disease, with an average activity level and R-Stadia. All patients with diffuse 
connective tissue diseases were observed severe stage violations total tear production at 71.4 %. 
Conclusions: the frequency of violations total tear production in patients with RA was 86.1 % of patients with 
RA – 82.5 %, in patients with diffuse connective tissue diseases – 71.4 %. Prognostically unfavorable for the 
development and progression of RA at SSG is a high activity of disease, R-stage III, the presence of cardio-
vascular diseases, female, average age 55 ± 7.8 years. 
Key words: rheumatic diseases; rheumatoid arthritis; alloy Schirmer; indirect and subjective characteristics of 
total tear production 
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Актуальность: эндофтальмит – острое гнойное воспаление тканей глазного яблока, развивающееся в результа-
те внутриглазной раневой инфекции.  
Цель: проведение ретроспективного сравнительного анализа случаев эндофтальмита в Тамбовском филиале 
ФГАУ «МНТК «Микрохирургия глаза» им. академика С.Н. Федорова» за период с 2010 г. по май 2017 г. вклю-
чительно.  
Материалы и методы: проведен ретроспективный анализ 12 случаев эндофтальмита (0,031 % от общего коли-
чества операций, проведенных по поводу катаракты), зафиксированных за последние 7 лет.  
Выводы: более благоприятный исход случаев эндофтальмита в последнее время может быть связан с примене-
нием антибиотика ципрофлоксацина и более ранним применением хирургического лечения. 
Ключевые слова: эндофтальмит; факоэмульсификация катаракты; витрэктомия 

 
 

АКТУАЛЬНОСТЬ 
 
К сожалению, невзирая на высокий уровень разви-

тия современной офтальмохирургии, одним из тяже-
лых неотложных состояний в послеоперационном пе-
риоде является эндофтальмит – острое гнойное воспа-
ление тканей глазного яблока, развивающееся в ре-
зультате внутриглазной раневой инфекции. Исходом 
эндофтальмитов очень часто бывает не только потеря 
функций глаза, но и утрата его как органа. По данным 
литературы, несмотря на проводимое лечение, эндоф-
тальмит в 18–36 % случаев приводит к субатрофии 
глазного яблока либо заканчивается энуклеацией или 
эвисцерацией глазного яблока (11–20 %) [1–3]. Экзо-
генное инфицирование внутриглазных тканей может 
произойти после проникающих ранений глаза, полост-
ных операций на глазном яблоке, при прободных гной-
ных язвах роговицы. Инфекционный эндофтальмит 
чаще всего является осложнением открытой травмы 
глаза (95–97 %), реже – хирургического вмешательства 
(2–4 %). Эндогенные инфекционные эндофтальмиты 
встречаются редко – в 1–2 % [4]. Эндогенный путь 
заноса инфекции возможен в результате метастазиро-
вания при гнойных септических процессах любой ло-
кализации, при общем сепсисе (послеродовый, хирур-
гический, пневмония и др.). Причиной могут стать 
также фокальные инфекционные очаги (больные зубы, 
синуситы, тонзиллит, заболевания желудочно-кише- 
чного тракта, мочевыводящих путей, половых органов 
и др.). Инфекционный эндофтальмит после экстракции 
катаракты является редким, но серьезным осложнени-
ем, создающим угрозу функциональному результату 
операции [4]. 

Лечение послеоперационного эндофтальмита явля-

ется непростой проблемой в хирургии катаракты [5]. В 
силу анатомических особенностей глазного яблока 
инфицирование внутренних структур глаза, являющих-
ся замкнутой полостью, очень опасно. Относительная 
изолированность передней камеры и полости СТ созда-
ет благоприятные условия для развития патогенной 
микрофлоры и скопления экссудата. По этой же при-
чине очень трудно создать внутри глаза достаточную 
концентрацию лекарственных веществ, что в значи-
тельной степени снижает эффективность антибактери-
альной терапии [1; 5]. Посттравматический эндофталь-
мит остается одним из самых тяжелых осложнений и 
приводит к гибели глаза даже при самых современных 
методах лечения [6]. 

По данным литературы, наиболее ранние упомина-
ния об острых гнойных инфекциях после удаления 
катаракты описаны P. Romer в 1913 г. В начале двадца-
того столетия при развитии инфекции придерживались 
выжидательной тактики, считая, что процесс может 
разрешиться самостоятельно, а проводимые лечебные 
мероприятия имеют вторичный характер. Бороться с 
инфекцией хирурги могли только следующими спосо-
бами: вскрытием и механическим очищением раны, 
гальванокаутеризацией нагноившихся краев раны, 
промыванием передней камеры раствором поваренной 
соли, «расщеплением» роговой оболочки, субконъюнк-
тивальным впрыскиванием поваренной соли. Данные 
мероприятия часто были мало эффективны, что приво-
дило к переходу эндофтальмита в панофтальмит в 
большом проценте случаев. Единственными доступ-
ными и эффективными методами остановки воспали-
тельного процесса являлась энуклеация глазного ябло-
ка и экзентерация орбиты [7–8]. После открытия анти-
биотиков и применения их в медицине, в середине 
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1970-х гг. проводились исследования, посвященные 
введению антибиотиков в витреальную полость при 
эндофтальмитах. Чуть позже сформировались тенден-
ции, направленные на эвакуацию патологического суб-
страта с одномоментным введением антибиотика. В 
витреальную полость антибиотики стали вводиться в 
зависимости от объема удаленного стекловидного тела, 
но без расчета их концентрации и чувствительности 
микрофлоры к данному антибиотику. Главной задачей 
лечения острого эндофтальмита в то время являлось не 
сохранение зрения, а остановка воспалительного про-
цесса и сохранение глаза как органа. Анализ случаев 
острых эндофтальмитов, зарегистрированных в период 
с 1944 по 1966 г., показал, что в 73 % случаев острота 
зрения в результате лечения оставалась на уровне дви-
жения руки или ниже [9]. После внедрения в 1970–1980 
гг. комбинации интравитреального введения антибио-
тиков с витрэктомией, функциональные результаты 
лечения эндофтальмитов значительно улучшились, а 
количество энуклеаций снизилось в 4,5 раза [8–9]. Со-
временные подходы к комплексному лечению острых 
бактериальных эндофтальмитов отражены в исследо-
ваниях EVS 1995 и ESCRS 2013 и включают в себя 
«золотой стандарт»: проведение 3-портовой витрэкто-
мии с посевом содержимого передней камеры и витре-
альной полости на микрофлору и интравитреальное 
введение антибиотиков на завершающем этапе опера-
ции в течение 1 часа после диагностирования острого 
эндофтальмита [9–10]. Благодаря комплексному лече-
нию, в последние 20–30 лет отмечается существенное 
улучшение эффективности лечения острых послеопе-
рационных эндофтальмитов, но данная проблема оста-
ется актуальной, поскольку эндофтальмит возникает у 
большого числа больных и далеко не всегда заканчива-
ется сохранением зрительных функций, а иногда для 
излечения острого эндофтальмита требуется энуклеа-
ция глазного яблока. 

Целью работы являлось проведение ретроспектив-
ного сравнительного анализа случаев эндофтальмита в 
Тамбовском филиале ФГАУ «МНТК «Микрохирургия 
глаза» им. академика С.Н. Федорова» за период с 2010 г. 
по май 2017 г. включительно. 

 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 

 
Проведен ретроспективный анализ 12 случаев эн-

дофтальмита (0,031 % от общего количества операций, 
проведенных по поводу катаракты), зафиксированных 
за последние 7 лет работы Тамбовского филиала после 
хирургических вмешательств по поводу катаракты. В 
Тамбовском филиале ФГАУ «МНТК «Микрохирургия 
глаза» им. академика С.Н. Федорова» в период с 2010 по 
2017 г. было проведено 38433 операций по поводу ка-
таракты, из них 37927 – бесшовных малым разрезом 
(методом факоэмульсификации); 506 – по технологии 
большого разреза (из них экстракапсулярных экстракций 
165, интракапсулярных экстракций 341). 

Всем пациентам в предоперационном периоде были 
проведены обследования по стандартной методике, 
принятой в ФГАУ «МНТК «Микрохирургия глаза» им. 
академика С.Н. Федорова», и включали в себя визомет-
рию, тонометрию, биомикроскопию, биометрию, кера-
торефрактометрию, электрофизиологические исследо-
вания зрительного нерва, ультразвуковое офтальмоска-
нирование. Для исключения возможной соматической 
патологии все пациенты прошли общее обследование: 

общий анализ крови, мочи, биохимический анализ кро-
ви, электрокардиограмма, флюорография, консульта-
ция стоматолога, отоларинголога, терапевта и других 
специалистов, если пациент состоял на диспансерном 
учете.  

Все пациенты были разделены на 2 группы. 
В 1 группу вошли 5 пациентов (5 глаз, что состав-

ляет 0,013 % от общего количества операций с малым 
разрезом) в возрасте 47–81 год (2 мужчин, 3 женщины) 
с диагнозом эндофтальмит после удаления катаракты 
при помощи бесшовной технологии малого разреза – 
факоэмульсификации. 

Во 2 группу вошли 7 пациентов (7 глаз, что состав-
ляет 1,38 % от общего количества операций с большим 
разрезом) в возрасте 71–85 лет (3 мужчин, 4 женщины) 
с диагнозом эндофтальмит после удаления катаракты 
большим разрезом (4 случая после экстракапсуляр-
ных экстракций, 3 случая после интракапсулярных 
экстракций). 

Острота зрения пациентов 1 группы до операции 
была в пределах от правильной светопроекции до 0,55 
с коррекцией, внутриглазное давление у всех пациен-
тов до операции не превышало нормы. При обследова-
нии в предоперационном периоде в 3 случаях был вы-
явлен подвывих хрусталика 1–2 степени. Из соматиче-
ских заболеваний у всех пациентов – гипертоническая 
болезнь, ишемическая болезнь сердца и сахарный диа-
бет различной степени тяжести. У пациентов этой 
группы были зафиксированы катаральный гайморит и 
хронический периодонтит, выявленные при более де-
тальном обследовании при возникновении эндофталь-
мита в послеоперационном периоде (2 пациента). 

Во всех 5 случаях оперативное вмешательство 
прошло без осложнений, имплантированы заднекамер-
ные модели интраокулярных линз. Трем пациентам 
имплантирована ИОЛ «Hoya», одному – «Reper» и од-
ному – Acrysof IQ. 

Эндофтальмит развился на 2 сутки у 1 пациента, на 
5 сутки – у 2 пациентов, на 6 сутки – у 1 пациента и на 
8–10 сутки – у 1 пациента. 

Лечение пациентов этой группы осуществлялось 
соответственно тяжести состояния глаза (массивная 
местная и общая антибиотикотерапия, стероиды, вы-
мывание гипопиона из передней камеры, введение ан-
тибиотика в переднюю камеру и в стекловидное тело). 

Хирургическое лечение включало в себя: промыва-
ние передней камеры, введение антибиотика в перед-
нюю камеру и в стекловидное тело, витрэктомия с вве-
дением силикона или без него, проводилось на 1 сутки 
после постановки диагноза эндофтальмита у 2 пациен-
тов, на 4 сутки – у 1 пациента. 

Ни один случай эндофтальмита в 1 группе не за-
кончился эвисцерацией или энуклеацией. У 1 пациента 
острота зрения в исходе составила правильное свето-
ощущение. У остальных пациентов острота зрения в 
исходе составила 0,1–0,5 с коррекцией. 

Острота зрения пациентов 2 группы до операции 
колебалась от неправильного светоощущения до 0,5; 
внутриглазное давление было в пределах нормы, в од-
ном случае у пациента с диагнозом набухающая ката-
ракта и вторичной глаукомой внутриглазное давление 
составило 23,0 мм рт. ст. 

Из сопутствующих соматических заболеваний сле-
дует отметить сахарный диабет 2 типа, ишемическую 
болезнь сердца, гипертоническую болезнь. Из сопутст-
вующей глазной патологии у 1 пациента – болезнь 
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Съегрена, у 1 пациента – пигментная абиотрофия сет-
чатки, у 2 пациентов – глаукома. У 3 пациентов со-
стояние осложнялось подвывихом хрусталика 3 степе-
ни, что явилось показанием к интракапсулярной экс-
тракции катаракты. 

В 5 случаях операция прошла без осложнений, в 2 
случаях произошел разрыв задней капсулы с выпаде-
нием стекловидного тела, что потребовало проведения 
передней витрэктомии. В 4 случаях пациентам имплан-
тирована заднекамерная модель интраокулярной лин-
зы, в 3 случаях – зрачковая интраокулярная линза RSP-3. 
Операционная рана адаптирована швом. 

Эндофтальмит развился на 2 сутки после операции 
у 2 пациентов, на 3 сутки – у 1 пациента, на 4 – у 2 
пациентов, на 6 и 8 сутки – по 1 пациенту соответст-
венно.  

Лечение пациентов 2 группы проводилось анало-
гично первой группе. Хирургическое лечение проведе-
но на 1 сутки после постановки диагноза у 2 пациен-
тов, на 4 сутки – 1 пациенту. 

В остальных случаях витрэктомия не проводилась, 
пациентам назначалось консервативное лечение, что 
только в 1 случае закончилось эвисцерацией у пациен-
та с тяжелой сопутствующей патологией (болезнь 
Съегрена). В 1 случае острота зрения в исходе была 
равна нулю (у пациента с пигментной абиотрофией 
сетчатки). 

В отдаленном послеоперационном периоде острота 
зрения колебалась от нуля до 0,8 с коррекцией. 

 
ВЫВОДЫ 

 
При проведении анализа закономерности возник-

новения эндофтальмита (от возраста, пола, модели 
имплантированной ИОЛ) выявлено не было. 

Процент возникновения эндофтальмита после бес-
шовных операций меньше, чем после операций со 
швом (0,013 и 1,38 % соответственно), что еще раз под-
тверждает преимущество хирургии малых разрезов 
перед шовной хирургией. 

При раннем проведении витрэктомии в первые 1–3 
сутки после установки диагноза, введении антибиоти-
ков в переднюю камеру и в стекловидное тело и там-
понады силиконовым маслом достигаются более высо-

кие функциональные результаты. Витрэктомия снижает 
риск тяжелой потери зрения на 50 % и в три раза увели-
чивает шанс на достижение остроты зрения 0,5 и выше. 

Более благоприятный исход случаев эндофтальми-
тов в последнее время может быть связан с применени-
ем антибиотика ципрофлоксацина, вводимого после 
операции с профилактической целью, который облада-
ет широким спектром действия. 
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The relevance: entophthalmia – is a purulent inflammation of eye-ball tissues, developing at the result of in-
traocular wound fever. 
The aim: the carrying out of retrospective comparative analysis of enthophthalmia cases in Academician S.N. Fyo- 
dorov FSBI IRTC “Eye Microsurgery”, Tambov branch for the period from 2010 to May 2017 inclusive.  
Materials and methods: the retrospective analysis of 12 cases of entophthalmia (0.031 % from the general 
amount of operations, sustained in case of cataract), committed for the last 7 years.  
Conclusions: the favorable outcome of entophthalmia cases lately can be connected with the application of 
antibiotic ciprofloxacin and the earlier application of surgical treatment. 
Key words: entophthalmia; cataract phacoemulsification; vitrectomy 
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В последние годы частота встречаемости витреоретинальной патологии возросла, причем не только у лиц по-
жилого возраста, но и у пациентов более молодой возрастной группы. Такие варианты витреоретинальной па-
тологии, как макулярные отверстия, эпиретинальные мембраны и помутнения стекловидного тела различного 
генеза, требуют хирургического вмешательства (витрэктомии), одним из последствий которой в не столь отда-
ленном послеоперационном периоде является катаракта. Кроме того, в пожилом возрасте витреоретинальная 
патология и катаракта зачастую сопутствуют друг другу. Все это диктует необходимость в ряде случаев прибе-
гать к комбинированному хирургическому вмешательству, совмещающему в себе витрэктомию, экстракцию 
хрусталика (в т. ч. прозрачного) и имплантацию интраокулярной линзы, – факовитрэктомии. Эта процедура за-
нимает больше времени и технически является более трудной в исполнении, тем не менее, она хорошо перено-
сится пациентами. С технической точки зрения она обеспечивает хорошую визуализацию глазного дна в ходе 
вмешательства (после удаления катаракты) и позволяет избежать повторных вмешательств, в частности, хирур-
гии катаракты, которая может сопровождаться сложностями, когда проводится после витрэктомии. Факовит-
рэктомия – это эффективная и безопасная операция, которая обеспечивает быстрое восстановление остроты 
зрения, уменьшает общее время пребывания пациента в операционной (позволяя тем самым избежать неблаго-
приятных последствий повторной местной и общей анестезии) и сокращает общую стоимость лечения. 
Ключевые слова: офтальмология; факовитрэктомия; факоэмульсификация катаракты 

 
 

ВВЕДЕНИЕ 
 
Витреоретинальную хирургию можно считать наи-

более сложным видом офтальмохирургии, поскольку 
она требует владения высокотехнологичными микро-
хирургическими навыками, с одной стороны, и знания 
сложнейших механизмов патогенеза витреоретиналь-
ных заболеваний (макулярные отверстия, эпиретиналь-
ные мембраны, отслойка сетчатки, пролиферативная 
диабетическая ретинопатия и т. д.) – с другой. При 
этом в последние годы частота встречаемости витрео-
ретинальной патологии возросла, причем не только у 
лиц пожилого возраста, но и у пациентов более молодой 
возрастной группы. В 1991 г. N.E. Kelly и R.T. Wen- 
del [1] разработали методику витреоретинальных вме-
шательств с интравитреальной тампонадой газовой 
смесью при идиопатических макулярных отверстиях, а 
техника операций по поводу эпиретинальных мембран 
была предложена еще в 1980-х гг. [2]. Осложнениями 
данной хирургии являются увеличение размеров маку-
лярного отверстия, крапчатость пигментного эпителия 
сетчатки, окклюзия сосудов сетчатки, разрывы и/или 
отслойка сетчатки. Частота встречаемости разрывов 
сетчатки в таких случаях достаточно высока вследст-
вие интраоперационной задней отслойки стекловидно-
го тела, которая является одним из ключевых этапов 
процедуры [3]. 

Впрочем, наиболее частым осложнением витреоре-
тинальных вмешательств является прогрессирование 
ядерной катаракты [4]. Продемонстрировано, что в 

течение 2 лет хирургия катаракты требуется в подав-
ляющем большинстве случаев – от 75 [5] до 100 % [6]. 
По данным R.E. Leonard et al., через год ядерная ката-
ракта развивается на 75 % глаз, а через 2 года – на 95 % 
глаз [7]. Прогрессирование катаракты после витреоре-
тинальной хирургии может быть результатом механи-
ческой травмы хрусталика, неблагоприятным эффек-
том воздействия ирригационных растворов или дли-
тельной экспозиции газовой смеси [8]. Прогрессирова-
ние катаракты, а также наличие предсуществующих 
помутнений хрусталика, которые затрудняют визуали-
зацию глазного дна и ограничивают доступ к перифе-
рии сетчатки, заставляют офтальмохирургов все чаще 
обращаться к комбинированному оперативному вме-
шательству – факовитрэктомии. 

При наличии сочетанной патологии одномоментная 
фаокоэмульсификация катаракты с имплантацией ИОЛ 
и микроинвазивная витрэктомия через плоскую часть 
цилиарного тела обладают целым рядом преимуществ. 
Так, афакия в сочетании с более широким углом обзора 
обеспечивает хорошую визуализацию периферии сет-
чатки, облегчая тем самым выполнение витрэктомии и 
снижая вероятность дальнейшей отслойки стекловид-
ного тела (тракционного синдрома) с формированием 
новых разрывов. Более полное заполнение полости 
стекловидного тела газовой смесью позволяет добиться 
анатомического закрытия макулярного отверстия без 
необходимости долго лежать на животе в послеопера-
ционном периоде. В этом случае газовая смесь также 
тампонирует больше разрывов сетчатки, в т. ч. и те, 
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которые были не диагностированы в предоперацион-
ном периоде [9], купирование макулярного отека, 
уменьшение выраженности послеоперационного трак-
ционного синдрома, улучшение визуализации глазного 
дна, сокращение общего числа хирургических вмеша-
тельств, более быстрое восстановление остроты, 
уменьшение рисков и стоимости, связанных со второй 
операцией [3; 10]. Комбинированная процедура не 
только устраняет необходимость в последующей хи-
рургии катаракты (которая сопряжена с высоким рис-
ком разрыва задней капсулы, нарушения поддержки со 
стороны задней капсулы, растяжения и ослабления 
цинновых связок, вывиха фрагментов или ядра хруста-
лика в стекловидное тело и нестабильности глубины 
передней камеры [11]) и позволяет добиться быстрой 
зрительной реабилитации, но и характеризуется хоро-
шими анатомическими и функциональными результа-
тами, в т. ч. в отдаленном периоде [12]. 

 
ОТБОР ПАЦИЕНТОВ 

 
Чтобы получить максимально высокие функцио-

нальные и анатомические результаты, крайне важно 
правильно отбирать пациентов для факовитрэктомии. 
Исторически наиболее частым показанием к факовит-
рэктомии являлось наличие катаракты, которая обу-
словливает снижение зрения и затрудняет визуализа-
цию патологии глазного дна. Кроме того, подходящи-
ми кандидатами можно считать пациентов с начальной 
ядерной катарактой, у которых после витрэктомии с 
большой долей вероятности ухудшится зрение вслед-
ствие прогрессирования катаракты. 

При наличии сочетанной патологии требуется пер-
сонифицированный подход. Так, в случае заднего 
увеита афакия проведение витрэктомии дает опреде-
ленные преимущества, а если заболевание находится в 
стадии ремиссии, то можно сразу имплантировать 
ИОЛ. Пациентам с отслойкой сетчатки и передней 
пролиферативной витреоретинопатией и/или рециди-
вирующей отслойкой сетчатки показаны факоэмульси-
фикация катаракты и капсулотомия при выполнении 
операции по поводу первичной отслойки сетчатки. Для 
лучшей визуализации глазного дна и выполнения ма-
нипуляций с сетчаткой на периферии у пациентов с 
гигантскими разрывами сетчатки также целесообразна 
факовитрэктомия [13]. 

У пациентов более молодого возраста с прозрач-
ными хрусталиками факовитрэктомия нецелесообраз-
на; в таких случаях проводят изолированную витрэк-
томию и в дальнейшем осуществляют динамическое 
наблюдение [10]. Впрочем, R. Ling et al. [14] сообщают 
о хороших функциональных результатах факовитрэк-
томии у пациентов с пресбиопией без оптически зна-
чимых помутнений хрусталика. 

 
ТЕХНИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ  

ФАКОВИТРЭКТОМИИ 
 
Успех комбинированного вмешательства – фако-

эмульсификации катаракты с имплантацией ИОЛ или 
без нее и витрэктомии через плоскую часть цилиарного 
тела – зависит от ряда факторов. Понимание важности 
каждого этапа операции и гипотетической необходи-
мости вносить коррективы в технику на любой стадии 
имеет ключевое значение для достижения оптималь-
ных исходов. 

ПРЕДОПЕРАЦИОННОЕ ОБСЛЕДОВАНИЕ 
 
При проведении предоперационного обследования 

необходимо тщательно собрать медицинский анамнез. 
Так, ранее выполненные операции на глазах должны 
насторожить офтальмолога в плане возможного ослаб-
ления зрачкового сфинктера, формирования задних 
синехий и периферических передних синехий, слабо-
сти цинновых связок. У пациентов с доброкачествен-
ной гиперплазией предстательной железы, которые 
принимают антагонисты α1-адренергических рецепто-
ров (например, тамсулозин), повышен риск возникно-
вения интраоперационного синдрома «дряблой радуж-
ки», частота которого на фоне приема тамсулозина 
варьирует в пределах от 43 до 100 %. Применение дру-
гих лекарственных препаратов – антипсихотических 
средств, антагонистов ангиотензиновых рецепторов, β-
блокаторов и пр. [15]. 

 
РАСШИРЕНИЕ ЗРАЧКА 

 
Дилатация зрачка – один из важнейших (если не 

ключевой) этапов подготовки к факовирэктомии, по-
скольку при узком зрачке ухудшается визуализация и 
повышается частота осложнений, таких как поврежде-
ние радужки, разрыв передней и задней капсулы и вы-
падение стекловидного тела [16]. В большинстве слу-
чаев для расширения зрачка используется комбинация 
агента с циклоплегическим действием (0,5 % тропика-
мид) и агента с симпатомиметическим действием (2,5 
% фенилэфрин). Максимальной дилатации зрачка при 
выполнении витрэктомии для хорошей визуализации 
глазного дна можно добиться путем введения 10 % 
фенилэфрина. Следует избегать препаратов для цикло-
плегии длительного действия, чтобы избежать образо-
вания задних синехий [11]. 

Если добиться адекватного расширения зрачка в хо-
де предоперационной подготовки не удается, то в распо-
ряжении хирурга остаются различные интраоперацион-
ные возможности избежать осложнений, связанных с 
узким зрачком. Поддержать необходимый диаметр зрач-
ка в процессе вмешательства можно с помощью внутри-
камерного введения эпинефрина, которое осуществляет-
ся перед введением вискоэластичного препарата. Коге-
зивные вискоэластики также помогают механически 
расширить зрачок. При наличии задних синехий и зрач-
ковых мембран (у пациентов с неоваскулярной глауко-
мой, опухолями, иридокорнеальным эндотелиальным 
синдромом) можно воспользоваться крючками для ра-
дужки и кольцами Малюгина [10]. 

 
РОГОВИЧНЫЕ РАЗРЕЗЫ 

 
Чисто роговичный туннельный разрез и парацентез 

необходимо выполнять таким образом, чтобы обеспе-
чить максимальный хирургический доступ к хрустали-
ку, но не затронуть склеротомические отверстия для 
витрэктомии. Локализация основного роговичного 
разреза вдоль сильного меридиана роговицы позволяет 
осуществить коррекцию астигматизма. Предпочтение 
следует отдавать бипланарным разрезам, поскольку 
они обладают большей стабильностью в послеопера-
ционном периоде. Наложение на роговичный разрез 
шва (нейлон 10-0) перед проведением витрэктомии 
сводит к минимуму вероятность пролапса радужки и 
нестабильности структур переднего отрезка. В отсутст-
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вие фильтрации водянистой влаги через разрез и в слу-
чае его бипланарного профиля шов можно не наклады-
вать [17]. 

 
КАПСУЛОРЕКСИС 

 
Непрерывный круговой капсулорексис – важный 

этап факовитрэктомии. Данная методика позволяет 
сохранить стабильность передней капсулы и обеспе-
чить доступ к ядру хрусталика. Оптимальный диаметр 
капсулорексиса составляет 6,5 мм. При капсулорексисе 
большего диаметра также удается достаточно легко 
манипулировать ядром хрусталика в процессе фако-
эмульсификации и чоппинга. Впрочем, в ряде случаев 
(имплантация ИОЛ премиум-класса или ИОЛ с фикса-
цией в цилиарной борозде) пациентам с фиброзом пе-
редней капсулы, передней субкапсулярной катарактой 
или молочной катарактой необходимо сделать ультра-
звуковую биомикроскопию в предоперационном пе-
риоде. С помощью этого исследования можно оценить 
состояние цилиарного тела, связок и радужки, выявить 
увеальные опухоли, слабость цинновых связок и т. д. 
Если из-за фиброза передней капсулы не удается до кон-
ца выполнить непрерывный круговой капсулорексис, 
можно использовать витрактор или ножницы [18]. 

 
ФАКОЭМУЛЬСИФИКАЦИЯ 

 
Экстракцию катаракты можно осуществить перед 

витрэктомией с целью оптимизировать визуализацию 
заднего отрезка глаза либо (если помутнения хрустали-
ка выражены слабо) после витрэктомии. При наличии 
кровоизлияния или помутнений стекловидного тела их 
устранение с появлением красного рефлекса с глазного 
дна дает определенные преимущества. Факоэмульси-
фикацию следует по возможности выполнять в плоско-
сти радужки, чтобы минимизировать риск отека рого-
вицы и разрывов задней капсулы. Чтобы использовать 
меньше энергии ультразвука, лучше всего прибегнуть к 
технике быстрого чопа. Впрочем, техника факоэмуль-
сификации зависит от опыта и предпочтений хирурга, а 
также конкретной офтальмопатологии [10]. 

 
ВЫБОР ИОЛ 

 
Целесообразность имплантации ИОЛ в процессе 

факовитрэктомии зависит от многих факторов. Так, 
первичная имплантация ИОЛ не показана при наличии 
передней пролиферативной витреоретинопатии, эндоф-
тальмита, отслойки сетчатки на фоне ретинопатии недо-
ношенных и увеита, в таких случаях рекомендовано 
повторное вмешательство с имплантацией ИОЛ [10]. 

ИОЛ может быть имплантирована сразу после экс-
тракции катаракты или уже после завершения витрэк-
томии. ИОЛ следует имплантировать в капсульный 
мешок, если только речь не идет о разрыве задней кап-
сулы. Чтобы свести к минимуму риск захвата оптиче-
ской части ИОЛ зрачком и подвывиха/децентрации 
ИОЛ в процессе витрэктомии или в послеоперацион-
ном периоде, непосредственно перед имплантацией 
ИОЛ в переднюю камеру и капсульную сумку следует 
ввести вискоэластичный препарат. После имплантации 
ИОЛ вискоэластик из передней камеры не вымывается, 
на основной роговичный разрез накладывается шов. 
Благодаря этому минимизируется вероятность фильт-
рации водянистой влаги из передней камеры в процес-

се витрэктомии и смещения ИОЛ. В случае афакии и 
тампонады силиконовым маслом переднюю камеру 
также заполняют вискоэластиком, чтобы избежать ми-
грации силиконового масла в переднюю камеру в ран-
нем послеоперационном периоде [18]. 

При выполнении факовитрэктомии следует избе-
гать имплантации силиконовых ИОЛ во всех случаях, 
поскольку на поверхности ИОЛ скапливается силико-
новое масло из полости стекловидного тела, образуя 
конденсат. Кроме того, при замене жидкости на воздух 
на задней поверхности силиконовых ИОЛ оседают 
капли жидкости, затрудняя тем самым обзор. В силу 
этих причин предпочтение следует отдавать ИОЛ из 
полиметилметакрилата [19; 20]. 

Y.I. Leiderman et al. [21] проанализировали резуль-
таты имплантации трехчастных и моноблочных ИОЛ 
при выполнении факовитрэктомии. В исследовании 
участвовало 184 пациента (в 56,4 % случаев был диаг-
ностирован сахарный диабет). Общая частота встре-
чаемости послеоперационных осложнений – формиро-
вание задних синехий, зрачковый захват ИОЛ, подвы-
вих ИОЛ – оказалась одинаковой и невысокой в обеих 
группах. Авторы делают вывод о том, что моноблоч-
ные акриловые ИОЛ могут рассматриваться в качестве 
полноценной альтернативы трехчастным ИОЛ. 

 
ОСЛОЖНЕНИЯ 

 
В первых работах по факоэмульсификации ката-

ракты и витрэктомии через плоскую часть цилиарного 
тела сообщалось о достаточно серьезных интра- и по-
слеоперационных осложнениях [22]. На современном 
этапе безопасность факовитрэктомии существенно 
повысилась, а показания к ее проведению расширились. 
При этом речь идет не только о более высокой эффек-
тивности операций, но и более быстром восстановлении 
зрения и использовании инструментов для витреорети-
нальных вмешательств меньшего диаметра [23]. 

Технологии хирургии катаракты и витреоретиналь-
ной хирургии эволюционируют в сторону уменьшения 
разрезов. Так, в витреоретинальной хирургии приме-
няются методики трансконъюнктивальной «бесшов-
ной» 23G-, 25G- и 27G-витрэктомии через плоскую 
часть цилиарного тела. С другой стороны, современные 
достижения позволяют выполнить хирургию катаракты 
через роговичные разрезы менее 2 мм (микроинвазив-
ная хирургия катаракты, MICS). Основными преиму-
ществами MICS считаются минимизация хирургически 
индуцированного астигматизма и уменьшение рого-
вичных аберраций высших порядков. При проведении 
факовитрэктомии выполнение малого по длине рого-
вичного разреза устраняет необходимость в наложении 
швов и позволяет избежать потери глубины передней 
камеры в ходе последующей витрэктомии [24]. 

Из интра- и послеоперационных осложнений фако-
витрэктомии чаще всего встречаются следующие:  

 помутнение задней капсулы, которое требует 
YAG-лазерной дисцизии (примерно 50 % случаев) [25]; 

 формирование задних синехий (до 30 % случа-
ев) [26]; 

 транзиторное повышение ВГД в раннем после-
операционном периоде (до 15 % случаев) [27]; 

 послеоперационный фибринозный увеит (при-
мерно 13 % случаев) [28]; 

 рефракционные ошибки [29]. 
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При выполнении комбинированного вмешательства 
более важное значение имеет достижение высокой 
некорригированной остроты зрения (НКОЗ), а не мак-
симально корригированной остроты зрения (МКОЗ), 
поскольку НКОЗ позволяет пациенту избавиться от 
очков (как минимум для дали). В последние годы вит-
реоретинальная хирургия вышла на принципиально 
новый уровень, благодаря чему после витрэктомии по 
поводу эпиретинальных мембран или макулярных от-
верстий удается добиться достаточно высокой остроты 
зрения. Поэтому немаловажное значение имеет соот-
ветствие послеоперационной рефракции планируемой. 
Результаты ряда исследований свидетельствуют о на-
личии рефракционной ошибки (миопического сдвига) 
после факовитрэктомии. Она обусловлена рядом фак-
торов: заменой стекловидного тела на другие составы, 
ошибками при измерении аксиальной длины глаза, 
изменением параметров кератометрии, разницей между 
актуальной и планируемой позицией ИОЛ и разновид-
ностью конкретной витреоретинальной патологии. 
Миопический сдвиг напрямую зависит от разновидно-
сти витреоретинальной хирургии. В случае макуляр-
ных отверстий, которые, как правило, требуют интра-
витреального введения газовой смеси, миопический 
сдвиг в раннем послеоперационном периоде выражен в 
меньшей степени, чем после операций по поводу эпи-
ретинальных мембран или патологии стекловидного 
тела. Авторы объясняют это тем, что газ сдвигает ири-
дохрусталиковую диафрагму вперед. С другой сторо-
ны, тампонада газовой смесью способствует растяже-
нию цинновых связок, в результате чего в более позд-
нем послеоперационном периоде (после рассасывания 
газа) ИОЛ сдвигается назад, и миопический сдвиг ис-
чезает. Впрочем, миопический сдвиг возможен и в от-
сутствие необходимости газовой тампонады. Это обу-
словлено тем, что авитреальный глаз представляет со-
бой «однокамерную» систему, заполненную внутри-
глазной жидкостью, объективным нарушением связоч-
ного аппарата хрусталика (отсутствием витреохруста-
ликовой связки), а также отсутствием усилий, препят-
ствующих смещению капсульного мешка с ИОЛ к ро-
говице [29–32]. 

 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

 
Комбинированное хирургическое вмешательство – 

факовитрэктомия – является эффективной и безопас-
ной операцией, которая обеспечивает быстрое восста-
новление остроты зрения, уменьшает общее время пре-
бывания пациента в операционной (позволяя тем са-
мым избежать неблагоприятных последствий повтор-
ной местной и общей анестезии) и сокращает общую 
стоимость лечения. Преимущества этой операции пе-
ревешивают ее возможные недостатки даже у пациен-
тов без выраженных помутнений в хрусталике. Однако 
результаты проведенных исследований не дают одно-
значного ответа на вопрос о том, насколько точно 
можно прогнозировать рефракционную ошибку после 
факовитрэктомии с имплантацией ИОЛ. При этом вы-
сокие функциональные результаты остаются одним из 
важных требований к витреоретинальным хирургиче-
ским вмешательствам, что диктуется значительным 
прогрессом технологий данного направления офталь-
мохирургии. Это, в свою очередь, обусловливает по-
вышение уровня требований к прогнозируемости кли-
нической рефракции. 
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In recent years, the occurrence of vitreoretinal disorders has increased both in elderly and younger persons. 
Macular holes, epiretinal membranes, vitreous floaters, and other diseases require vitrectomy which results in 
cataract progression in the postoperative period. Additionally, in elderly patients, vitreoretinal disorders are 
commonly accompanied by cataract. As a consequence, some patients require phacovitrectomy, a procedure 
which combines pars plana vitrectomy, lensectomy, and IOL implantation. This procedure takes more time 
and is technically challenging. However, phacovitrectomy is well tolerated by the patients. It provides excel-
lent eye fundus visualization for the surgeon and eliminates the second procedure, i. e., cataract surgery 
which may result in complications when performed after vitrectomy. Phacovitrectomy is an effective and safe 
procedure which decreases visual rehabilitation time and avoids adverse effects of second topical and general 
anesthesia while being associated with a significant reduction in overall healthcare costs. 
Key words: ophthalmology; phacovitrectomy; cataract phacoemulsification 
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Диабетическая ретинопатия, одно из наиболее частых микрососудистых осложнений диабета, является основ-
ной причиной предотвратимой слепоты. Непролиферативная диабетическая ретинопатия зачастую диагности-
руется с задержкой, поскольку на ранних стадиях она протекает бессимптомно, а затем быстро происходит 
ухудшение. В результате диабетическая ретинопатия незаметно прогрессирует в течение многих лет. Поэтому 
ключевая задача офтальмолога состоит в том, чтобы диагностировать клинически значимую ретинопатию до 
того, как произойдет ухудшение зрения. Однако с помощью традиционных методов выявить сосудистые изме-
нения на ранней стадии невозможно. Для их анализа предложена капилляроскопия ногтевого ложа – простой, 
неинвазивный, безопасный и информативный метод, позволяющий прижизненно и в реальном режиме времени 
оценить структуру микрососудов. Капилляроскопия подразумевает качественный (форма капиллярной петли, 
извитость, перегибы, полнота кровенаполнения и т. д.) и количественный анализы (длина и диаметр капилля-
ров, плотность на единицу площади, объем капиллярной сети и т. д.). Результаты клинических исследований 
свидетельствуют о том, что при капилляроскопии у пациентов с сахарным диабетом выявляются сходные мик-
рососудистые аномалии в виде увеличения диаметра капилляров, их разветвлений/кустистости и уменьшения 
плотности. Выраженность этих изменений коррелирует со стадией диабетической ретинопатии и компенсацией 
сахарного диабета. Капилляроскопия позволяет разрабатывать тактику лечения, оценивать эффективность тера-
пии и прогнозировать исходы заболевания. 
Ключевые слова: сахарный диабет; диабетическая ретинопатия; капилляры; капилляроскопия; неинвазивный 

 
 

ВВЕДЕНИЕ 
 
Диабет – это комплексное заболевание, которое 

требует постоянного медицинского наблюдения и не-
прерывного лечения, а также многофакторных страте-
гий снижения риска. Сосудистые осложнения диабета 
являются наиболее частой причиной смертности и за-
болеваемости во всем мире. Диабетическая ретинопа-
тия, одно из наиболее частых микрососудистых ослож-
нений диабета, остается главной причиной предотвра-
тимой слепоты. На ранних стадиях диабетическая ре-
тинопатия протекает бессимптомно вплоть до поздних 
стадий, а затем быстро происходит ухудшение, поэто-
му непролиферативная диабетическая ретинопатия 
может диагностироваться с задержкой. В результате 
микроангиопатии, в частности, ретинопатия, незаметно 
прогрессирует в течение многих лет, переходя в более 
тяжелые формы [1]. С помощью традиционных мето-
дов выявить сосудистые изменения на ранней стадии 
невозможно. Задача офтальмолога – диагностировать 
клинически значимую ретинопатию до того, как про-
изойдет ухудшение зрения.  

Каскады метаболических реакций, индуцируемых 
длительной гипергликемией (полиоловый и гексозами-
новый пути превращения глюкозы, синтез de novo диа-
цилглицерол-протеинкиназы С, окислительный стресс, 
образование конечных продуктов усиленного гликози-
лирования), играют ключевую роль в развитии и про-

грессировании диабетической ретинопатии [2]. Кроме 
того, продемонстрировано, что важным звеном патоге-
неза диабетической ретинопатии является хроническое 
воспаление [3]. В результате активации всех этих путей 
повреждаются нервные элементы сетчатки (т. е. проис-
ходит ее нейродегенерация) и капиллярное ложе ее 
внутренних слоев (т. е. развивается микроангиопатия). 
Хотя нарушение микроциркуляции служит классиче-
ским признаком диабетической ретинопатии, установ-
лено, что нейродегенерация сетчатки происходит 
раньше. Нейродегенерация сопровождается апоптозом 
нейронов и дисфункцией глии, а ранние аномалии 
микроциркуляции характеризуются увеличением про-
ницаемости гематоретинального барьера, нарушением 
микрососудистой гемодинамики и вазорегрессией (ут-
рата перицитов и повреждение эндотелия) [4]. 

Результаты Исследования по контролю диабета и 
его осложнений (DCCT) и Проспективного исследова-
ния сахарного диабета в Великобритании (UKPDS) 
свидетельствуют о том, что хроническая гиперглике-
мия является ключевым фактором риска патогенеза 
микрососудистых осложнений диабета как первого, так 
и второго типа [5; 6]. Хотя молекулярные механизмы 
патогенеза микрососудистых осложнений диабета до 
конца не изучены, существуют три основных метабо-
лических пути, объясняющих взаимосвязь между по-
вышенным уровнем глюкозы в крови и повреждением 
сосудов при диабете: 
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1) ускорение синтеза и отложение в тканях конеч-
ных продуктов гликолиза, которые повышают сосуди-
стую проницаемость, способствуют свертыванию кро-
ви, усиливают экспрессию молекул адгезии и активи-
руют миграцию моноцитов – все это ведет к поврежде-
нию сосудов [7]; 

2) активация различных изоформ (А, В1/В2 и С) 
протеинкиназы в сетчатке, почках, нервной ткани и 
сердечно-сосудистой системе, что способствует изме-
нению кровотока, увеличению толщины внутренней и 
средней оболочек сосудов, изменению сосудистой 
проницаемости и формированию новообразованных 
сосудов [8]; 

3) активация альдозо-редуктазного пути, результа-
том которого является накопление токсического мета-
болита сорбитола в нервных окончаниях [9]. 

Капилляроскопия как способ визуализации 
микроциркуляторного ложа. Значимость микрососу-
дистых изменений в развитии диабетической ретино-
патии не вызывает сомнений. Для их анализа (не толь-
ко при сахарном диабете, но и других системных забо-
леваниях) предложена капилляроскопия ногтевого ло-
жа – простой, неинвазивный, безопасный и информа-
тивный метод, позволяющий прижизненно и в реаль-
ном режиме времени оценить структуру микрососудов 
ногтевого ложа. С ее помощью можно обнаружить 
микрососудистые аномалии при любых заболеваниях, 
затрагивающих сосуды. Ее несомненные преимущества 
заключаются в возможности ранней диагностики сосу-
дистых заболеваний, широкой области применения 
(кардиология, флебология, эндокринология, ревмато-
логия, хирургия и т. п.) и неинвазивности. По результа-
там капилляроскопии можно судить об эффективности 
лечебных и восстановительных мероприятий, опера-
тивного лечения и анестезиологического пособия. 

Первые исследования по капилляроскопии отно-
сятся к 1950-м гг., и они были посвящены преимущест-
венно визуализации капилляров ногтевого ложа по-
средством стереомикроскопии. С помощью данного 
метода удалось напрямую наблюдать движение эрит-
роцитов в поверхностных микрососудах кожи. В 1974 г. 
A. Bollinger et al. предложили систему для теле-
микроскопии, которую в 1977 г. доработал и упростил 
B. Fagrell. Эти исследователи и разработали на рубеже 
1980-х и 1990-х гг. первый современный капилляро-
скоп. Видеозапись в сочетании с теле-микроскопией 
позволяет осуществлять визуализацию капилляров в 
реальном режиме времени и регистрировать данные 
для последующего ретроспективного анализа [10]. 

Поскольку изучение микроциркуляции начиналось 
с патоморфологических исследований, закономерными 
являются качественный и количественный анализы 
полученных изображений. Качественный анализ учи-
тывает форму капиллярной петли, ее отклонения от 
классической петли, извитость, перегибы, полноту 
кровенаполнения капилляра и т. д., а количественный 
анализ – длину и диаметр капилляров, плотность на 
единицу площади, объем капиллярной сети и т. д. 

Морфология капилляров. Одним из основных па-
раметров, оцениваемых при капилляроскопии, является 
морфология капиллярного ложа и самих капилляров. 
Предложена следующая упрощенная классификация 
капилляров по их форме [11]: 

I тип – «шпилькообразные» (прямые, равномерно рас-
положенные и равномерно выраженные петли) (рис. 1); 

II тип – «извитые» (короткие, полиморфные) (рис. 2); 
III тип – «клубочковидные» (рис. 3); 
IV тип – редкие и атипичные (сильно извитые, со-

единенные в некоторых местах в сеть, с плохо диффе-
ренцированными артериальным и венозным коленами). 

В процессе капилляроскопии определяется про-
центное соотношение типов капилляров. Для этого 
производится подсчет количества капилляров всех 
типов в 3–5 полях зрения и рассчитывается их про-
центное соотношение. Для получения более достовер-
ного результата рекомендуется оценить по типам не 
менее 50 капилляров. 

Помимо всего прочего, микрососуды кожи варьи-
руются в зависимости от возраста и исследуемой зоны, 
т. е. у пожилых лиц удается визуализировать меньше 
дермальных сосочковых петель, в то время как глубже 
расположенное подсосочковое венозное сплетение 
видно лучше вследствие атрофии кожи [12]. 

При патологических состояниях можно визуализи-
ровать различные морфологические варианты патоло-
гически измененных капилляров, а именно [13–15]: 

 извитые капилляры (приносящее и выносящее 
колена извиты, но не перекрещиваются); 

 перекрещенные капилляры (приносящее и вы-
носящее колена перекрещиваются как минимум в двух 
точках); 

 расширенные капилляры (диаметр венозного 
колена > 20 мкм или диаметр артериального колена  
> 15 мкм); 

 гигантские капилляры, или мегакапилляры 
(диаметр артериального или венозного колена > 50 мкм); 

 удлиненные капилляры (длина петли > 300 мкм); 
 разветвленные капилляры (аномальные соеди-

нения между артериальным и венозным коленами, со-
судистые неоплазии и т. п.);  

 кустистые капилляры (множественные разветв-
ления капилляров); 

 извилистые капилляры (наличие более одной 
капиллярной петли в одном дермальном сосочке). 

Следует отметить, что некоторые аномалии капил-
ляров (незначительное число расширенных капилля-
ров, зоны микро-кровотечений) могут иметь место и в 
норме. 

Капилляроскопические параметры микроцир-
куляции. Диаметры артериального, переходного и 
венозного отделов капилляров определяются в режиме 
«просмотр видеоролика». Отделы капилляра иденти-
фицируются по направлению движения крови: в арте-
риальном отделе кровь движется центробежно в на-
правлении к верхушке петли, а в венозном – центрост-
ремительно в направлении от верхушки петли. Затем в 
режиме «стоп-кадр» измеряются диаметры каждого 
отдела в трех точках. Красная линия соответствует 
диаметру артериального отдела, фиолетовая – диамет-
ру переходного отдела и синяя – диаметру венозного 
отдела капилляра [11]. 

В идеале подсчет количества капилляров (т. е. 
оценка плотности капиллярной сети) должен произво-
диться непосредственно на видеомониторе, поскольку 
движение эритроцитов позволяет идентифицировать 
наполненные (функционирующие) капилляры. Однако 
это можно сделать и на статичных снимках. В случае 
венозного застоя посредством нативной капилляроско-
пии удается визуализировать на 26–28 % больше капил- 
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Рис. 1. Шпилькообразные капилляры 
 
 

           
 

Рис. 2. Извитые капилляры 
 
 

           
 

Рис. 3. Клубочковидные капилляры 
 
 

ляров, а посредством флуоресцентной ангиографии – на 
19–27 % больше капилляров по сравнению с нативной 
капилляроскопией [10]. При вычислении линейной 
(краевой) плотности капиллярной сети определяется 
длина краевой зоны в поле зрения и подсчитывается 
количество капиллярных петель как минимум в 5 по-
лях зрения с последующим перерасчетом количества 
капилляров на 1 мм краевой зоны.  

При вычислении площадной плотности капилляр-
ной сети на расстоянии 2–3 мм от краевой зоны под-
считывается количество «верхушек» капилляров в еди-
нице площади поверхности кожи с последующим пе-
рерасчетом на 1 квадратный миллиметр; измерения 
производятся как минимум в 3 полях зрения. 

Кроме того, при капилляроскопии оценивается пе-
риваскулярная зона. Для этого по оси длины капилляра 
измеряется расстояние от крайней наружной точки 
капиллярной петли до края периваскулярной зоны дан-
ного капилляра. Аналогичные измерения производятся 
не менее чем в 5–7 капиллярах. 

Помимо плотности расположения петель, длины, 
диаметра и формы капилляров артериального и веноз-

ного колен обязательно учитывается скорость кровото-
ка в артериальном и венозном отделах. Для этого в 
режиме «просмотр видеоролика» выявляются капилля-
ры с эритроцитарными агрегатами, «светлыми» вклю-
чениями или другими морфологическими образова-
ниями с достаточно четкими границами. Граница тако-
го образования внутри капилляра фиксируется и отме-
чается в режиме «стоп-кадр» специальной меткой. За-
тем на следующем кадре отмечается «сдвиг» границы 
образования другой меткой и измеряется длина этого 
«сдвига» в микрометрах [11]. 

Агрегаты эритроцитов представляют собой плот-
ные скопления эритроцитов, которые располагаются в 
капилляре и двигаются в нем в виде единого конгломе-
рата. В режиме «просмотр видеоизображения» опреде-
ляется процентное содержание капилляров, в которых 
встречаются эритроцитарные агрегаты. 

 
КЛИНИЧЕСКИЕ ИССЛЕДОВАНИЯ 

 
В ходе исследования, проведенного С. Pazos-Moura 

et al. [16], изучались морфология и плотность распре-
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деления капилляров посредством капилляроскопии у 
пациентов с сахарным диабетом 1 и 2 типа. Основными 
находками стали наличие извитости капилляров, уве-
личение их диаметра и уменьшение плотности. Также 
было продемонстрировано, что при диабете 2 типа 
указанные микрососудистые аномалии выражены в 
большей степени, чем при диабете 1 типа, а, кроме 
того, эти изменения напрямую коррелируют с метабо-
лическим контролем. 

В 1997 г. C.H. Chang et al. описали увеличение диа-
метра капилляров ногтевого ложа и их извитость у лиц 
с диабетом, которые были наиболее характерными 
микрососудистыми аномалиями. Они напрямую корре-
лировали со степенью диабетической ретинопатии, 
однако, в отсутствие диабетической ретинопатии ника-
ких характерных патологических изменений не было 
выявлено [17]. 

M.F. Meyer et al. наблюдали извитость и расшире-
ние капилляров ногтевого ложа (при нормальной их 
плотности) у больных сахарным диабетом 1 и 2 типа по 
сравнению с клинически здоровыми лицами. Показано, 
что эти микрососудистые аномалии ассоциированы с 
выраженностью сосудистой реактивности на фоне 
ишемии [18]. 

A. Kuryliszyn-Moskal et al. изучали посредством ка-
пилляроскопии микрососудистые аномалии у пациен-
тов с сахарным диабетом 1 типа и их взаимосвязь с 
выраженностью системных аномалий, а также влияние 
продолжительности заболевания и метаболического 
контроля на архитектонику капилляров. Авторы уста-
новили, что при диабете 1 типа имеют место выражен-
ные микрососудистые аномалии, такие как извитость 
капилляров, их расширение и уменьшение плотности 
по сравнению с контрольной группой, в которой эти 
аномалии отсутствовали. В случае генерализации про-
цесса аномалии капилляров были выражены не столь 
значительно, как при декомпенсации диабета и отсут-
ствии метаболического контроля (у таких пациентов 
микрососудистые аномалии были выражены в значи-
тельной степени) [19]. 

I. Barchetta et al. изучали возможную взаимосвязь 
между микрососудистыми аномалиями сетчатки и из-
менениями капилляров ногтевого ложа у пациентов с 
диабетом 1 и 2 типа. Исследователи продемонстриро-
вали, что у пациентов с сахарным диабетом увеличены 
диаметр и плотность капилляров, капилляры имеют 
нерегулярную длину, петли капилляров распределены 
неравномерно, выявляются их морфологические ано-
малии в виде извитости, разветвлений и кустистости, 
наличия экссудатов, отека и нарушений кровотока в 
них. Эти микрососудистые аномалии неспецифичны 
для сахарного диабета, однако, они обнаруживаются 
более чем у 50 % пациентов с диабетом без ретинопа-
тии, т. е. могут рассматриваться в качестве предвест-
ника ее развития. Что характерно, при диабете 1 типа 
выявляется больше микрососудистых аномалий, чем 
при диабете 2 типа [9]. 

S. Hosking et al. использовали капилляроскопию 
для выявления микрососудистых аномалий у детей и 
подростков с сахарным диабетом 1 типа. Чаще всего в 
этой популяции обнаруживались микрогеморрагии и 
аваскулярные зоны, причем наличие микрогеморрагий 
ассоциировалось с повышением содержания гликиро-
ванного гемоглобина (р = 0,03), а наличие аваскуляр-
ных зон – с осложнениями диабета (р = 0,03). Авторы 
делают вывод о том, что капилляроскопия представля-

ет собой доступный способ выявления микрососуди-
стых аномалий [20]. 

В одной из своих недавних работ C. Romano et al. 
[21] обращают внимание на важность капилляроскопии 
при обследовании пациентов с сахарным диабетом, 
поскольку капилляроскопия представляет собой неин-
вазивную методику, которая позволяет оценивать мор-
фологические параметры микроархитектоники капил-
ляров и прогнозировать выраженность, тяжесть и ско-
рость прогрессирования заболевания. Таким образом, 
капилляроскопия представляет собой не только метод 
диагностики диабетической ретинопатии, но и инстру-
мент ее прогнозирования. К капилляроскопии можно 
прибегнуть при любых заболеваниях, которые сопро-
вождаются анатомическими и функциональными мик-
роциркуляторными аномалиями. 

 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

 
Таким образом, основным достоинством капилля-

роскопии является возможность прижизненной неинва-
зивной прямой визуализации капилляров в реальном 
режиме времени и физиологических условиях. Капил-
ляроскопия лишена ошибок, обусловленных фиксацией 
ткани и изготовлением препарата для гистологических 
исследований. Необходимы дальнейшие исследования, 
которые помогут расширить применение капилляро-
скопии при различных системных заболеваниях, затра-
гивающих микроциркуляторное русло. Мониторинг 
состояния микрососудов, наряду с разработкой функ-
циональных методов оценки кровотока и проницаемо-
сти, поможет по-новому взглянуть на патофизиологию 
многих состояний, предложить принципиально иную 
градацию тяжести их течения, разрабатывать тактику 
лечения, оценивать эффективность терапии и прогно-
зировать исходы. 
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Diabetic retinopathy (DR) is one of the most common diabetic microvascular complications and the most 
common cause of preventable blindness. The diagnosis of non-proliferative DR is often late since its early 
stages are asymptomatic but then the disease progresses rapidly. As a consequence, DR progression is unob-
vious for many years. The goal of an ophthalmologist is to reveal clinically significant DR before visual loss. 
However, classic techniques fail to identify early vascular abnormalities. Capillaroscopy is simple, non-
invasive, safe, and informative technique which allows vital real-time assessment of microvascular structure. 
Capillaroscopy implies qualitative (the shape of capillary loop, tortuosity, kinking, ramification etc.) and 
quantitative (the length and diameter of capillaries, density, capillary network area etc.) analysis. Clinical trials 
demonstrate that capillaroscopy reveals similar microvascular abnormalities in diabetic patients, i. e., en-
largement (increased diameter), ramifications/bushiness, and decreased area. These abnormalities are directly 
associated with DR severity and metabolic control. Capillaroscopy allows developing treatment approach, to 
assess treatment efficacy, and to predict disease outcomes. 
Key words: diabetes; diabetic retinopathy; capillaries; capillaroscopy; non-invasive 
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Продолжающийся поиск оптимальных методик и принципов хирургического лечения вертикального косогла-
зия, обусловленного гиперфункцией нижней косой мышцы, говорит об актуальности разработки новых подхо-
дов к устранению гипертропии в зависимости от степени ее выраженности. 
Цель: определить эффективность методики дозирования степени передней транспозиции нижней косой мышцы 
в хирургическом лечении ее гиперфункции различной степени выраженности на основании количественной 
оценки циклодевиации. 
Материал и методы: с января 2013 по октябрь 2016 г. под наблюдением находились 60 детей (96 глаз) в воз-
расте от 3 до 17 лет с вертикальным косоглазием, обусловленным гиперфункцией нижней косой мышцы. В за-
висимости от величины вертикальной девиации в аддукции, измеренной в градусах по методу Гиршберга в по-
ложении с поворотом головы, все пациенты были разделены на две группы: группа 1 – не более 7° по Гиршбер-
гу (26 детей, 42 глаза); группа 2 – более 7° по Гиршбергу (34 пациента, 54 глаза). Всем пациентам выполнено 
ослабление нижней косой мышцы путем ее дозированной передней транспозиции, степень которой зависела от 
величины угла вертикальной девиации.  
Результаты: гипертропия в первичной позиции взора в группе 1 полностью устранена в 17 глазах (94,4 %), в 
группе 2 – в 20 глазах (90,9 %). Гипертропия в аддукции в группе 1 полностью устранена в 40 глазах (95,2  %), в 
группе 2 – в 51 глазу (94,4 %). 
Выводы: разработанная методика дозированной передней транспозиции нижней косой мышцы позволяет дос-
тичь высоких анатомо-функциональных результатов и показывает высокую эффективность в хирургическом 
лечении вертикального косоглазия, что подтверждается данными современных методов офтальмологического 
обследования. 
Ключевые слова: гиперфункция нижней косой мышцы; дозирование степени передней транспозиции; хирурги-
ческое лечение 

 
 
Гиперподнимание глазного яблока в положении ад-

дукции является следствием распространенного забо-
левания глазной моторики – гиперфункции нижней 
косой мышцы [1]. По данным литературы, оно встреча-
ется у 70 % пациентов с эзотропией и у 30 % – с косо-
глазием [2].  

В работе нижней косой мышцы поднимание и от-
ведение глаза выступают вспомогательными действия-
ми, а основным является эксциклоторзия [3]. Поэтому в 
диагностике гиперфункции нижней косой мышцы ис-
следование циклоторзионных движений имеет прин-
ципиально важное значение. Качественно определить 
наличие циклоторзионного смещения глазного яблока 
при проведении офтальмоскопии можно, наблюдая за 
смещением крупного конъюнктивального сосуда у 
лимба, а при использовании двойной палочки Мэддок-
са – уровень расположения диска зрительного нерва 
(ДЗН) по отношению к макуле.  

Для количественной оценки циклодевиации, необ-
ходимой для подтверждения диагноза и оценки эффек-
тивности хирургического лечения при поражении ниж-
ней косой мышцы, применяются объективные методы 
исследования, которые позволяют определить не толь-
ко положение, но и степень смещения желтого пятна 

относительно ДЗН. К таким методам относятся фото-
регистрация изображений маркеров на глазном дне 
обоих глаз при fundus-исследовании и офтальмоскопия 
с использованием аналогичных маркеров, позволяю-
щих определить положение желтого пятна [4].  

Для хирургической коррекции гиперфункции ниж-
ней косой мышцы используются несколько методов, 
включая отсечениие, экстирпацию и денервацию, ре-
цессию, миэктомию, миотомию и переднюю транспо-
зицию нижней косой мышцы [5–8]. 

Несмотря на многочисленные сообщения об опера-
циях на нижней косой мышце, ни одна из них не явля-
ется методом выбора для хирургической коррекции ее 
гиперфункции. Продолжающийся поиск оптимальных 
методик и принципов хирургического лечения верти-
кального косоглазия, обусловленного гиперфункцией 
нижней косой мышцы, говорит об актуальности разра-
ботки новых подходов к устранению гипертропии в 
зависимости от степени ее выраженности. Исходя из 
этого, является актуальным изучение эффективности 
предложенной методики дозирования степени перед-
ней транспозиции нижней косой мышцы в хирургиче-
ском лечении ее гиперфункции различной степени 



ISSN 1810-0198. Вестник ТГУ, т.22, вып.4, 2017 

 721 

выраженности, используя современные методы оф-
тальмологического обследования. 

Цель – определить эффективность методики дози-
рования степени передней транспозиции нижней косой 
мышцы в хирургическом лечении ее гиперфункции 
различной степени выраженности на основании коли-
чественной оценки циклодевиации. 

 
МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 

 
В период с января 2013 г. по октябрь 2016 г. под 

наблюдением находились 60 детей (96 глаз) в возрасте 
от 3 до 17 лет с вертикальным косоглазием, обуслов-
ленным гиперфункцией нижней косой мышцы.  

Всем пациентам было проведено тщательное стра-
бологическое обследование, включавшее определение 
характера зрения на цветотесте, определение состояния 
фузии на синоптофоре, количественную оценку угла 
девиации по методу Гиршберга в 5-ти диагностических 
позициях взора, исследование подвижности глазных 
яблок в 8-ми направлениях взора, тест Бильшовского, 
исследование конвергенции, циклодевиации. 

Для количественного определения циклодевиации 
до и после операции использовали объективный метод 
фоторегистрации глазного дна с применением цифро-
вой фундус-камеры Visucam 500 (Carl Zeiss Meditec 
AG). Исследование проводили в условиях медикаментоз-
ного мидриаза (инстилляции раствора Ирифрина 2,5 % в 
конъюнктивальную полость) при фиксированном пря-
мом положении головы с двумя открытыми глазами. 
Полученные цифровые фотографии глазного дна ана-
лизировали с помощью программы «3D-EYE», разра-
ботанной в 2008 г. в Калужском филиале ФГАУ 
«МНТК «Микрохирургия глаза» им. акад. С.Н. Федо-
рова» для количественной оценки состояния сетчатки 
на базе трехмерной модели глазного яблока [9]. В ос-
нову программы положен метод проецирования циф-
ровых фотографий глазного дна на сферическую по-
верхность модели глаза.  

После проецирования на сферу фотографии цен-
тральной области сетчатки проводили две горизон-
тальных прямых: первую через центр диска зрительно-
го нерва (ДЗН), вторую – по нижнему краю ДЗН. Об 
отсутствии торзионного смещения судили, когда fovea 
располагалась между этими линиями (рис. 1). Инцик-
лодевиация диагностировалась, когда fovea располага-
лась выше первой линии (рис. 2), эксциклодевиация – 
когда fovea располагалась ниже второй линии (рис. 3). 
Затем производилась количественная оценка циклоде-
виации. Для этого в полуавтоматическом режиме изме-
ряли угол между fovea и геометрическим центром дис-
ка. Искомая величина отображалась на экране в графе 
«вычисления» (рис. 4).  

В зависимости от величины вертикальной девиации 
в аддукции, измеренной в градусах по методу Гирш-
берга в положении с поворотом головы, все пациенты 
были разделены на две группы.  

Группу 1 составили 26 детей (42 глаза), у которых 
вертикальная девиация в аддукции не превышала 7° по 
Гиршбергу (3–7°; 6,05 ± 1,25°). У 13-ти из них (18 глаз) 
гипертропия выявлялась в первичной позиции взора 
(3–7°; 4,67 ± 1,37°). У 10-ти пациентов (23,8 %) гипер-
функция нижней косой мышцы была односторонней.  

В группу 2 вошли 34 пациента (54 глаза), у которых 
вертикальная девиация в аддукции составляла более 7°  

 
 

Рис. 1. Положение fovea при отсутствии торзионного смеще-
ния 

 

 
 

Рис. 2. Инциклодевиация – fovea расположена выше геомет-
рического центра ДЗН 

 

 
 

Рис. 3. Эксциклодевиация – fovea находится ниже нижнего 
края ДЗН 
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Рис. 4. Расчет угла между геометрическим центром ДЗН и fovea. Fovea находится под углом 26,1286° ниже центра ДЗН 
 
 

по Гиршбергу (8–25°; 15,37 ± 4,85°). В первичной пози-
ции гипертропия выявлялась у 16-ти детей (22 глаза) (5–
15°; 8,77 ± 2,58°), у 14-ти (25,9 %) – монолатерная ги-
перфункция нижней косой мышцы. 

Торзионное отклонение глаз в предоперационном 
периоде было отмечено у всех пациентов в обеих груп-
пах и носило характер эксциклодевиации. В группе 1 
величина эксторзии составляла от 12° до 21° (в среднем 
16,21 ± 2,02°). В группе 2 этот параметр варьировал от 
16° до 26° (в среднем 18,96 ± 2,57°). При монолате-
ральной гиперфункции нижней косой мышцы в парных 
глазах циклоторзионного смещения выявлено не было, 
величина угла между геометрическим центром диска и 
fovea в группе 1 была от 4° до 9° (в среднем 6,7 ± 1,27°), 
в группе 2 – от 6° до 9° (в среднем 7,07 ± 1,03°). 

Хирургическое лечение гипертропии проводилось 
всем пациентам в обеих группах. Выполнялось ослаб-
ление нижней косой мышцы путем ее дозированной 
передней транспозиции. Степень передней транспози-
ции нижней косой мышцы зависела от величины угла 
вертикальной девиации. В тех случаях, когда значение 

вертикального угла не превышало 7° по Гиршбергу, 
нижняя косая мышца подшивалась к склере на 2,0 мм 
ниже уровня прикрепления нижней прямой мышцы и 
на 1,0 мм кнаружи от ее латерального края. При угле 
вертикальной девиации свыше 7° по Гиршбергу ниж-
няя косая мышца подшивалась к склере на одном уров-
не с местом прикрепления нижней прямой мышцы и на 
1,0 мм кнаружи от ее латерального края.  

 
РЕЗУЛЬТАТЫ 

 
Хирургическое вмешательство было выполнено 

всем пациентам в полном объеме. Интраоперационных 
осложнений ни в одном случае не наблюдалось. 

В течение первых суток после операции все паци-
енты отмечали диплопию, исчезнувшую спустя не-
сколько часов после возникновения. Через сутки у всех 
детей наблюдалась болезненность при аддукции уме-
ренной степени выраженности, ограничения подвиж-
ности глазных яблок не регистрировалось ни в одном 
случае.  

 
 

Таблица 1 
 

Результаты лечения 
 

№ 
группы 

Количество 
глаз 

Вертикальная девиация  
в I позиции (M ± m) 

Вертикальная девиация  
в аддукции (M ± m) Величина эксторзии (°) 

До операции После операции До операции После операции До операции После операции 
1 42 4,64 ± 1,37° 0,17 ± 0,69° 6,05 ± 1,25° 0,14 ± 0,64° 16,21 ± 2,02° 6,17 ± 1,96° 
2 54 8,77 ± 2,58° 0,27 ± 0,86° 15,37 ± 4,85° 0,17 ± 0,69° 18,96 ± 2,57° 7,3 ± 1,67° 
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Послеоперационное наблюдение осуществлялось 
не реже двух раз в течение первого месяца, затем каж-
дые 3 месяца в ходе проведения дальнейших курсов 
плеопто-ортопто-диплоптического лечения до дости-
жения стабильных зрительных функций (табл. 1). 

Результаты лечения представлены в табл. 1. 
Гипертропия в первичной позиции взора в группе 1 

полностью устранена в 17-ти глазах (94,4 %), в группе 
2 – в 20-ти глазах (90,9 %). Остаточный вертикальный 
угол 3° по Гиршбергу в группе 1 выявлен в одном гла-
зу (5,6 %), в группе 2 – в 2-х глазах (9,1 %).  

Гипертропия в аддукции в группе 1 полностью уст-
ранена в 40 глазах (95,2 %), в группе 2 – в 51 глазу 
(94,4 %). Остаточный вертикальный угол 3° по Гирш-
бергу в группе 1 выявлен в 2-х глазах (4,8 %), в группе 
2 – в 3-х глазах (5,6 %).  

В группе 1 в 1-е сутки после операции в 9,5 % слу-
чаев (4 глаза) наблюдалась транзиторная гипофункция 
нижней косой мышцы, не превышающая 3° по Гиршбер-
гу, сменяющаяся слабовыраженной гиперфункцией че-
рез 2 недели. К концу 1-го месяца наблюдений у 95,2 % 
пациентов регистрировалась стабильная ортотропия в 
аддукции, сохраняющаяся и в позднем послеопераци-
онном периоде.  

В группе 2 в 13 % случаев (7 глаз) в 1-е сутки после 
операции наблюдалась остаточная гиперфункция ниж-
ней косой мышцы в аддукции, равная 3° по Гиршбергу. 
Через 1 месяц в 7,4 % (4 глаза) происходило уменьше-
ние остаточной гиперфункции нижней косой в аддук-
ции до 2° по Гиршбергу. Стабильная ортотропия в ад-
дукции выявлялась спустя 6 месяцев после операции и 
регистрировалась на протяжении всего периода на-
блюдений у 94,4 % пациентов. 

Величина циклоторзионного отклонения в посто-
перационном периоде в группе 1 значительно умень-
шилась у всех пациентов и составила от 3° до 12° (в 
среднем 6,17 ± 1,96°). Однако в глазах с остаточной 
гипертропией среднее значение постоперационной 
эксторзии было выше и составило 11,5 ± 0,5°. Измене-
ния циклоторзионного отклонения у пациентов 2-й 
группы носили аналогичный характер. Величина по-
стоперационной эксторзии уменьшилась у всех паци-
ентов и варьировала в пределах от 5 до 14° (в среднем 
7,3 ± 1,96°). В глазах с остаточной гипертропией сред-
нее значение постоперационной эксторзии составило 
13,3 ± 0,47°. Следует отметить, что значения циклотор-
зионного отклонения после операции были стабильны 
на протяжении всего периода наблюдения. При моно-
латеральном характере гипертропии в аддукции в пар-
ных глазах после операции среднее значение угла меж-
ду центром диска и fovea в группе 1 составило 6,9 ±  
± 0,7°; в группе 2 – 6,86 ± 0,64°. 

Ни в одном случае не было отмечено специфиче-
ских осложнений, характерных для ослабляющих опе-
раций на нижней косой мышце. Гиперкоррекции не 
наблюдалось ни в случае хирургического лечения 
больших углов вертикального косоглазия, ни в случаях 
хирургического лечения малых вертикальных отклоне-
ний. Ограничения подвижности глазных яблок не было 
зафиксировано на протяжении всего периода наблюде-
ний ни у одного пациента. Остаточная гиперфункция 
нижней косой мышцы в 5-ти глазах (5 %) не превыша-
ла значения вертикальной фузии и не требовала допол-
нительного хирургического лечения. 

 
 

ОБСУЖДЕНИЕ 
 
Эксциклоторзионное отклонение глаз при гипер-

функции нижней косой мышцы является обязательным 
клиническим проявлением. К настоящему времени 
описаны различные диагностические и хирургические 
методы его оценки и устранения [10–12]. Существую-
щие методы определения степени эксциклоторзии под-
разделяются на субъективные и объективные.  

По сообщению различных авторов, значения экс-
циклоторзионного отклонения глаз, полученные с по-
мощью субъективных методов исследования, гораздо 
ниже, чем при оценке fundus-фотографий глазного дна 
[13–15]. Расхождения в результатах исследований свя-
зывают с циклофузионными функциями. Именно фу-
зионная способность приводит к уменьшению торзи-
онного угла при субъективных исследованиях цикло-
тропии. Различия в значениях объективных и субъек-
тивных торзионных отклонений в большей степени 
выявляются у пациентов с приобретенным поражением 
косых мышц, чем с врожденными парезами, что также 
связывают с участием фузионных механизмов [15]. 
Таким образом, субъективные методы измерения могут 
привести к ошибочным результатам, особенно у детей, 
сотрудничество с которыми часто затруднено. Следо-
вательно, предпочтительными являются объективные 
методы определения циклотропии, включающие циф-
ровую fundus-скопию. 

Применение в нашем исследовании метода фоторе-
гистрации глазного дна с последующим цифровым 
морфометрическим анализом при помощи компьютер-
ной программы «3D-EYE» позволяет провести досто-
верную количественную оценку циклоторзионного 
отклонения для подтверждения диагноза, выбора оп-
тимальной тактики лечения пациента, для оценки эф-
фективности проведенного хирургического лечения. 

Описанные к настоящему времени хирургические 
методики ослабления нижней косой мышцы имеют 
выраженные недостатки, связанные с высокой травма-
тичностью, трудностью технического выполнения, 
длительностью операции и, как следствие, риском раз-
вития серьезных осложнений [6; 16–17]. 

Разработанный нами способ дозированной перед-
ней транспозиции нижней косой мышцы позволяет 
отказаться от опасных манипуляций в области проек-
ции макулярной зоны, у крупных сосудов, зрительного 
нерва, снижая травматичность вмешательства, риск 
развития тяжелых осложнений, сокращая вдвое дли-
тельность операции. 

Изменение степени передней транспозиции нижней 
косой мышцы в зависимости от величины вертикаль-
ной девиации, т. е. ее дозирование, гарантированно 
позволяет получить предсказуемый исход операции, 
исключить гипо- или гиперкоррекцию вертикального 
косоглазия и, как следствие, циклотропии, что улучша-
ет функциональный результат и повышает эффектив-
ность лечения. 

Нормальный диапазон торзионного угла, по сооб-
щениям одних авторов, составляет 6,39 ± 3,2° [18–19], 
по данным исследования W. Bixenman, G. von Noorden, 
этот параметр равен 7,25 ± 2,57° [20]. 

Настоящее исследование демонстрирует значи-
тельное снижение торзионного отклонения у всех па-
циентов. Величина торзионного отклонения до опера- 
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ции в оперированном глазу была выше нормы и снизи-
лась до нормального диапазона после дозированной 
передней транспозиции. В случаях монокулярного 
поражения в неоперированном глазу торзионный угол 
был не выше нормы до и после операции. 

А. Santiago и S. Isenberg сообщили, что послеопе-
рационное снижение величины циклодевиации может 
быть временным, достигая дооперационного уровня 
уже спустя 10 недель после операции, что связано, по 
их мнению, с ослаблением эффекта хирургии [21]. Тем 
не менее, анализ результатов, достигнутых после про-
ведения дозированной передней транспозиции нижней 
косой мышцы по разработанной методике, показывает 
стабильное отсутствие гипертропии в аддукции на про-
тяжении от 6-ти месяцев до 2-х лет, а фотографии глаз-
ного дна, полученные на fundus-камере, демонстриру-
ют стойкое отсутствие эксциклоторзии на протяжении 
всего периода наблюдений. 

Предложенная методика дозированной передней 
транспозиции нижней косой мышцы обеспечивает мак-
симальную коррекцию гипертропии, позволяя скоррек-
тировать вертикальные и циклоторзионные отклонения 
большого значения, не прибегая к дополнительным 
хирургическим этапам на других мышцах вертикально-
го действия, а также исключает необходимость прове-
дения повторных хирургических вмешательств на 
нижней косой мышце. 

 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

 
Применение разработанной технологии дозирован-

ной передней транспозиции нижней косой мышцы в 
хирургии вертикального косоглазия, обусловленного 
гиперфункцией нижней косой мышцы, является пер-
спективным. Она позволит существенно повысить 
безопасность лечения, значительно снизить риск ос-
ложнений, сократить длительность операции и наркоз-
ного пособия ребенку, количество хирургических эта-
пов лечения, создать оптимальные условия для восста-
новления зрительных функций в детском возрасте.  

Полученные в ходе исследования данные показы-
вают высокую диагностическую эффективность ис-
пользования трехмерной модели глазного дна на про-
граммном обеспечении «3D-EYE» для качественного и 
количественного определении циклодевиации. Это 
способствует большей эффективности лечения гипер-
функции нижней косой мышцы.  

Разработанная методика дозированной передней 
транспозиции нижней косой мышцы позволяет достичь 
высоких анатомо-функциональных результатов и пока-
зывает высокую эффективность в хирургическом лече-
нии вертикального косоглазия, что подтверждается 

данными современных методов офтальмологического 
обследования. 
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The ongoing search for optimal methods and principles for the surgical treatment of vertical strabismus, 
caused by hyperfunction of the lower oblique muscle, suggests the urgency of developing new approaches to 
the elimination of hypertropy, depending on the degree of its expression. 
Purpose: to determine the effectiveness of the dosing procedure for the degree of anterior transposition of the 
lower oblique muscle in the surgical treatment of its hyperfunction of varying severity on the basis of a quan-
titative assessment of cyclodeviation. 
Material and methods: from January 2013 to October 2016, 60 children (96 eyes) aged 3 to 17 years with ver-
tical strabismus due to hyperfunction of the lower oblique muscle were monitored. 
Depending on the magnitude of the vertical deviation in the adduction measured in degrees by the Hirschberg 
method in the head rotation position, all patients were divided into two groups: group 1 – no more than 7° ac-
cording to Hirschberg (26 children, 42 eyes); group 2 – more than 7° according to Hirschberg (34 patients, 54 
eyes). All patients underwent weakening of the lower oblique muscle by its dosed front transposition, the de-
gree of which depended on the magnitude of the vertical deviation angle. 
Results: hypertrophy in the primary position of the gaze in group 1 was completely eliminated in 17 eyes 
(94.4 %), in group 2 – in 20 eyes (90.9 %). Hypertrophy in adduction in group 1 was completely eliminated 
in 40 eyes (95.2 %), in group 2 – in 51 eyes (94.4 %). 
Conclusions: the developed technique of dosed front transposition of the lower oblique muscle allows to 
achieve high anatomical and functional results and shows high efficiency in the surgical treatment of vertical 
strabismus, which is confirmed by the data of modern methods of ophthalmological examination. 
Key words: hyperfunction of the lower oblique muscle; dosing of degree of anterior transposition; surgical 
treatment 
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ПОВТОРНОЕ ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЗАКРЫТИЕ МАКУЛЯРНОГО РАЗРЫВА  
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Отсутствие единого хирургического подхода при повторном закрытии макулярных разрывов делает актуальным 
продолжение исследований в этом направлении.  
Цель: разработать технологию повторного хирургического закрытия макулярного разрыва с применением мето-
дики «свободного лоскута» внутренней пограничной мембраны (ВПМ).  
Материал и методы: под наблюдением находились 9 пациентов (9 глаз) в возрасте от 56 до 71 года с идиопа-
тическими макулярными разрывами (ИМР), незакрывшимися после первичной операции. 
Ранее всем пациентам была проведена операция: витрэктомия с удалением ВПМ со сближением краев разрывов 
при помощи вакуумной аспирации и тампонадой витреальной полости газа – воздушной смесью. Во всех ука-
занных выше случаях закрытия ИМР не произошло. 
Все пациенты были прооперированы с применением разработанной методики «свободного лоскута» ВПМ. 
Результаты: по данным СОКТ, через 1 месяц закрытие МР отмечалось в 8 случаях (88,9 %). При этом у 3 па-
циентов наблюдалось закрытие макулярного разрыва по типу «рубца», у 5 – закрытие с сохранением «дефекта» 
на уровне эллипсоидной зоны фоторецепторов. Через 3 месяца у 3 пациентов было зафиксировано уменьшение 
диаметра «дефекта» эллипсоидной зоны фоторецепторов. В 5 из 9 случаев на поверхности сетчатки в области 
фовеа определялся фрагмент ВПМ. 
Заключение: предложенная технология повторного хирургического закрытия макулярного разрыва с примене-
нием методики «свободного лоскута» ВПМ является безопасной и эффективной при хирургическом лечении 
незакрывшихся после первичной хирургии макулярного разрыва. 
Ключевые слова: макулярный разрыв; методика «свободного лоскута»; внутренняя пограничная мембрана 

 
 
Проблема незакрытия идиопатических макулярных 

разрывов (ИМР) остается актуальной, особенно при 
размерах макулярного разрыва (МР) более 400 мкм, 
несмотря на совершенствование технологии хирурги-
ческого лечения.  

Так, по данным литературы, классическая методика 
полного макулорексиса в сочетании с центростреми-
тельным «вакуумным массажем» краев разрыва у 
больных с 3–4 стадиями ИМР дает положительный 
анатомический результат в 91,6–92,3 % случаев [1]. 
Незакрытие МР, как правило, сопровождается увели-
чением его размеров и снижением остроты зрения [1–
2]. Ригидность краев незакрывшегося разрыва, а также 
отсутствие внутренней пограничной мембраны (ВМП) 
вокруг разрыва осложняют выбор тактики лечения [3]. 

Предложен ряд методик повторного закрытия МР, 
но большинство из них существенно не отличаются от 
хирургии первичных МР большого диаметра: сближе-
ние краев разрыва путем «массажа» или вакуумной 
аспирации, применение различных адгезивных препа-
ратов и т. д. [3–6].  

В зарубежной литературе описан опыт трансплан-
тации фрагмента передней или задней капсулы хруста-
лика для лечения неподдающихся закрытию стандарт-
ными методами МР различной этиологии [7].  

В 2014 г. японские ученые предложили при по-
вторных хирургических вмешательствах применять 
методику аутологичной трансплантации ВПМ для за-
крытия МР [8]. При этом однослойный «свободный 
лоскут» ВПМ выкраивался в стороне от проведенного 
ранее макулорексиса, и МР накрывался полученным 
фрагментом ВПМ, который прижимался к сетчатке при 
помощи ПФОС с последующей тампонадой витреаль-
ной полости газом. При применении вышеописанной 
методики неизбежно возникают сложности в иммоби-
лизациии и фиксации «свободного лоскута» ВПМ к 
поверхности сетчатки в ходе операции как на этапе 
закрытия МР, так и на этапе газо-жидкостного обмена.  

Отсутствие единого хирургического подхода при 
повторном закрытии МР делает актуальным продолже-
ние исследований в этом направлении.  

Цель: разработать технологию повторного хирур-
гического закрытия макулярного разрыва с применени-
ем методики «свободного лоскута» ВПМ.  

 
МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 

 
Под наблюдением находились 9 пациентов (9 глаз) 

в возрасте от 56 до 71 года с ИМР, не закрывшимися 
после первичной операции (рис. 1а, 1б).  
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Рис. 1а. Пациентка О., 67 лет. Диагноз: макулярный разрыв, рецидив после хирургического лечения. Данные CОКТ до операции 
 
 

 
 

Рис. 1б. Пациентка О., 67 лет. Диагноз: макулярный разрыв, рецидив после хирургического лечения. Данные CОКТ: незакрытие 
после первичной операции 

 
 
Ранее всем пациентам была проведена операция: 

витрэктомия с удалением ВПМ со сближением краев 
разрывов при помощи вакуумной аспирации и тампо-
надой витреальной полости газа – воздушной смесью. 
Во всех указанных выше случаях закрытия ИМР не 
произошло.  

Критериями включения в группу наблюдения были: 
отсутствие сопутствующей офтальмологической пато-
логии, отсутствие сахарного диабета в анамнезе, а так-
же других серьезных системных заболеваний.  

Пациенты с МР, имеющие миопию высокой степе-
ни, а также пациенты с разрывами травматического 
генеза в данную работу не включались. 

Всем пациентам при поступлении и в послеопера-
ционном периоде помимо стандартных методов иссле-
дования проводили спектральную оптическую коге-
рентную томографию (СОКТ) для оценки морфологи-
ческих изменений сетчатки и микропериметрию для 
оценки функционального состояния.  



ISSN 1810-0198. Вестник ТГУ, т.22, вып.4, 2017 

 729 

 
 

Рис. 1в. Пациентка О., 67 лет. Диагноз: макулярный разрыв, рецидив после хирургического лечения. Данные СОКТ через 1 месяц 
после реоперации: структура сетчатки сохранена, наружная пограничная мембрана сохранена на всем протяжении, определяется 
дефект на уровне эллипсоидной зоны фоторецепторов шириной 490 мкм 

 
 

 
 

Рис. 1г. Пациентка О., 67 лет. Диагноз: макулярный разрыв, рецидив после хирургического лечения. Данные СОКТ через 3 месяца 
после реоперации: структура сетчатки сохранена, наружная пограничная мембрана сохранена на всем протяжении, определяется 
дефект на уровне эллипсоидной зоны фоторецепторов шириной 373 мкм, визуализируется «свободный лоскут» ВПМ на поверхно-
сти сетчатки 

 
 
Все пациенты были прооперированы с применением 

разработанной методики «свободного лоскута» ВПМ. 
Техника операции. При необходимости выполня-

ют трансконъюнктивальную 3-портовую 25g витрэкто-
мию по стандартной методике. Для детализации оста-
точных кортикальных слоев стекловидного тела (СТ) 
используют стандартные красители (рис. 2а). Следую-
щим этапом вокруг макулярного разрыва окрашивают 
оставшуюся часть ВПМ. При этом становится хорошо 
видна зона ВПМ, удаленной вокруг макулы в ходе пер-

вичной хирургии. Далее, при помощи микропинцета из 
сохранной ВПМ формируют «свободный лоскут» раз-
мером 2–3 МР (рис. 2б), который укладывают на 
разрыв. Для иммобилизации и фиксации к поверхности 
сетчатки на его поверхность наносят каплю вискоэла-
стика (рис. 2в), расправляя и придавливая его таким 
образом к сетчатке. При необходимости под вискоэла-
стиком «свободный лоскут» можно отцентровать при 
помощи пинцета. Затем проводят замену жидкости на 
газо-воздушную смесь. Немаловажным моментом ме-
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тодики является тщательное высушивание лоскута 
ВПМ. Для удаления остаточной жидкости используют 
экструзионную ручку. При удалении жидкости вокруг 
«свободного лоскута» важно снизить подачу воздуха 
до 40 мм рт. ст. во избежание децентрации или отделе-
ния лоскута с поверхности сетчатки. После высушива-
ния «свободного лоскута» троакары удаляют, порты 
ушивают нитью 8-0 в случае их недостаточной герме-
тичности. Пациент после операции переводится в по-
ложение лицом вниз, которое ему рекомендуется вы-
держивать в течение 3 дней. 

Сроки послеоперационного наблюдения составили 
1 и 3 месяца.  

 
РЕЗУЛЬТАТЫ 

 
Достигнутые морфофункциональные результаты 

представлены в табл. 1. 
По данным СОКТ, через 1 месяц закрытие МР от-

мечалось в 8 случаях (88,9 %). При этом у 3 пациентов 
наблюдалось закрытие МР по типу «рубца», у 5 – за-
крытие с сохранением «дефекта» на уровне эллипсоид-
ной зоны фоторецепторов (рис. 1в) [9].  

Через 3 месяца у 3 пациентов было зафиксировано 
уменьшение диаметра «дефекта» эллипсоидной зоны 
фоторецепторов (рис. 1г). В 5 из 9 случаев на поверх-
ности сетчатки в области фовеа определялся фрагмент 
ВПМ.  

По данным визометрии, через 3 месяца у 5 пациен-
тов МКОЗ повысилась и составила от 0,1 до 0,3 с кор-
рекцией. У 4 пациентов МКОЗ не изменилась. 7 из 9 
пациентов отметили уменьшение метоморфопсий.  

По данным микропериметрии, в течение срока на-
блюдения отмечалось статистически значимое увели-
чение центральной светочувствительности (p < 0,05). В 
6 из 9 случаев наблюдалось исчезновение абсолютной 
скотомы в центре фовеа через 1 месяц после операции. 
У 7 из 9 пациентов отмечено постепенное смещение 
точки фиксации к центру фовеа. 

 
ОБСУЖДЕНИЕ 

 
Исходом хирургического лечения больших ИМР в 

ряде случаев является незакрытие разрыва. Одним из 
способов повторного закрытия МР, незакрывшихся в 
результате первичного вмешательства, является мето-
дика «свободного» лоскута ВПМ. При этом для иммо-
билизации «свободного лоскута» ВПМ, как правило, 
используют ПФОС [10–12]. 

При таком подходе возможны технические сложно-
сти, обусловленные физическими свойствами ПФОС, в 
частности, высоким поверхностным натяжением. В 
ходе операции возникает риск попадания пузырьков 
ПФОС под лоскут ВПМ и его смещения.  

В предлагаемой нами методике для иммобилизации 
и фиксации «свободного лоскута» ВПМ к поверхности 
сетчатки в области МР используется вискоэластик (ме-
тилцеллюлоза 1 %), капля которого наносится на по-
верхность «свободного лоскута». Данный вискоэластик 
имеет жидкую консистенцию и тяжелее воды. Это по-
зволяет не только прижать «свободный лоскут» ВПМ к 
сетчатке, но и без лишних усилий отцентровать его при 
помощи пинцета. Кроме того, при подсушивании вис-
коэластик выполняет роль своего рода «клея», который 
не позволяет «свободному лоскуту» ВПМ децентриро-

ваться и, тем самым, снижает риск разблокирования и 
последующего незакрытия МР.  

Следует отметить, что предлагаемая методика при-
менима и при первичной хирургии МР в случаях неза-
планированного отрыва лоскута ВПМ от края разрыва 
в ходе операции и, следовательно, невозможности вы-
полнения классической методики «перевернутого лос-
кута» или ее модификаций. 

 
 

 
 

а) 
 
 

 
 

б) 
 
 

 
 

в) 
 

Рис. 2. Этапы операции: а) оставшуюся после первичной хи-
рургии ВПМ окрашивают красителем Membrane Blue-Dual;  
б) из неудаленной в ходе первичной операции ВПМ выкраи-
вают «свободный лоскут» (2–3 МР); в) накрывают МР «сво-
бодным лоскутом» ВПМ и прижимают его к сетчатке каплей 
вискоэластика 
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Таблица 1 
 

Морфофункциональные результаты повторного закрытия МР 
 

Показатель n = 9 
Минимальный диаметр МР перед первичной операцией, мкм 421–823 (607,6 ± 127,7) 
Минимальный диаметр МР перед повторной операцией, мкм 230–562 (430 ± 120,9) 
МКОЗ перед повторной операцией 0,04–0,2 (0,1 ± 0,04) 
Центральная светочувствительность перед повторной операцией, дБ 10,20–18,60 (15,22 ± 2,84) 

Через 3 месяца после повторной операции 
МКОЗ 0,08–0,3 (0,17 ± 0,08) 
Центральная светочувствительность, дБ 12,30–20,40 (16,98 ± 2,92) 
Закрытие МР с дефектом на уровне эллипсоидной зоны фоторецепторов, 
количество пациентов/% 5/55,6  

Частота закрытия МР по типу «рубца», количество пациентов/% 3/33,3  
Частота незакрытия МР, количество пациентов/% 1/11,1  
 
 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
 
Предложенная технология повторного хирургиче-

ского закрытия макулярного разрыва с применением 
методики «свободного лоскута» ВПМ является безо-
пасной и эффективной при хирургическом лечении 
незакрывшихся после первичной хирургии МР. 

Необходимо проведение дальнейших исследований 
на большем клиническом материале. 
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The lack of a single surgical approach with repeated closure of the macular tears makes it relevant to make 
further research in this direction. 
The goal is to develop the technology of repeated surgical closure of macular tears with the use of the method 
“free flap” of Internal border membrane. 
Material and methods: the study included 9 patients (9 eyes) in age from 56 to 71 years with idiopathic macu-
lar tears (IMT), not closed after primary surgery. 
Previously all patients underwent surgery: vitrectomy with removal of ILM with the convergence of the edges 
of the gaps with the help of vacuum suction and tamponade of vitreous cavity gas-air mixture. In all the 
above cases, the closure of the IMT has not happened. 
All patients were operated on with application of the developed technique of the “free flap” of VPM. 
Results: according spectral optical coherence tomography, 1 month after the closure of the IMR was observed 
in 8 cases (88.9 %). However, 3 patients experienced closure of IMR-type “scar”, from 5 – closure with “de-
fect” at the level of the ellipsoid zone of the photoreceptors. After 3 months in 3 patients there was recorded a 
decrease of the diameter of the “defect” of the ellipsoid zone of photoreceptors. In 5 of 9 cases on the surface 
of the retina in the region of the fovea was determined for a fragment of VPM. 
Conclusion: the technology of repeated surgical closure of macular tears with the use of the method “free 
flap” VPM is safe and effective in the surgical treatment is not closed after the initial surgery Mr. 
Key words: macular tears; “free flap” technique; internal border membrane 
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На сегодняшний день нет единых стандартов хирургического лечения остаточного угла косоглазия. Существу-
ют различные хирургические методики коррекции остаточного угла косоглазия: операции, ослабляющие или 
усиливающие действие мышц, наложение дополнительного регулируемого шва. Выбор метода хирургического 
лечения оперированного косоглазия зависит от величины остаточного угла косоглазия, величины первичного 
дооперационного угла косоглазия, объема ранее выполненного хирургического вмешательства на мышцах, хи-
рургических предпочтений и опыта хирурга. Цель исследования – анализ современных методов хирургического 
лечения остаточных углов косоглазия, оценка различий в подходах, показаниях и технике выполнения опера-
ций. За 10 лет (2007–2016 гг.) было сделано 3256 операций по поводу оперированного косоглазия. Для устране-
ния больших остаточных углов косоглазия в 37,5 % случаев применялась теномиопластика. При наличии выра-
женных рубцовых изменений – теносклеропластика (7 % случаев). С целью сохранения кровоснабжения мыш-
цы при наличии хорошей эластичности в 29 % случаев выполнялась тенорафия. При наличии обратного косо-
глазия производилась прорафия (8 % случаев). При сложности прогнозирования результата в 23 % случаев про-
изводилось наложение дополнительного регулируемого шва. Хирургическое лечение косоглазия является на-
дежным и эффективным способом лечения косоглазия, позволяющим достичь хорошего косметического ре-
зультата в 90 % случаев. 
Ключевые слова: хирургическое лечение косоглазия; остаточный угол косоглазия 

 
 

ВВЕДЕНИЕ 
 
Наличие остаточного угла косоглазия является об-

щей проблемой, возникающей после операций по по-
воду исправления косоглазия. По данным ряда авторов, 
частота гипокоррекции и рецидива косоглазия после 
хирургического лечения сходящегося косоглазия со-
ставляет от 20 до 40 % [1–3], а случаи недокоррекции и 
рецидива косоглазия после хирургического лечения 
расходящегося косоглазия варьируют от 22 до 59 % [4–
6]. До сих пор не существует единого мнения о влия-
нии различных факторов на результат хирургического 
лечения косоглазия. По данным разных авторов, веро-
ятность появления остаточного угла косоглазия при 
хирургическом лечении сходящегося косоглазия зави-
сит от возраста, в котором была выполнена операция 
[7], величины первичного предоперационного угла 
косоглазия [8], степени гиперметропической рефрак-
ции и ее изменения с возрастом [9]. Наличие у пациен-
та нистагма, частичного или полного нарушения под-
вижности прямых мышц также является одним из фак-
торов, способствующих появлению остаточных углов 
косоглазия [10]. Те же факторы влияют на вероятность 
появления остаточного угла косоглазия после хирурги-
ческого лечения расходящегося косоглазия [11]. Так, по 
мнению авторов [5], пациенты, прооперированные по 
поводу расходящегося косоглазия в более старшем воз-
расте, имеют меньший процент рецидивов косоглазия. 

Хирургическое лечение является надежным и эф-
фективным методом лечения остаточного угла косогла-

зия у пациентов, ранее оперированных по поводу косо-
глазия. На сегодняшний день нет единых стандартов 
хирургического лечения остаточного угла косоглазия. 
Существуют различные хирургические методики кор-
рекции остаточного угла косоглазия: операции, ослаб-
ляющие действие мышц (односторонняя или двухсто-
ронняя повторная рецессия, частичная теномиотомия, 
теномиопластика, теносклеропластика); операции, уси-
ливающие действие мышц (односторонняя или двух-
сторонняя повторная резекция, тенорафия, прорафия); 
наложение дополнительного регулируемого шва. Вы-
бор метода хирургического лечения оперированного 
косоглазия зависит от величины остаточного угла ко-
соглазия, величины первичного дооперационного угла 
косоглазия, объема ранее выполненного хирургическо-
го вмешательства на мышцах, хирургических предпоч-
тений и опыта хирурга. Эффективность односторонней 
повторной рецессии и резекции по данным разных 
авторов составляет от 90 до 95 %, однако, в 60 % слу-
чаев у пациентов в послеоперационном периоде было 
отмечено умеренное нарушение подвижности глазных 
мыщц [12–14]. По данным авторов [15–16], эффектив-
ность полной миотомии составляет 51 %, частыми ос-
ложнениями данной методики являлись гиперкоррек-
ция, послеоперационные субконъюнктивальные крово-
излияния, значительное нарушение подвижности опе-
рированной мышцы. Операция теномиопластика по-
зволяет получить хороший косметический эффект у 
большинства пациентов с косоглазием (в 95 % случа-
ях), как первичных, так и прооперированных ранее без 
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достаточного эффекта [17]. При выполнении односто-
ронней или двухсторонней повторной резекции ожи-
даемый косметический эффект возможен в 82–95 % 
случаев, влияния на подвижность глазных мышц после 
операции не выявлено [18]. 

Целью исследования является анализ различных 
современных методов хирургического лечения оста-
точных углов косоглазия, оценка различий в подходах, 
показаниях и технике выполнения операций. 

 
МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

 
За 10 лет (2007–2016 гг.) было сделано 3256 опера-

ций по поводу оперированного косоглазия. Среди про-
оперированных мальчики составили 41 %, девочки –  
59 %. Возрастной состав пациентов распределился 
следующим образом: пациенты от 3 до 6 лет составили 
46 %, от 7 до 14 лет – 41 %, от 15 до 18 лет – 13 %. 
Оперированное содружественное косоглазие встреча-
лось в 89 % случаев, оперированное паралитическое 
косоглазие – 11 % случаев. Остаточный угол при схо-
дящемся косоглазии (эзотропия) наблюдался у 42 % 
пациентов, при расходящемся косоглазии (экзотропия) – 
у 58 % пациентов. Углы косоглазия до операции пред-
ставлены в табл. 1. 

Хирургическое лечение остаточных углов косогла-
зия у пациентов, прооперированных по поводу сходя-
щего и расходящегося косоглазия, осуществлялось 
двумя основными типами операций: операции, ослаб-
ляющие действие мышц (повторная односторонняя 
рецессия, частичная теномиотомия, теномиопластика, 
теносклеропластика); операции, усиливающие дейст-
вие мышц (повторная односторонняя резекция, тено-
рафия, прорафия), а также наложение дополнительных 
регулируемых швов. 

У пациентов, прооперированных по поводу сходя-
щегося (расходящегося) косоглазия, при наличии оста-
точного угла косоглазия до 20°, а также отсутствии 
нарушения приведения (при сходящемся косоглазии) и 
отведения (при расходящемся косоглазии), нами вы-
полнялась односторонняя повторная рецессия и резек-
ция прямых мышц глаза. 

Преимуществом одностороннего хирургического 
вмешательства является интактность парного глаза, что 
уменьшает травматизм операции и увеличивает воз-
можность для повторных хирургических вмешательств. 
Недостатком данного метода служит невозможность 
коррекции больших остаточных углов косоглазия, суще-
ствование вероятности возникновения рестрикции пря-
мых мышц глаза и, как следствие, появление экзо(-эзо)- 
девиации в отдаленном послеоперационном периоде.  

В 29 % случаях вместо классической резекции для 
усиления действия прямых мышц нами использовался 
метод формирования дупликатуры сухожилия. Форми-
рование дупликатуры на оперированных мышцах было 
возможно при наличии хорошей эластичности, под-
вижности оперированных мышц, отсутствии выражен-
ного рубцового процесса, фиброзного перерождения и 
утолщения прямых мышц глаза. 

Техника выполнения: производится разрез конъ-
юнктивы над местом прикрепления мышцы. Мышца 
берется на крючок, освобождается от фасции, цирку-
лем отмечается расстояние предполагаемой тенорафии. 
С обоих краев мышцы на 1/4 ее ширины, на нужном 
расстоянии, накладываются узловые швы одной нитью 
без захвата крупных мышечных сосудов, производятся 

проколы в слоях склеры на 1 мм проксимальнее места 
прикрепления мышцы в проекции ее краев. Получен-
ный П-образный шов затягивается и завязывается на 
склере. Образующаяся складка расправляется, при 
необходимости накладывается дополнительный шов 
на складку с подшиванием к склере. Преимущество 
метода состоит в том, что не происходит пересечения 
крупных сосудов и значительного нарушения крово-
снабжения. 

В 8 % случаев, при наличии обратного косоглазия 
после первичного хирургического лечения косоглазия, 
вместо классической резекции выполнялась антериопо-
зиция (прорафия) оперированной мышцы. Метод за-
ключается в подшивании оперированной мышцы бли-
же к лимбу с целью усиления действия мышцы после 
предшествующей рецессии. 

Для устранения больших остаточных углов косо-
глазия, а также при нарушении подвижности глазных 
яблок после проведенных хирургических вмешательств 
нами применялась теномиопластика и теносклеропла-
стика. Данные операции позволяют в значительной 
мере усилить эффект стандартной рецессии, позволяя 
исправлять большие углы косоглазия – до 60°, а также 
проводить одностороннее хирургическое вмешательст-
во, оставляя интактным парный глаз, отказаться от 
максимальной резекции антагониста, снижая, соответ-
ственно, риск возникновения косметического дефекта.  

Техника выполнения теномиопластики: разрез 
конъюнктивы, выделение прямой мышцы и ее отсепа-
ровка. Далее накладывают зажим на отсепарованную 
мышцу в 4–7 мм от места прикрепления к склере, над-
резают мышцу на 1–2 мм от зажима с проксимальной 
стороны на 1/2 ее ширины, тупо расслаивают мышцу, 
после отсечения ее от склеры разворачивают мышеч-
ный лоскут на 180° и подшивают конец лоскута к скле-
ре на 1–5 мм дистальнее предыдущего места прикреп-
ления, смещают глазное яблоко в конъюнктивальном 
мешке в сторону, противоположную ослабленной 
мышцы, и накладывают узловые швы на разрез конъ-
юнктивы (патент № 22443750 от 10.01.2005 г.). 

В 7 % случаев пациентам выполнялась операция 
теносклеропластика. Показанием к выполнению те-
носклеропластики являлось нарушение подвижности 
оперированных мышц глаза, наличие выраженного 
рубцового процесса мышцы с окружающими тканями, 
фиброзного перерождения прямых мышц глаза, боль-
шого остаточного угла косоглазия. 

Техника выполнения теносклеропластики: разрез 
конъюнктивы, выделение прямой мышцы глаза и ее 
отсепаровка, рассечение спаек мышцы с окружающими 
тканями, выкраивание П-образного мышечного лоскута 
с поверхностными слоями склеры и подшивание его к 
склере на 2–5 мм дистальнее предыдущего места при-
крепления, наложение узловых швов на конъюнктиву. 

 
 

Таблица 1 
 

Распределение пациентов  
по величине угла косоглазия 

 
Величина угла косоглазия, град. Число пациентов, % 

6–10 (малый) 13,3 
11–20 (средний) 69 
21–35 (большой) 12,5 
Более 35 (очень большой) 5,2 
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Таблица 2 
 

Результаты хирургического лечения косоглазия у пациентов с остаточными углами косоглазия 
 

Метод хирургического лечения 
косоглазия 

%  
случаев 

Угол косоглазия 
до операции 

Угол косоглазия  
после операции, % 

Нарушение  
привидения  
(отведения),  
% случаев ортотропия гипо-/гиперэффект  

(до 10°) 
Рецессия + резекция (тенорафия) 8 от 5° до 20° 87 13 18 
Теномиопластика + резекция  
(тенорафия) 66 от 5° до 45° 91 9 4 

Теносклеропластика + резекция 
(тенорафия) 10 от 5° до 45° 89 11 8 

Рецессия + прорафия 3 от 5° до 25° 88 12 3 
Теномиопластика + прорафия 9 от 5° до 45° 90 10 0 
Теносклеропластика + прорафия 4 от 5° до 45° 89 11 6 

 
 
У пациентов старшего возраста (23 % случаев), ко-

гда результаты хирургического вмешательства трудно 
прогнозировать,  использовалась методика наложения 
дополнительного регулируемого шва. Показанием к 
выполнению данной методики хирургического лечения 
косоглазия являлось наличие низкого зрения у пациен-
та на оперируемом глазу, в т. ч. амблиопии с нецен-
тральной фиксацией, неудачные повторные операции в 
анамнезе, экзотропия взрослых, значительное наруше-
ние подвижности глазных яблок, выраженное рубцева-
ние мышц с окружающими тканями, когда результат 
операции мог быть непредсказуем. 

Техника наложения дополнительного регулируемо-
го шва: после выполнения рецессии или резекции, а 
также их модификаций, указанных выше, на мышцу 
накладывается дополнительный регулируемый шов, 
фиксируемый к склере проксимальнее места крепления 
мышцы, шов завязывается на один узел, концы нитей 
не срезаются. Накладываются швы на конъюнктиву. 
При необходимости на следующий день после опера-
ции проводится регулирование положения глаз при 
затягивании дополнительного узла, путем усиления 
выполненной резекции или ослабления рецессии. 

 
РЕЗУЛЬТАТЫ 

 
После хирургического лечения остаточного угла 

косоглазия состояние ортотропии было достигнуто у 
90 % пациентов. Остаточный угол до 10º в сторону 
гипо- или гиперэффекта наблюдался у 10 % больных. 
Результаты хирургического лечения пациентов с оста-
точными углами косоглазия представлены в табл. 2. 

В 23 % случаев пациентам с остаточными углами 
косоглазия выполнялось наложение дополнительного 
регулируемого шва и его регулирование на следующий 
день после операции. По данной методике косметиче-
ский эффект был достигнут в 98 % случаев. 

 
ВЫВОДЫ 

 
1. Наибольший процент случаев (18 %) нарушения 

подвижности глазных яблок после повторного хирур-
гического вмешательства отмечен при выполнении 
повторной рецессии и резекции. Рекомендуемым углом 
косоглазия к выполнению повторной односторонней 
рецессии и резекции у пациентов с остаточными угла-
ми косоглазия является угол косоглазия менее 20°. 

2. Теномиопластика и теносклеропластика позво-
ляют в значительной мере усилить эффект стандартной 
рецессии и исправлять большие углы косоглазия – до 
45°, снизив риск возникновения косметического дефек-
та до 6 % случаев. Теномиопластика применяется для 
устранения больших остаточных углов косоглазия, а 
также при нарушении подвижности глазных яблок 
после проведенных ранее хирургических вмеша-
тельств. Наличие выраженного рубцового процесса 
мышцы с окружающими тканями, фиброзного переро-
ждения и значительного нарушения подвижности пря-
мых мышц глаза является показанием для выполнения 
теносклеропластики.  

3. Формирование дупликатуры на оперирован-
ных мышцах возможно при наличии хорошей эла-
стичности и подвижности оперированных мышц, от-
сутствии выраженного рубцового процесса, фиброз-
ного перерождения и утолщения прямых мышц глаза. 
Преимуществом метода является отсутствие значи-
тельного нарушения кровоснабжения в оперируемых 
мышцах глаза.  

4. Наличие обратного косоглазия является показа-
нием к выполнению прорафии оперированной мышцы. 

5. Методика наложения дополнительного регули-
руемого шва применима у пациентов старшего возрас-
та с низким зрением на оперируемом глазу, при нали-
чии амблиопии с нецентральной фиксацией, повторной 
экзотропии, значительным нарушением подвижности 
глазных яблок, выраженным рубцеванием мышц с ок-
ружающими тканями.  

6. Предложенные методы хирургического лечения 
косоглазия могут быть рекомендованы как современ-
ные, надежные и эффективные методы хирургического 
лечения остаточных углов косоглазия, позволяющие 
достичь хорошего косметического результата в 90 % 
случаев. 
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Today there are no uniform standards of surgical treatment of residual angle of strabismus. There are various 
surgical methods of correction of the residual angle of strabismus: surgery weakening or strengthening the ac-
tion of the muscles, the imposition of an additional adjustable joint. The choice of method of surgical treat-
ment operated on for strabismus depends on the magnitude of the residual angle of strabismus, the initial val-
ue of the preoperative angle of strabismus, the amount previously performed surgery on the muscles of the 
surgical preference and expertise of the surgeon. The purpose of the study is the analysis of modern methods 
of surgical treatment of residual angles of strabismus, assessment approaches, indications and the technique 
of execution of operations. For 10 years (2007–2016) was done 3256 surgery operated strabismus. To elimi-
nate residual large angles of strabismus in 37.5 % of cases were used cenobiopelma. In the presence of pro-
nounced scarring – tennisklause (7 % of cases). With the aim of preserving blood supply to the muscle with 
good elasticity in 29 % of cases were performed Tenerife. If you had a return of strabismus was produced 
prorate (8 % of cases). When the difficulty of predicting the outcome in 23 % of cases were performed im-
posing an additional adjustable joint. Surgical treatment of squint is safe and effective method for the treat-
ment of strabismus, which allows achieve good cosmetic results in 90 % of cases. 
Key words: residual angle of strabismus; surgical strabismus treatment 
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Актуальность: точный рефракционный результат – обязательный критерий качества проведенной факоэмуль-
сификации катаракты с имплантацией ИОЛ, но после ранее перенесенных вмешательств на роговице все же 
встречается остаточная аметропия в артифакичных глазах.  
Цель: анализ клинических результатов имплантации асферических добавочных псевдофакичных ИОЛ при кор-
рекции остаточной аметропии высокой и средней степени у пациентов, перенесших кераторефракционную опе-
рацию.  
Материалы и методы: в исследование включены 4 пациента, ранее оперированные по поводу миопии высокой 
степени и катаракты. Пациентам произведены имплантации псевдофакичных ИОЛ «Sulcoflex» и Human Optics 
Silicone ИОЛ Aspira 3P – sPBY.  
Результаты и обсуждение: осложнений при имплантации и в послеоперационном периоде не отмечалось. По-
слеоперационный период протекал без осложнений. Достигнутая рефракция и рефракция цели совпадали. По-
лученный результат полностью удовлетворял пациентов.  
Выводы: 1) имплантация псевдофакичной ИОЛ в цилиарную борозду достаточно проста и безопасна. После им-
плантации псевдофакичной ИОЛ не отмечено наличия специфических осложнений; 2) имплантация псевдофа-
кичной ИОЛ успешно корригирует послеоперационные аметропии и является операцией выбора в подобных 
ситуациях; 3) сравнительный анализ результатов имплантации псевдофакичных ИОЛ, изготовленных из гидро-
фильного акрила и силиконового материала, не выявил клинически достоверной разницы в функциональных 
результатах операции, в стабильности положения линзы в цилиарной борозде в течение достаточно длительно-
го времени послеоперационного периода. 
Ключевые слова: офтальмология; постоперационная аметропия; имплантация псевдофакичных ИОЛ; катаракта 

 
 

ВВЕДЕНИЕ 
 
В настоящее время точный рефракционный резуль-

тат стал обязательным критерием качества проведен-
ной факоэмульсификации катаракты с имплантацией 
ИОЛ. Применение микроинвазивной технологии хи-
рургии катаракты с минимальным разрезом позволяет 
избежать формирования индуцированного астигматиз-
ма в послеоперационном периоде, но, несмотря на со-
вершенствование методов диагностических исследова-
ний и формул для определения оптической силы ИОЛ, 
в силу определенных причин остаточная аметропия в 
артифакичных глазах все же встречается, особенно 
после ранее перенесенных вмешательств на роговице. 
Неточности послеоперационной рефракции могут быть 
в виде сферической, астигматической аметропии и их 
комбинаций. 

Причины сферической аметропии: погрешности 
измерения аксиальной длины глазного яблока в предо-
перационном периоде; погрешности измерения пре-
ломляющей силы роговицы (особенно для глаз, пере-
несших кераторефракционную операцию) в предопе-
рационном периоде; погрешности формул при расчете 
оптической силы ИОЛ для глаз разной длины (с экс-

тремально короткой или длинной передне-задней 
осью); брак производителя ИОЛ; осложнения операции 
и особенности имплантации ИОЛ. 

Причины астигматической аметропии в артифакич-
ном глазу: наличие исходного роговичного астигма-
тизма (врожденного или рубцово-приобретенного); 
воздействие на топографию роговицы операционного 
разреза (его длина и месторасположение) [1]. 

Все факторы приводят к имплантации в глаз ИОЛ, 
оптическая сила которой не позволяет достигнуть реф-
ракции цели. Для устранения аметропии артифакичного 
глаза существует несколько хирургических способов. 

1. Эксимерлазерная коррекция как остаточной 
сферической, так и астигматической аметропии. Для 
осуществления этой операции необходимо наличие 
специального оборудования, прозрачная роговица па-
циента с подходящими биометрическими показателями 
(толщина роговицы), позволяющими безопасно выпол-
нить кераторефракционную операцию. 

2. Удаление из глаза неподходящей ИОЛ (экс-
плантация) и замена ее на оптимальную по диоптрий-
ности линзу. Проведение операции может быть доста-
точно травматично для глаза – риск повреждения эндо-
телия роговицы при фрагментации ИОЛ в передней 



ISSN 1810-0198. Вестник ТГУ, т.22, вып.4, 2017 

 740 

камере, или же приходится расширять тоннельный 
разрез роговицы для уменьшения травматизации эндо-
телия роговицы, но при этом возможно появление или 
увеличение астигматической аметропии. Также, учи-
тывая давность первой операции, эксплантация ИОЛ 
может быть проблематичной при выделении ее из фиб-
розно измененного капсульного мешка, что может со-
провождаться операционными осложнениями. 

3. Другой альтернативный способ докоррекции 
остаточной аметропии – имплантация добавочной 
псевдофакичной ИОЛ [2]. 

Первоначально метод «полиартифакия» (piggyback) 
был применен J.L. Gayton (1993) у пациентов с гипер-
метропией высокой степени, в связи с отсутствием в 
прошлом на офтальмологическом рынке ИОЛ оптиче-
ской силы более 30 дптр [3]. Производились одномо-
ментные имплантации в глаз двух ИОЛ, суммарная 
преломляющая способность которых позволяла дос-
тигнуть необходимой рефракции, также производилась 
вторичная имплантация дополнительных сферических 
и торических ИОЛ в артифакичный глаз для коррекции 
остаточной аметропии [4]. При длительном плотном 
контакте поверхностей двух обычных капсульных ИОЛ 
в отдаленном послеоперационном периоде наблюда-
лось образование межлинзовой пленки, и, как следст-
вие, снижение остроты зрения [5].  

В 2009 г. разработана сулькусная ИОЛ «Sulcoflex» 
оригинальной конструкции, изготовленная из гидро-
фильного акрила, предназначенная специально для 
коррекции остаточной сферической аметропии и ас-
тигматизма в артифакичном глазу. Особенности дан-
ной ИОЛ – ее малая толщина и вогнутая задняя по-
верхность оптической части, позволяющие линзе сво-
бодно размещаться в задней камере и не иметь контак-
та с основной ИОЛ, что предотвращает формирование 
межлинзовой пленки в отдаленном периоде. Большой 
диаметр оптической части ИОЛ, ее скругленный край, 
ангуляция и гибкость гаптики позволяют избежать 
контакта линзы с пигментным листком радужки, обес-
печивают надежную фиксацию, ротационную стабиль-
ность ИОЛ, а также необходимую адаптацию под раз-
ные размеры диаметра задней камеры [6]. 

В 2011 г. на российском рынке появилась также до-
бавочная ИОЛ компании Human Optics AG 
Intraocularlinsen GmbH, Германия. ИОЛ изготовлена из 
силиконового материала Micro Sil с гаптическими эле-
ментами из ПММА, наличие вогнутой задней поверх-
ности обеспечивает безопасное расстояние (около 0,5 
мм) между имеющейся (имплантированной ранее) и 
добавочной ИОЛ. Общий диаметр линзы – 14 мм, тон-
кие и круглые гаптические элементы обеспечивают 
стабильное положение в цилиарной борозде и мини-

мальную зону контакта с цилиарной бороздой в 45 
градусов. Диаметр оптической части – 7 мм, что позво-
ляет предотвратить захват зрачкового края при экскур-
сии зрачка [7]. 

В настоящее время существуют сферические, тори-
ческие, сферо-цилиндрические и мультифокальные 
добавочные ИОЛ для коррекции различных рефракци-
онных ошибок [8].  

Цель: анализ клинических результатов импланта-
ции асферических добавочных псевдофакичных ИОЛ 
при коррекции остаточной аметропии высокой и сред-
ней степени у пациентов, перенесших кераторефракци-
онную операцию. 

 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 

 
В исследование включены 4 пациента (5 глаз), ра-

нее оперированные по поводу миопии высокой степени 
(радиальная кератотомия, на роговице от 10 до 12 кера-
тотомических насечек) и катаракты (факоэмульсифи-
кация катаракты с имплантацией ИОЛ). За период 
2015–2016 гг. произведены имплантации псевдофакич-
ных ИОЛ «Sulcoflex» (Rayner, Великобритания) у 2 
пациентов (2 глаза) и Human Optics Silicone ИОЛ 
Aspira 3P – sPBYу 2 пациентов (3 глаза).  

Всем пациентам проводилось стандартное офталь-
мологическое обследование до операции: рефрактоке-
ратометрия роговицы, визометрия, офтальмометрия, 
тонометрия, ультразвуковое исследование (эхобиомет-
рия, B-сканирование), офтальмоскопия, биомикроско-
пия, гониоскопия.  

Дополнительно проводились специальные методы 
исследования: ультразвуковая биомикроскопия (изме-
рение глубины передней камеры, глубины задней ка-
меры, профиля угла передней камеры) (UD-6000, 
Tomey, Япония), оптическая когерентная томография 
для переднего отрезка (SOCT Copernicus HR, Optopol, 
Польша), конфокальная биомикроскопия роговицы 
(SP-3000P Specularmicroscope, Япония), компьютерная 
кератотопография (кератотопограф Tomey TMS-4, 
Япония), кератопахиметрии, кератометрия (Pentacam) 
(табл. 1–5).  

Острота зрения без коррекции составила 0,08–0,2 (в 
среднем 0,13 ± 0,05). Клиническая рефракция от +3,75 до 
+5,5 дптр (в среднем +4,25 ± 1,25 дптр); цилиндрическая 
рефракция составила от –0,5 до –1,5 дптр (в среднем –1,0 
дптр). Острота зрения с коррекцией от 0,35 до 0,9 (в 
среднем 0,65 ± 0,25). Рефракция роговицы: в оптически 
слабом меридиане составила от 30,48 до 34,75 дптр (в 
среднем 32,24 ± 2,45 дптр). Длина передне-задней оси 
глазного яблока составила от 25,67 до 30,39 мм (в 
среднем 27,99 ± 2,38 мм). Толщина роговицы в центре  

 
 

Таблица 1 
 

Данные специальных методов исследования: кератометрии и кератопахиметрии 
 

Кератометрия Кератопахиметрия 
min ось, ° max ось, ° средняя ось, ° cyl центр. периф. 

30,88 113 33,40 176 31,82 86 1,58 556 622 
34,49 97 36,82 166 34,85 76 1,97 546 629 
30,40 89 33,43 8 31,96 98 2,95 569 655 
31,60 87 33,83 118 32,30 28 1,53 579 618 
30,75 170 32,89 86 31,70 176 1,99 542 617 
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Таблица 2 
 

Данные конфокальной биомикроскопии роговицы до имплантации псевдофакичной ИОЛ 
 

Количество клеток % полигональных клеток Размер клеток 
min max средний 

1597 43 297 1019 626 
2086 47 220 933 479 
2094 39 218 925 464 
1794 42 288 1018 618 
3152 11 232 629 332 

 
 

Таблица 3 
 

Средние (М ± m), минимальные (min) и максимальные (max) значения остроты зрения  
артифакичных глаз до и после имплантации псевдофакичной ИОЛ Sulcoflex и ИОЛ Human Optics Silicone 

 

Острота зрения До операции После операции 
без коррекции с max коррекцией без коррекции с max коррекцией 

(М ± m) 0,13 ± 0,05 0,65 ± 0,25 0,44 ± 0,15 0,53 ± 0,13 
Min 0,08 0,35 0,3 0,45 
Max 0,2 0,9 0,6 0,7 

 
 

Таблица 4 
 

Средние (М ± m), минимальные (min) и максимальные (max) биометрические параметры  
переднего отрезка артифакичных глаз до и после имплантации псевдофакичной ИОЛ 

 

Параметры  
переднего отрезка 

глаза 

До операции После операции 

длина глаза истинная глубина 
передней камеры 

толщина  
псевдофокальной 

ИОЛ в центре 

глубина  
межлинзового  
пространства 

истинная глубина 
передней камеры 

(М ± m) 27,99 ± 2,38 3,77 ± 0,51 0,46 ± 0,12 0,47 ± 0,12 2,99 ± 0,13 
Min 25,67 3,26 0,33 0,34 2,86 
Max 30,39 4,28 0,58 0,59 3,12 

 
 

Таблица 5 
 

Данные конфокальной биомикроскопии роговицы до и после имплантации псевдофакичной ИОЛ 
 

Количество клеток % полигональных клеток Средний размер клеток 
до операции после операции до операции после операции до операции после операции 

1597 1989 43 43 626 631 
2086 2085 47 47 479 484 
2084 2080 39 39 464 464 
1794 1781 42 42 618 620 
3152 3150 11 11 332 332 

 
 

от 554 до 570 мкм (в среднем 566 мкм). Плотность эн-
дотелиальных клеток от 1597 до 2086 кл/мм2 (в сред-
нем 1785 ± 279 кл/мм2). Внутриглазное давление во 
всех случаях было компенсировано и составило от 15,8 
до 17,5 мм рт. ст. 

По данным ультразвуковой биомикроскопии ис-
тинная глубина передней камеры от эндотелия рогови-
цы до передней поверхности ИОЛ от 3,83 до 3,98 мм (в 
среднем 3,89 ± 0,04 мм), глубина задней камеры max 
0,33 ± 0,03 мм, угол передней камеры 38–40 гр. 

Добавочную ИОЛ имплантировали только при 
внутрикапсульной фиксации первой ИОЛ, целостности 
связочного аппарата хрусталика, отсутствии задних 

синехий и признаков вялотекущего воспалительного 
процесса, нормальной гидродинамике глаза, наличии 
широкого угла передней камеры и нормальной плотно-
сти эндотелиальных клеток. Срок, прошедший после 
факоэмульсификации катаракты с имплантацией ИОЛ, 
составил от 1,5 до 3 лет [9]. 

Расчет оптической силы добавочной ИОЛ проводи-
ли на калькуляторе в режиме online на сайте Rayner и 
сайте Human Optics. 

Операцию проводили под местной субтенноновой 
анестезией 2 %-ным раствором лидокаина 1,5 мл, дек-
саметазона 0,3 мл и антибиотика (зенацеф) 0,3 мл. С 
целью уменьшения роговичного астигматизма и учи-



ISSN 1810-0198. Вестник ТГУ, т.22, вып.4, 2017 

 742 

тывая большое количество роговичных радиальных 
насечек выполнялся склеральный тоннель в зоне, пер-
пендикулярно оптически сильному меридиану, длиной 
3,5 мм, также производились 2 парецентеза на 3 и 9 
часах. Зрачок предварительно расширяли инстилляци-
ей раствора мидримакса. Переднюю камеру заполняли 
комбинированным вискоэластиком DisCoVisc (Alcon). 
С помощью имплантационного пинцета по Буррато 
предварительно сложенную пополам псевдофакичную 
ИОЛ имплантировали в заднюю камеру. Расправление 
линзы происходило плавно, гаптические элементы 
фиксировались в иридоцилиарной борозде. Псевдофа-
кичную ИОЛ ротировали таким образом, чтобы ее гап-
тические элементы располагались перпендикулярно к 
гаптическим элементам первой ИОЛ. Производили 
профилактическую периферическую иридэктомию. 
Вискоэластик аспирировался, разрез герметизировался. 
В конце операции в конъюнктивальную полость ин-
стиллировали раствор антибиотика (тобрадекс) [10].  

 
РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ 

 
Осложнений при имплантации не отмечалось. По-

слеоперационный период у всех пациентов протекал 
без осложнений. Достигнутая рефракция и рефракция 
цели совпадали, полученный результат полностью 
удовлетворял пациентов. Послеоперационная острота 
зрения без коррекции была 0,3–0,6 (в среднем 0,44 ±  
± 0,15). Острота зрения с коррекцией составила 0,45–
0,7 (в среднем 0,53 ± 0,13). Острота зрения без коррек-
ции вполне удовлетворила всех пациентов, дополни-
тельная коррекция потребовалась только для работы 
вблизи. 

При биомикроскопическом осмотре во все сроки 
наблюдения визуализировались: свободное расстояние 
между капсульной и сулькусной ИОЛ, прозрачная вла-
га передней камеры и межлинзового пространства, 
чистые поверхности обеих ИОЛ (причем как при нали-
чии в глазу двух ИОЛ из гидрофильного акрила, так и 
при наличии двух ИОЛ из разных материалов). Вогну-
тая задняя поверхность оптики сулькусной ИОЛ во 
всех случаях предотвращала контакт между двумя лин-
зами, что предупреждало образование межлинзовой 
пленки. Несмотря на уменьшение, глубина передней 
камеры в пределах нормальных значений. При гонио-
скопическом осмотре визуализировался открытый,  

 
 

 
 

Рис. 1. Ультразвуковая биомикроскопия с измерением линей-
ных параметров переднего отрезка глаза, конфокальная био-
микроскопия роговицы 

средней ширины угол передней камеры. Нарушение 
гидродинамики выявлено в одном случае, что потребо-
вало назначения гипотензивных капель, после чего 
повышение ВГД купировалось. При осмотре в услови-
ях медикаментозного мидриаза отмечалось стабильное 
положение ИОЛ в иридоцилиарной борозде, которое 
обеспечивала волнообразная и круглая гаптика. Ни в 
одном случае не отмечено образование задних сине-
хий, что говорит об ареактивном течении послеопера-
ционного периода.  

Всем пациентам в послеоперационном периоде 
проводилось стандартное офтальмологическое обсле-
дование, а также специальные методы исследования: 
ультразвуковая биомикроскопия с измерением линей-
ных параметров переднего отрезка глаза (рис. 1), кон-
фокальная биомикроскопия роговицы. 

 
ВЫВОДЫ 

 
1. Имплантации псевдофакичной ИОЛ в цилиар-

ную борозду достаточно проста и безопасна. После 
имплантации псевдофакичной ИОЛ не отмечено нали-
чие специфических осложнений. 

2. Имплантация псевдофакичной ИОЛ успешно 
корригирует послеоперационные аметропии и является 
операцией выбора в подобных ситуациях. 

3. Сравнительный анализ результатов импланта-
ции псевдофакичной ИОЛ, изготовленных из гидро-
фильного акрила и силиконового материала, не выявил 
клинически достоверной разницы в функциональных 
результатах операции, в стабильности положения лин-
зы в цилиарной борозде в течение достаточно длитель-
ного времени послеоперационного периода. 
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Relevance: the accurate refractive outcome is the obligatory criterion for the quality of cataract phacoemulsi-
fication with IOL implantation, but followed corneal interventions performed earlier residual ametropia still 
occurs in pseudophakic eye. 
Purpose: the clinical outcome analysis of the aspheric supplementary pseudophakic IOL implantation in cor-
recting the residual ametropia of high and average degree in patients undergone keratorefractive surgery. 
Materials and methods: the investigation included 4 patients earlier operated on for high myopia and cataract. 
Patients were implanted with the pseudophakic IOLs “Sulcoflex” and Human Optics Silicone IOL Aspira  
3P – sPBY.  
Results and discussion: the intra- and postoperative periods were uneventful. The achieved refraction coin-
cided with the target one. The patients were fully satisfied with the result. 
Conclusions: 1) pseudophakic IOL implantation into the ciliary sulcus is easy and safe. No any specific com-
plications followed the pseudophakic IOL implantation; 2) pseudophakic IOL implantation successfully cor-
rects the postoperative ametropia, being the surgical choice in such cases; 3) the comparative analysis of the 
results of hydrophilic acrylic and silicone pseudophakic IOL implantation showed no clinically significant 
difference between functional surgical results, stable IOL position in the ciliary sulcus within the quite long 
postoperative period. 
Key words: ophthalmology; postoperative ametropia; pseudophakic IOL implantation; cataract  
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Лазерные антиглаукомные операции (ЛАГО) являются эффективным способом снижения внутриглазного дав-
ления как при самостоятельном применении, так и в комбинации с терапевтическими и хирургическими мето-
дами лечения глаукомы. Проведен структурный анализ лазерных антиглаукомных операций по данным ГБУЗ 
«Пензенская областная офтальмологическая больница» за 5 лет (2012–2016 гг.) на материале годовых отчетов 
за указанный период. ЛАГО выполнялись на 1942 глазах 1310 больным первичной и вторичной глаукомой с ис-
пользованием аппаратуры «Visulas kit Trion» (Германия), «Visulas YAG III» (Германия), лазерного офтальмоло-
гического диодного аппарата АЛОД 01 «Алком» (Россия), контактных линз Гольдмана OG3М и Абрахама, что 
составляет 23,04 % от общего числа всех лазерных вмешательств. Установлено, что из применяемых 7 видов 
ЛАГО: лазерная трабекулопунктура, иридотомия, десцеметогониопунктура, синехиолизис, гониопластика, 
трассклеральная циклокоагуляция, лазеркоагуляция сосудов ириса – наиболее востребованной являлась лазер-
ная иридотомия – 44,90 % от всех лазерных операций, однако имеется тенденция к сокращению ее проведения. 
Больным открытоугольной глаукомой в большинстве случаев проводится десцеметогониопунктура после не-
проникающих лазерных операций (23,84 %) и первично – лазерная трабекулопунктура (18,80 %). Показано, что 
транссклеральная циклокоагуляция позволила уменьшить число энуклеаций при первичном обращении боль-
ных с терминальной болящей глаукомой на 52,16 %. Таким образом, обоснована эффективность и востребован-
ность использования ЛАГО в офтальмологической практике. 
Ключевые слова: глаукома; хирургическое лечение глаукомы; лазерная хирургия; лазерные антиглаукомные 
операции; энуклеация 

 
 

ВВЕДЕНИЕ 
 
Своевременное снижение внутриглазного давления 

у больных с глаукомой до уровня давления цели спо-
собствует стабилизации зрительных функций или сни-
жению скорости прогрессирования глаукомного про-
цесса [1–5]. Лазерные антиглаукомные операции  
(ЛАГО) позволяют уменьшить количество применяе-
мых гипотензивных препаратов, частоту их инстилля-
ций, а в ряде случаев отменить их совсем. Положи-
тельным моментом является возможность повторного 
лазерного микрохирургического вмешательства при 
его недостаточном гипотензивном воздействии или 
рецидиве повышения офтальмотонуса за пределы то-
лерантного уровня [1; 6–9]. В лечении терминальной 
болящей глаукомы самостоятельным методом стала 
транссклеральная лазерная циклокоагуляция. Лазерная 
хирургия применяется и в коррекции осложнений хи-
рургии глаукомы, а также в их профилактике. ЛАГО 
как альтернатива или дополнение к традиционной хи-
рургии глаукомы востребованы вследствие их малой 
травматичности, минимального количества осложне-

ний, хорошей переносимости и возможности примене-
ния в амбулаторной практике [8–10].  

Цель: провести структурный анализ лазерных анти-
глаукомных операций по данным ГБУЗ «Пензенская 
областная офтальмологическая больница» за 5 лет 
(2012–2016 гг.). 

 
МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 

 
Согласно годовым отчетам по стационарному лече-

нию в ГБУЗ «Пензенская областная офтальмологиче-
ская больница» в анализе использованы все 8427 ла-
зерных операций, выполненных за 2012–2016 гг., из 
них ЛАГО – на 1942 глазах 1310 больным первичной и 
вторичной глаукомой. Для сравнения включены все 
антиглаукомные операции непроникающего типа, вы-
полненные за данный пятилетний период на 1174 гла-
зах 1128 пациентам, и 122 энуклеации вследствие тер-
минальной болезненной глаукомы с высоким внутри-
глазным давлением, выполненные 122 пациентам. Воз-
раст больных составил от 47 до 88 лет, мужчин было 
1178, женщин – 1382 человека. Все больные до и после 
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оперативного вмешательства были обследованы в объ-
еме, предусмотренном федеральными стандартами, и 
имели показания к снижению внутриглазного давле-
ния. С использованием аппаратуры «Visulas kit Trion» 
(Германия), «Visulas YAG III» (Германия), лазерного 
офтальмологического диодного аппарата АЛОД 01 
«Алком» (Россия), контактных линз Гольдмана OG3М 
и Абрахама проведено 7 видов ЛАГО: трабекулопунк-
тура, иридотомия, десцеметогониопунктура, гониопла-
стика, синехиолизис, лазеркоагуляция сосудов ириса, 
циклокоагуляция. 
 

РЕЗУЛЬТАТЫ 
 
За исследуемый период выполнено 1942 ЛАГО 

(рис. 1). Из них наибольшее количество приходилось 
на 2012 г. – 537 операций (27,65 % от общего числа 
ЛАГО), на втором месте оказался 2014 г. – 406 опера-
ций (20,91 %), далее в убывающем порядке распреде-
ление было следующим: в 2016 г. было прооперирова-
но 387 глаз (19,93 %), в 2013 г. – 334 глаза (17,20 %), в 
2015 г. – 278 глаз (14,32 %). По годам соотношение 
ЛАГО к общему количеству лазерных операций коле-
балось от 18,41 до 26,06 % и в среднем составило 
23,04 % от всех лазерных хирургических видов лече-
ния (рис. 1). 
Из всех видов лазерных антиглаукомных операций 

за 5 лет превалировала лазерная иридотомия – 872 опе-
рации (44,90 % от общего количества ЛАГО, табл. 1). 
Чаще она выполнялась на глазах с острым приступом 
глаукомы и профилактически этим же пациентам на 
парном глазу – 259 операций (29,70 % от данного вида 
операций). В остальных случаях лазерная иридотомия 
применена в лечении больных первичной глаукомой с 
узким углом передней камеры (267 глаз, 30,62 %), вто-
ричной увеальной глаукомой (72 глаза, 8,26 %), в по-
слеоперационном периоде у больных с артифакией со 
зрачковым блоком (124 больных, 14,22 %), а также как 
дополнительный метод к хирургическому антиглау-
комному вмешательству при повышении внутриглаз-
ного давления вследствие сохранения пигмента в об-
ласти колобомы радужки или нарастания пигмента в 
области колобомы в отдаленном послеоперационном 
периоде и др. (150 глаз, 17,20 %).  
Следует отметить, что количество лазерных иридо-

томий по поводу артифакии со зрачковым блоком 
уменьшалось с каждым годом. Из 124 лазерных иридо-
томий больным со зрачковым блоком на артифакичном 

глазу, выполненных за пять лет, в 2012 г. осуществлено 
34 операции (27,42 % от общего числа лазерных ири-
дотомий), в 2013 г. – 29 (23,39 %), в 2014 г. – 28  
(22,58 %), в 2015 г. – 17 (13,71 %), в 2016 г. – 16 опера-
ций (12,90 %, рис. 2). Наблюдаемый положительный 
момент можно объяснить переходом на факоэмульси-
фикацию катаракты с имплантацией ИОЛ и повышени-
ем квалификации хирургического выполнения данной 
операции.  
С другой стороны, обращает на себя внимание уве-

личение числа лазерных операций по коррекции ири-
дэктомии, когда в ходе проникающей антиглаукома-
тозной операции в области колобомы сохранялся не 
удаленный пигментный листок либо возникала его 
регенерация в отдаленном послеоперационном периоде 
даже через несколько лет как в карих глазах, так и в 
глазах со светлой радужкой. Такая тенденция отмечена 
у пациентов, получавших в дооперационном периоде 
простагландины, которые могут способствовать по-
темнению радужки и, следовательно, накоплению в 
ней пигмента после многолетних их инстилляций.  
Лазерная эктомия пигментного листка в области 

колобомы радужки проводилась за 5 лет в 127 случаях, 
из них в 2012 г. была сделана на 14 глазах (11,02 % от 
общего количества данных операций), в 2013 г. – на 23 
(18,11 %), в 2014 г. – на 28 (22,05 %), в 2015 г. – на 29 
(22,83 %), в 2016 г. – на 33 глазах (25,98 %). 
Десцеметогониопунктура проводилась через две 

недели после антиглаукомных неперфорирующих опе-
раций либо при снижении их гипотензивного эффекта 
в разные сроки. Десцеметогониопунктура была выпол-
нена 463 больным открытоугольной глаукомой, что 
составляет 23,84 % от общего количества ЛАГО за 5 
последних лет. Снижение хирургической активности 
по данному виду операций от 149 операций в 2012 г. 
(32,18 % от общего количества десцеметогониопунк-
тур) до 15 в 2013 г. (3,24 %) может быть связано с 
уменьшением числа ножевых антиглаукомных опера-
ций вследствие появления на рынке широкого спектра 
новых глазных капель с эффективным гипотензивным 
действием. Ножевых операций непроникающего типа в 
2012 г. выполнено 351, в 2013 г. – 228. В 2014 г. коли-
чество лазерных десцеметогониопунктур возросло до 
105 (22,68 % от общего количества десцеметогонио-
пунктур), в 2015 г. несколько уменьшилось до 77  
(16,63 %) и в 2016 г. составило 117 (25,27 %). Соответ-
ственно непроникающих операций в 2014 г. было 168, 
в 2015 г. – 195, в 2016 г. – 232 операции. Соотношение  

 
 

 
Рис. 1. Структура ЛАГО в соотношении ко всем лазерным операциям за 2012–2016 гг. 
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Таблица 1 
 

Виды ЛАГО, выполненных в 2012–2016 гг. 
 

Операции 2012 г. 2013 г. 2014 г. 2015 г. 2016 г. 
Всего 

Абс. % 
Лазерная иридотомия 281 180 165 85 161 872 44,90 
Десцеметогониопунктура 149 15 105 77 117 463 23,84 
Трабекулопунктура 92 81 82 69 41 365 18,80 
Гониопластика 3 2 4 1 6 16 0,82 
Синехиолизис 3 9 18 10 26 66 3,40 
Лазеркоагуляция новообразованных 
сосудов в углу передней камеры 

9 10 8 10 10 47 2,42 

Транссклеральная циклокоагуляция – 37 24 26 26 113 5,82 
Всего 537 334 406 278 387 1942 100,0 
 
 

 
Рис. 2. Динамика числа лазерных иридотомий у больных с артифакией со зрачковым блоком за 2012–2016 гг. 

 
 

лазерных десцеметогониопунктур с операциями не-
проникающего типа за пять лет составило 39,44 %. Это 
показывает значимость и более чем в 1/3 случаев необ-
ходимость выполнения лазерной десцеметогониопунк-
туры как второго этапа хирургического гипотензивного 
лечения. 
Лазерная трабекулопунктура была сделана 365 

больным первичной открытоугольной глаукомой с 
начальной, развитой и далеко зашедшей стадией забо-
левания (18,80 % от общего числа ЛАГО). Показания-
ми к лазерной трабекулопластике являлись отсутствие 
давления цели на максимальном режиме гипотензив-
ных капель, величина коэффициента легкости оттока 
не ниже 0,06 мм3/мин, в ряде случаев – наличие сома-
тических противопоказаний к хирургическому вмеша-
тельству. За пять отчетных лет отмечена тенденция 
снижения количества данного вида операций: в 2012 г. – 
92, в 2013 г. – 81, в 2014 г. – 82, в 2015 г. – 69, в 2016 г. – 
41 трабекулопунктура. Рецидив повышения внутри-
глазного давления в течение двух лет был зафиксиро-
ван в 2015 г. в 25,2 % случаев у больных, получавших 
перед лазерной трабекулопунктурой β-блокаторы и 
ингибиторы карбоангидразы и в 29,1 % у больных, 
находящихся на β-блокаторах и простагландинах [11]. 
Следовательно, в 2016 г. предпочтение было отдано 
другим гипотензивным хирургическим методам лече-
ния больных открытоугольной глаукомой с некомпен-
сированным внутриглазным давлением, и число их 
стало в 2 раза меньше, чем в 2012 г. 
Лазерная гониопластика выполнена 16 пациентам 

(16 глаз, 0,82 % от общего числа ЛАГО) с узким углом 

передней камеры, а также при функциональной блока-
де хирургического хода радужки. Обращает внимание, 
что необходимость в данных операциях в течение 5 лет 
была небольшая. Ежегодное количество гониопластик 
отмечено от одной до шести. 
Лазерный синехиолизис выполнялся 66 больным 

(66 глаз, 3,40 % от общего числа ЛАГО) при возникно-
вении синехиального блока зоны операции после не-
проникающей глубокой склерэктомии. Наименьшее 
количество таких операций – 3 (4,5 % от общего числа 
операций лазерного синехиолиза) произведено в 2012 г., 
наибольшее в 2016 г. – 26 (39,4 %) и в 2014 г. – 18  
(27,3 %), средние показатели приходятся на 2013 г. – 9 
(13,64 %) и 2015 г. – 10 операций (15,15 %). 
Больным с неоваскулярной глаукомой вследствие 

сахарного диабета или тромбоза центральной вены 
сетчатки проведена на 47 глазах (2,42 % от общего 
числа ЛАГО) лазеркоагуляция новообразованных со-
судов в области будущего ножевого хирургического 
вмешательства. Количество ежегодно выполняемых 
операций данного вида было приблизительно одинако-
вым, от 8 (17,02 % всех лазеркоагуляций новообразо-
ванных сосудов) до 10 (2,13 %). 
Больные терминальной болящей, с высоким внут-

риглазным давлением глаукомой перенесли лазерную 
циклокоагуляцию в 113 случаях (113 глаз, 5,82 % от 
общего числа ЛАГО). Эта операция стала применяться 
с 2013 г. Ее востребованность в 2013 г. была наиболее 
высокой – 37 циклодеструктивных лазерных вмеша-
тельств (32,74 % от общего числа лазерных циклокоа-
гуляций). В последующие 3 года циклокоагуляция про-
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водилась на 24 глазах (21,24 % от общего числа лазер-
ных циклокоагуляций) в 2014 г., на 26 глазах (23,01 %) 
в 2015 г. и на 26 глазах (23,01 %) в 2016 г. Использова-
ние циклокоагуляции позволило добиться стойкого 
снижения внутриглазного давления и сохранить глаз 
как орган. Повторной циклокоагуляции ни одному 
пациенту не потребовалось. Внедрение органосохра-
няющей лазерной операции снизило показатель прово-
димых энуклеаций. Учитывая, что с 2013 по 2016 г. 
энуклеация выполнена 122 пациентам с терминальной 
болезненной глаукомой с высоким внутриглазным дав-
лением, а циклокоагуляция – 133 больным с аналогич-
ным диагнозом, следует вывод, что сохранить глаз как 
орган при первичном обращении пациента удалось в 
52,16 % случаев. 

 
ВЫВОДЫ 

 
1. Анализ структуры ЛАГО больным глаукомой 

показывает необходимость их широкого использования 
в офтальмологической практике. За период 2012–2016 гг. 
на базе ГБУЗ «Пензенская областная офтальмологиче-
ская больница» произведено 1942 лазерных антиглау-
комных операций 1310 пациентам, что составляет 23,04 % 
от общего числа всех лазерных вмешательств.  

2. Из применяемых всех видов ЛАГО наиболее 
востребованной является лазерная иридотомия – 44,90 % 
от всех лазерных операций. 

3. Отмечается тенденция к уменьшению числа ла-
зерных иридотомий по поводу послеоперационных 
зрачковых блоков и их увеличение в связи с неудале-
нием или регенерацией пигментного листка после про-
никающих антиглаукоматозных операций.  

4. Больным открытоугольной глаукомой в боль-
шинстве случаев проводится десцеметогониопунктура 
после непроникающих лазерных операций (23,84 %) и 
первично – лазерная трабекулопунктура (18,80 %). 

5. Транссклеральная циклокоагуляция позволила 
уменьшить число энуклеаций у первично обративших-
ся больных с терминальной болящей глаукомой на 
52,16 %. 
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LASER SURGERY OF GLAUCOMA ACCORDING TO THE DATA  
OF SBIPH “PENZA REGIONAL OPHTHALMOLOGIC HOSPITAL” 
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8A Stasova St., Penza, Russian Federation, 440060  
E-mal: nadbor7@mail.ru 

2) State Budgetary Healthcare Institution “Penza Regional Ophthalmological Hospital” 
32 Krasnaya St., Penza, Russian Federation, 440026  

E-mal: semash@e-pen.ru 
 
 

Laser antiglaucoma operations (LAGO) are a promising way to reduce intraocular pressure, both for self-
contained use, and as an alternative or complement to traditional glaucoma surgery. A structural analysis of 
laser antiglaucoma operations was made according to the data of the Penza Regional Eye Hospital for 5 years 
(2012–2016) on the basis of annual reports for the indicated period. LAGO were performed on 1942 eyes in 
1310 patients with primary and secondary glaucoma using Visulas kit Trion (Germany), Visulas YAG III 
(Germany), ALOD 01 laser diode device Alkom (Russia), contact lenses Goldman’s OG3M and Abraham’s, 
which is 23.04 % of the total number of all laser interventions. It was established that of the 7 types of LAGO 
used: laser trabeculopuncture, iridotomy, descemetomyopuncture, synechiolysis, gonioplasty, transscleral 
cyclocoagulation, laser coagulation of the iris vessels – laser iridotomy was the most popular one: 44.90 % of 
all laser operations, but there is a tendency to reduce its implementation. Patients with open-angle glaucoma 
in most cases undergo descemetogonyopuncture after non-penetrating laser operations (23.84 %) and primari-
ly laser trabeculopuncture (18.80 %). It was shown that transscleral cyclocoagulation allowed to reduce the 
number of enucleations in patients with terminal painful glaucoma by 52.16 %. Thus, the necessity of wide 
use of LAGO in ophthalmic practice is substantiated. 
Key words: glaucoma; surgical treatment of glaucoma; laser surgery; laser antiglaucoma operations; 
enucleation 
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АНАЛИЗ ЛАЗЕРНОГО ЛЕЧЕНИЯ ПИГМЕНТНОЙ ГЛАУКОМЫ 
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Цель работы: проанализировать результаты комбинированного лазерного лечения пигментной глаукомы с 
применением лазерной иридэктомии и селективной лазерной трабекулопластики. 
Материалы и методы: всего было проанализировано 12 человек (22 глаза) с пигментной глаукомой. По стади-
ям глаукомы распределение было следующим: начальная стадия ПГ – 19 глаз, развитая стадия ПГ – 3 глаза. 
Срок наблюдения составил 16,7 ± 3,02 месяца. Всем пациентам первым этапом была выполнена лазерная ири-
дэктомия на YAG-лазере SUPER Q фирмы Laserex. Вторым этапом выполнялась селективная лазерная трабеку-
лопластика по стандартной методике на лазерной установке Selecta. В среднем срок между этапами составил 
5,45 ± 2,18 мес.  
Результаты и обсуждение: ВГД в группе исследования (22 глаза) в среднем до операции было 19,94 ± 0,94 мм 
рт. ст. После операции, на момент последнего осмотра, ВГД в среднем составило 12,39 ± 0,66 мм рт. ст. При 
анализе данных периметрии наших пациентов индекс MD достоверно не изменился. Острота зрения до и после 
лечения составила в среднем 0,90 ± 0,03 (Z = 0,37, р = 0,715), т. е. в течение всего срока наблюдения состояние 
зрительных функций оставалось стабильным. При анализе гипотензивного режима отмечена тенденция к его 
ослаблению в течение всего срока наблюдения. Среднее количество гипотензивных препаратов до начала лече-
ния было 1,73 ± 0,18, а к концу срока наблюдения составило 0,86 ± 0,15 (Z = 3,18, р = 0,001).  
Заключение: комбинированное лазерное лечение пигментной глаукомы, включающее лазерную иридэктомию и 
селективную лазерную трабекулопластику, воздействует на основные этапы патогенеза и эффективно при лече-
нии начальной и развитой стадий данного заболевания. 
Ключевые слова: пигментная глаукома; лазерная иридэктомия; селективная лазерная трабекулопластика; внут-
риглазное давление; начальная стадия пигментной глаукомы; развитая стадия пигментной глаукомы 

 
 

ВВЕДЕНИЕ 
 
На сегодняшний день глаукома является одним из 

основных заболеваний, которые приводят к неизлечи-
мой слепоте и инвалидности по зрению. В нашей стра-
не отмечен значительный рост уровня первичной инва-
лидизации вследствие различных видов глаукомы [1–
2]. Глаукомой страдают по крайней мере 60 млн людей 
по всему миру, и 7 млн из них уже стали слепыми [3]. 
Первичная открытоугольная глаукома – наиболее часто 
встречающаяся форма глаукомного процесса. Патоге-
нез глаукомы независимо от разновидности включает 
два механизма, разделенных в пространстве и, отчасти, 
во времени. Один из них действует в переднем отделе 
глаза и приводит в конечном итоге к повышению внут-
риглазного давления (ВГД). Другой механизм, локали-
зующийся в заднем отделе глаза, служит причиной 
атрофии зрительного нерва. Глаукомный процесс на-
чинается в переднем отделе глаза, а изменения в зри-
тельном нерве являются следствием действия на него 
повышенного ВГД [4]. Таким образом, сохранение 
повышенного ВГД может быть очень опасным, т. к. 
офтальмогипертензия является основным фактором 
риска развития и прогрессирования оптической нейро-
патии и снижения зрительных функций при первичной 
глаукоме [5]. 

Пигментная глаукома – это разновидность откры-
тоугольной глаукомы, при которой пигмент, высвобо-
ждающийся из радужной оболочки, «засоряет» трабе-
кулярную сеть, что в свою очередь приводит к повы-
шению ВГД.  

Синдром пигментной дисперсии (СПД) – двусто-
ронний патологический процесс, характеризующийся 
вымыванием пигмента из пигментного эпителия задне-
го листка радужки и его оседанием на структурах пе-
реднего отрезка глаза. Впервые он был описан в 1949 г. 
S. Sugar и R. Barbour у пациентов, имеющих миопиче-
скую рефракцию. СПД чаще встречается у молодых 
мужчин. В 50 % случаев СПД переходит в пигментную 
глаукому [6]. 

Синдром пигментной дисперсии (СПД) является 
латентной стадией пигментной глаукомы. Это состоя-
ние, когда экзопигмента еще недостаточно для форми-
рования необратимых изменений трабекулы, развития 
пре- и интратрабекулярной ретенции и формирования 
пигментной глаукомы. СПД начинается в юношеский 
период (17–25 лет). Пигментная глаукома формируется 
обычно на 3–5 десятилетии жизни, т. е. от начала пер-
вых клинических признаков СПД до формирования 
стабильной ретенции и развития глаукомной нейропа-
тии проходит около 10 лет [7]. 
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По данным S. Ball, пигментная глаукома встречает-
ся у 0,5–5,0 % всех пациентов с глаукомой [8].  

Несмотря на то, что этиология пигментной глауко-
мы до сих пор не выяснена, исследования, проведен-
ные рядом авторов, позволяют выделить следующие 
факторы риска, во многом обусловливающие возникно-
вение и развитие этого заболевания. К ним относятся: 

1) миопическая рефракция (97 % миопы); 
2) трабекулярный тип строения радужки (93,8 % 

имеют данный тип); 
3) переднее положение цилиарных отростков, оп-

ределяющее широкий профиль угла передней камеры 
(УПК); 

4) генетически детерминированная глубокая пе-
редняя камера (от 3,23 до 5,08 мм); 

5) пролапс радужки в цилиарной зоне. 
Разрушение пигментного листка радужки с после-

дующей обструкцией трабекулы гранулами меланина 
является ключевым моментом в формировании патоло-
гической системы у больных СПД и пигментной глау-
комой. В этом случае разрушение пигментного листка 
радужной оболочки при обычных движениях зрачка на 
фоне обратного зрачкового блока выходит за обычные 
физиологические пределы. Увеличение степени пиг-
ментации УПК приводит к развитию претрабекуляр-
ной ретенции, а дальнейшее повреждение корнеоск-
леральной трабекулы меланином вызывает стабиль-
ное повышение ВГД и ведет к развитию пигментной 
глаукомы [9]. 

Таким образом, очевидно, что задача комбиниро-
ванного лечения пигментной глаукомы, включающая в 
себя воздействие на основные звенья патологического 
процесса (восстановление правильного соотношения 
структур глаза за счет устранения пролапса радужки, а 
также повышение проницаемости трабекулярной сети 
путем воздействия на ее меланин-содержащие пиг-
ментные клетки), является одним из важных направле-
ний в офтальмологии. Развитие лазерных технологий и 
их применение в глазной микрохирургии сыграло важ-
ную роль в лечении глаукомы, в т. ч. пигментной.  

Лечение пигментной глаукомы должно начинаться 
с проведения лазерной иридэктомии, т. к. в противном 
случае гипотензивный эффект от других видов лечения 
будет недолговременным из-за продолжающейся дис-
персии пигмента и прогрессирующего поражения тра-
бекулы [8].  

Лазерная иридэктомия позволяет устранить анато-
мические предпосылки, приводящие к дополнительно-
му выбросу пигмента [10].  

Лазерная иридэктомия – патогенетически обосно-
ванный метод, позволяющий ликвидировать обратный 
зрачковый блок, восстановить соотношение анатоми-
ческих структур переднего отрезка глаза и опосредо-
ванно улучшить гидродинамику [11]. 

Следующим этапом в лечении пигментной глауко-
мы является снижение ВГД за счет восстановления 
оттока камерной влаги по естественным путям. Одним 
из таких методов снижения ВГД в лечении пигментной 
глаукомы является селективная лазерная трабекулопла-
стика (СЛТ), которая была введена в клиническую прак-
тику в 1997 г. В основополагающей работе M.A. Latina, 
C. Park (1995) показали, что СЛТ воздействует исклю-
чительно на меланинсодержащие пигментные клетки 
трабекулярной сети [12]. В настоящее время в клинике 
применяются Nd:YAG лазеры с длиной волны 532 нм с 
удвоением частоты и модуляцией добротности, с пят-

ном диаметром 400 мкм, энергией импульса в диапазо-
не от 0,4 до 2,0 мДж и продолжительностью импульса 
3 нс. Обычно наносится 50 импульсов, не перекры-
вающих друг друга по площади, окружности 180° [13–
14]. 

СЛТ является достаточно эффективным и безопас-
ным методом лечения открытоугольной глаукомы [15–
16]. Она позволяет проводить избирательное воздейст-
вие только на пигментированную часть трабекулярного 
аппарата, не оказывая влияния на ее непигментирован-
ные участки [17], что особенно ценно именно при пиг-
ментной глаукоме. При этой операции не происходит 
повреждения или ожога соседних тканей и структур 
трабекулярной сети. Это является важным при прове-
дении в дальнейшем хирургической операции, если 
возникнет необходимость в ней [18–19]. Важным по-
ложительным моментом является повторяемость мето-
да, проводимого в амбулаторных условиях [20]. Изби-
рательность действия, минимальный повреждающий 
эффект и эффективность СЛТ показаны авторами цело-
го ряда морфологических и гистологических исследо-
ваний [21].  

В основном СЛТ как эффективный метод лечения 
глаукомы применяется в начальной и развитой стадиях 
заболевания при субкомпенсации внутриглазного дав-
ления в случаях умеренной и выраженной пигментации 
трабекулярной зоны [22]. Далекозашедшая стадия пер-
вичной открытоугольной глаукомы является показани-
ем к хирургическому лечению, но в ряде случаев при-
менение СЛТ при такой ситуации также показало свою 
эффективность [23–25]. 

Нередко встречаются пациенты с единственно ви-
дящим глазом. В таких случаях, как правило, сложно 
решиться на хирургическое лечение при субкомпенса-
ции ВГД. И здесь СЛТ может довольно органично впи-
саться в ход лечения как очередной этап после ЛИЭ и 
медикаментозной терапии, при условии четкого после-
операционного наблюдения этих пациентов [26]. 

Ряд отечественных авторов, изучающих результаты 
СЛТ при лечении пигментной глаукомы, не получили 
достоверного снижения значений ВГД, а также умень-
шения объема гипотензивных капель [27]. 

По некоторым данным зарубежных авторов, при 
анализе гипотензивного эффекта селективной лазерной 
трабекулопластики в лечении ПГ и первичной откры-
тоугольной глаукоме с выраженной пигментацией угла 
передней камеры также не получен значимый гипотен-
зивный эффект [28]. 

И, тем не менее, на сегодняшний день СЛТ занима-
ет важное место среди лазерных антиглаукоматозных 
операций благодаря своей эффективности, безопасно-
сти, возможности повторения процедуры, отсутствию 
препятствий для проведения в дальнейшем хирургиче-
ского лечения на ранее оперированных методом СЛТ 
глазах. Эти преимущества метода делают его весьма 
привлекательным вариантом лазерного лечения пиг-
ментной глаукомы.  

Таким образом, актуальность анализа комбиниро-
ванного лазерного лечении пигментной глаукомы с 
применением лазерной иридэктомии и селективной 
лазерной трабекулопластики является очевидной. 

Цель работы: проанализировать результаты комби-
нированного лазерного лечения пигментной глаукомы 
с применением лазерной иридэктомии и селективной 
лазерной трабекулопластики. 
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МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
 
Всего было проанализировано 12 человек (22 глаза) 

с пигментной глаукомой, из них 9 (75 %) мужчин и 3 
(25 %) женщины.  

По стадиям глаукомы распределение было сле-
дующим: начальная стадия ПГ – 19 глаз, развитая ста-
дия ПГ – 3 глаза. 

Возраст пациентов варьировал от 29 до 63 лет, и в 
среднем – 40,46 ± 3,43 года. 

Срок наблюдения составил 16,77 ± 3,02 месяца. 
Всем пациентам до и после лазерного лечения про-

водили визометрию, тонометрию по Маклакову с ис-
пользованием переводной линейки в истинное ВГД для 
тонометров Маклакова массой 10 грамм, гониоскопию, 
биомикроскопию, ультразвуковую биомикроскопию 
(УБМ) переднего сегмента глаза на аппарате Tomey с 
частотой датчика 50 МГц, офтальмоскопию. Исследо-
вание полей зрения выполняли на компьютерном пе-
риметре « Humphrey» по программе 30-2. 

Морфометрическая оценка диска зрительного нерва 
проводилась методом HRT на ретинальном томографе 
HRT III Heidelberg Engineering (Германия). 

При биомикроскопии у всех пациентов была глубо-
кая передняя камера, распыление пигмента на строме 
радужки, у части пациентов выявлены зоны трансиллю-
минации радужки и пигментация эндотелия в виде вере-
тена Крукенберга различной степени выраженности. 

Гониоскопически у всех пациентов был широкий 
угол передней камеры, широкая полоса цилиарного 
тела, пролапс радужки и пигментация трабекулы 3–4 
степени. У большей части пациентов выявлено отло-
жение пигмента спереди от линии Швальбе. 

При УБМ определялся широкий угол передней ка-
меры, пролапс радужной оболочки различной степени 
выраженности. Это состояние сопровождалось контак-
том цилиарных отростков и волокон цинновой связки с 
пигментным листком радужки. При этом задняя камера 
меняла свою форму и была уменьшена в размерах. 

Уровень ВГД до лазерного лечения составил 19,94 ± 
± 0,94 мм рт. ст. 

Острота зрения до лазерного лечения была 0,90 ±  
± 0,03. 

Поле зрения (индекс MD) до лечения в среднем – 
3,40 ± 0,44 дБ. 

Среднее количество используемых гипотензивных 
препаратов до начала лазерного лечения было 1,73 ±  
± 0,18. 

Всем пациентам первым этапом была выполнена 
лазерная иридэктомия по стандартной методике в 
верхнем сегменте (от 10 до 2 часов). ЛИЭ проводилась 
на YAG-лазере SUPER Q фирмы Laserex с длиной вол-
ны 1064 нм путем нанесения от 2 до 6 импульсов мощ-
ностью от 2,3 до 3,0 мДж. Операция проводилась под 
местной анестезией с использованием линзы Абрахама. 

Вторым этапом выполнялась селективная лазерная 
трабекулопластика по стандартной методике на лазер-
ной установке Selecta, источником излучения которой 
является Nd:YAG лазер с изменением добротности и 
удвоением частоты. Длина волны излучения – 532 нм, 
длительность импульса – 3 нс, энергия единичного 
импульса 0,6–1,0 мДж, размер светового пятна – 400 
мкм. Наносили 50–55 импульсов по трабекулярной 
зоне в нижней половине угла передней камеры по дуге 
в 180. 

В среднем срок между этапами составил 5,45 ±  
± 2,18 мес.  

Все операции прошли без осложнений. В послеопе-
рационном периоде назначались нестероидные проти-
вовоспалительные препараты (инстилляции 4 раза в 
день) в течение 2 недель после ЛИЭ, и в течение 1 не-
дели после СЛТ. 

Статистическая обработка экспериментальных дан-
ных осуществлялась с помощью программы «Statistica 
10.0». Поскольку распределение значений переменных 
отличалось от нормального (оценка проводилась по 
критерию Шапиро–Уилка), использовали непарамет-
рические критерии оценки значимости межгрупповых 
различий. 

 
РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ 

 
Выполнение ЛИЭ у всех пациентов привело к лик-

видации обратного зрачкового блока за счет восста-
новления сообщения между передней и задней камера-
ми глаза. Устранение пролапса привело к прекраще-
нию иридозонулярного трения, т. к. радужка приняла 
нормальное положение. Это состояние остается ста-
бильным в течение всего периода наблюдения. 

ВГД в группе исследования (22 глаза) в среднем до 
операции было 19,94 ± 0,94 мм рт. ст. После операции, 
на момент последнего осмотра, ВГД в среднем соста-
вило 12,39 ± 0,66 мм рт. ст. (данные различия стати-
стически значимы (Z = 0,37, р = 0,000)).  

При анализе данных периметрии наших пациентов 
индекс MD достоверно не изменился: 3,40 ± 0,44 дБ до 
начала лазерного лечения и 3,64 ± 0,44 дБ после (раз-
личия оказались недостаточно значимыми (Z = 0,75,  
р = 0,455)).  

Острота зрения до и после лечения составила в 
среднем 0,90 ± 0,03 (Z = 0,37, р = 0,715, это означает, 
что различия по данному показателю не значимые),  
т. е. в течение всего срока наблюдения состояние зри-
тельных функций оставалось стабильным. 

При анализе гипотензивного режима отмечена тен-
денция к его ослаблению в течение всего срока наблю-
дения. Среднее количество гипотензивных препаратов 
до начала лечения было 1,73 ± 0,18, а к концу срока 
наблюдения составило 0,86 ± 0,15 (Z = 3,18, р = 0,001, 
это означает что различия по данному показателю зна-
чимые). 

По данным HRT к концу срока наблюдения умень-
шение объема неврального ободка и небольшое расши-
рение площади экскавации выявлено у 2 пациентов (2 
глаза). 

Из анализа полученных результатов видно, что 
комбинированное лазерное лечение пациентов с пиг-
ментной глаукомой приводит к нормализации ВГД, 
достоверному снижению количества гипотензивных 
препаратов, стабилизации остроты зрения и показате-
лей периметрии. Также происходит постепенное очи-
щение структур переднего отрезка глаза от экзопиг-
мента. По результатам гониоскопии после лазерного 
лечения у большинства пациентов выявлены участки 
просветления пигментации трабекулы в зоне нанесения 
лазерных коагулятов. 

Таким образом, анализируя наш опыт лечения пиг-
ментной глаукомы с применением лазерной иридэкто-
мии и селективной лазерной трабекулопластики, мы 
увидели, что именно комбинированное лечение позво- 
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ляет воздействовать на основные звенья патогенеза и 
приводит к восстановлению гидродинамики глаза, 
улучшает функциональную активность трабекулы за 
счет последователных, патогенетически обоснованных 
этапов лазерного лечения. 

 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

 
Комбинированное лечение пигментной глаукомы, 

включающее лазерную иридэктомию и селективную 
лазерную трабекулопластику, воздействует на основ-
ные этапы патогенеза и эффективно при лечении на-
чальной и развитой стадий данного заболевания. 
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Purpose: to analyze the results of combined laser treatment for pigmentary glaucoma using laser iridectomy 
and selective laser trabeculoplasty. 
Material and methods: 12 patients (22 eyes) with pigmentary glaucoma were analyzed. According to the 
stages of glaucoma, they were divided in the following groups: primary stage of pigmentary glaucoma – 19 
eyes, advanced stage – 3 eyes. The follow-up was 16.7 ± 3.02 months. At first, all patients underwent laser 
iridectomy using YAG-laser SUPER Q manufactured by Laserex. During the second stage, we performed 
standard selective laser trabeculoplasty using Selecta. The mean period between the stages was 5.45 ± 2.18 
months. 
Results: IOP in the control group (22 eyes) was 19.94 ± 0.94 mm Hg preoperatively. Postoperatively by the 
moment of last examination, IOP was 12.39 ± 0.66 mm Hg. When analyzing perimetry data of our patients 
the MD index was not significantly changed. Pre- and postoperative visual acuity was 0.90 ± 0.03 (Z = 0.37, 
p = 0.715), i.e. within the whole follow-up the status of visual functions remained stable. When analyzing the 
hypotensive regimen we noted the tendency towards its reduction within the follow-up. The mean number of 
hypotensive medications preoperatively was 1.73 ± 0.18, but by the end of the follow-up it was 0.86 ± 0.15  
(Z = 3.18, p = 0.001). 
Conclusion: combined laser treatment for pigmentary glaucoma including laser iridectomy and selective laser 
trabeculoplasty influences the main pathogenesis stages and is effective in treating primary and advanced 
pigmentary glaucoma.  
Key words: pigmentary glaucoma; laser iridectomy; selective laser trabeculoplasty; intraocular pressure; pri-
mary pigmentary glaucoma; advanced pigmentary glaucoma 
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