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ГРНТИ 617.7

СРАВНИТЕЛЬНАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА ОПРЕДЕЛЕНИЯ ТОЧКИ 
ФИЛЬТРАЦИИ ПРИ ЦЕНТРАЛЬНОЙ СЕРОЗНОЙ 
ХОРИОРЕТИНОПАТИИ МЕТОДАМИ ОПТИЧЕСКОЙ 
КОГЕРЕНТНОЙ ТОМОГРАФИИ И ФЛЮОРЕСЦЕНТНОЙ 
АНГИОГРАФИИ

З.А. Джуматаева, А.С. Асылбекова, М.К. Домбаулова 

Казахский ордена «Знак Почета» научно-исследовательский 
институт глазных болезней. г. Алматы
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томография, флюоресцентная ангиография, 
точка фильтрации.
Введение. Центральная серозная хорио-
ретинопатия является социально значимой 
патологией, занимающей четвертое место 
среди патологии сетчатки и сосудистой 
патологии глаза [1, 4, 5, 9, 10, 11, 12, 18]. 
Заболевание характеризуется появлением 
локальных областей фильтрации жидкости 
на уровне ретинального пигментного эпите-
лия, вследствие повышенной проницаемос-
ти сосудов хориоидеи, которое, в свою оче-
редь, приводит к отслойке нейросенсорной 
сетчатки [6, 7, 8, 9, 22, 23]. Патология чаще 
встречается у лиц мужского пола трудо-
способного возраста [1, 3, 13, 14, 15]. 
Патогенез заболевания обусловлен наруше-
нием целостности комплекса хориоидея - 
мебрана Бруха - пигментный эпителий сет-
чатки, нарушается проницаемость гемато-
ретинального барьера, что приводит к скоп-
лению субретинальной жидкости [16, 17, 18, 
19, 20]. Заболевание классифицируют на 
острую (до 6 месяцев), подострую (6-12 
месяцев) и хроническую стадии (более 12 
месяцев) [1, 18]. Острая форма центральной 
серозной хориоретинопатии развивается 
чаще у лиц молодого возраста и имеет 
благоприятный прогноз. В 70-90% случаев 
происходит самостоятельное закрытие точек 
фильтрации с резорбцией субретинальной 
жидкости и прилеганием нейроэпителия. 
Хроническая форма заболевания, как 
правило, развивается у пациентов старше 45 
лет, в основе патологического процесса 
лежит декомпенсация клеток пигментного 
эпителия сетчатки, сопровождающаяся 

атрофическими изменениями и 
снижением зрительных функций 
[5, 6, 8].
В диагностике центральной се-
розной хориоретинопатии веду-
щая роль отводится флюорес-
центной ангиографии (ФА) и 
оптической когерентной томо-
графии (ОКТ) [2, 18, 19, 21, 23]. 
Флюоресцентная ангиография 
является золотым стандартом в 
диагностике центральной сероз-
ной хориоретинопатии, позво-
ляющим идентифицировать 
точку фильтрации. При флюо-
ресцентной ангиографии флюо-
ресцирующее вещество вводит-
ся внутривенно, через короткий 
промежуток времени оно рас-
пространяется посредством 
кровотока по хориоидее и сосу-
дам сетчатки. Стимулирующий 
свет проникает в глаз через 
барьерный фильтр, а затем как 
результат флюоресценции ве-
щества происходит излучение 
света с волнами различной 
длины. Спектр длин этих волн 
ограничивается при помощи 
второго  фильтра до соот -
ветствующего заданного спектра 
излучения, в этот момент можно 
сфотографировать или произ-
вести их видеорегистрацию. 
Однако данный метод является 
и н ваз и в н ы м  и  и м е ет  ря д 
противопоказаний к иссле-
дованию, что ограничивает его 
применение в практике.
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Преимуществом оптической 
когерентной томографии явля-
ется неинвазивность методики 
с отсутствием противопока-
заний к исследованию. При 
проведении оптической коге-
рентной томографии оценива-
ются следующие параметры:
1. Локализация и количество 
зон отслойки пигментного эпи-
телия сетчатки.
2. Толщина слоя наружных 
сегментов фоторецепторов.
3. Максимальный горизон-
тальный размер зоны истон-
чения слоя наружных сегмен-
тов фоторецепторов.
4. Морфологические измене-
ния наружных слоев сетчатки.
5. Высота отслойки нейро-
эпителия.
6. Толщина хориоидеи.
При остром течении процесса 
чаще всего визуализируется 
одна зона отслойки пигмент-
ного эпителия сетчатки, при 
хроническом течении заболе-
вания наблюдаются множест-
венные дефекты пигментного 
эпителия сетчатки. В редких 
случаях отсутствует отслойка 
пигментного эпителия сетчат-
ки. Ведущим методом лечения 
заболевания является лазер-
ное лечение. Эффективным и 
относительно безопасным ме-
тодом лечения является над-
пороговая лазеркоагуляция 
сетчатки, при этом расстояние 
от аваскулярной зоны, по 
данным различных авторов, 
составляет 25-300 микрон. 
Эффективность лечения по 
данным различных авторов 
сос-тавляет 85-90% [20, 22].
Отслойка пигментного эпите-
лия является важным крите-
рием идентификации точки 
фильтрации, так как единст-
венным методом лечения в та-
ких случаях является фокаль-
ная лазеркоагуляция сетчатки 
[18, 20]. В связи с этим акту-
альным остается вопрос кор-

реляции определения точки фильтрации 
методами флюоресцентной ангиографии с 
оптической когерентной томографией.
Цель работы - провести сравнительную оценку 
совпадения точки фильтрации, определенной 
методами флюоресцентной ангиографии и 
оптической когерентной томографии.
Материал и методы: обследовано 35 пациен-
тов (36 глаз) с центральной серозной хорио-
ретинопатией в возрасте 29-56 лет, средний 
возраст пациентов составил 43+6 лет, из них 
мужчин – 30, женщин – 5. У одного пациента 
процесс был двусторонним, у остальных 
патологический процесс протекал на одном 
глазу. С острой формой - 16 пациентов, с 
подострой формой – 11 пациентов, с хрони-
ческой формой – 8 пациентов. Пациентам 
проводилось стандартное офтальмоло-
гическое обследование: визометрия, реф-
рактометрия, биомикроскопия, тонометрия, 
офтальмоскопия, а также всем пациентам 
проведена флюоресцентная ангиография и 
оптическая когерентная томография.
Исследования проводились на оборудовании 
HRA+OCT Spectralis (Heidelberg Engineering). 
Флюоресцентная ангиография проводилась 
согласно стандартному протоколу: до начала 
исследования выполнялись цветной снимок и 
снимок аутофлюоресценции глазного дна, 
после пробы на аллергию внутривенно 
вводили 5 мл 10% раствора флюоресцеина 
натрия, проводилась видеозапись всех фаз, 
включая позднюю фазу через 30-40 минут 
(рис.1, 2). 

Рисунок 1. Флюоресцентная ангиография пациента с 
острой формой центральной серозной 

хориоретинопатией



6

Оптическая когерентная томография прово-
дилась с помощью протокола сканирования 
DENS, также исследование проводилось в 
режиме ОКТ+ФА, при этом одновременно 
выполнялись снимки ОКТ и ФА.
Результаты и обсуждение. У пациентов с ост-
рой формой центральной серозной хорио-
ретинопатии, при проведении флюоресцент-
ной ангиографии, точка фильтрации наблю-
далась в виде локального просачивания 
флюоресцеина в хориоидальную или арте-
риальную фазы, в виде чернильного пятна 
либо дымовой трубы. В последующие фазы 
усиливалось просачивание флюоресцеина, в 
позднюю фазу (через 30-40 минут) наблю-
далось субретинальное скопление флюорес-
цеина. 
При хронической форме центральной сероз-
ной хориоретинопатии точка фильтрации 
отсутствовала, либо наблюдалось диффуз-
ное просачивание флюоресцеина в началь-
ные фазы с усилением в позднюю фазу 
(рис. 3). У некоторых пациентов опреде-
лялось несколько точек фильтрации. 

Рисунок 2. Поздняя фаза флюоресцентной 
ангиографии пациента с острой формой 

центральной серозной хориоретинопатией

Рисунок 3. Флюоресцентная ангиография пациента 
с хронической формой центральной серозной 
хориоретинопатии. Артериовенозная фаза – 

диффузное просачивание флюоресцеина 
в трех зонах перифовеа

При проведении оптической ко-
герентной томографии у пациен-
тов с острой формой заболева-
ния визуализировалась высокая 
либо плоская отслойка нейро-
эпителия, субретинальная жид-
кость чаще прозрачная, в неко-
торых случаях она была мутной 
из-за наличия мелкодисперсной 
гиперрефлективной взвеси, 
субретинально имелись гипер-
рефлективные включения, что 
характерно скоплению липофус-
цина. У некоторых пациентов в 
субретинальном пространстве 
наблюдалось лентовидное отло-
жение фибрина. В зоне пред-
полагаемой точки фильтрации 
наблюдалась локальная отслой-
ка пигментного эпителия сетчат-
ки. У пациентов с хронической 
центральной хориоретинопа-
тией наблюдались гиперрефлек-
тивные точки интраретинально, 
удлинение наружных сегментов 
фоторецепторов, атрофия слоя 
фоторецепторов и пигментного 
эпителия сетчатки (рис. 4).

Рисунок 4. Оптическая когерентная 
томография с ФА пациента с хронической 

центральной хориоретинопатией
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По результатам исследования 
точка фильтрации при флюо-
ресцентной ангиографии опре-
делялась на 35 глазах (97,2%), 
у одного пациента точка фильт-
рации не определялась, в этом 
случае наблюдалось диффуз-
ное просачивание флюорес-
цеина в парафовеа, при ОКТ у 
данного пациента наблюда-
лась плоская отслойка пиг-
ментного эпителия сетчатки в 
фовеа (рис. 5). 

Рисунок 5. Плоская отслойка 
пигментного эпителия в зоне 
просачивания флюоресцеина

На 25 глазах (69,4%) точка 
фильтрации совпала при ФА и 
ОКТ (рис. 6) Точка фильтрации 
при ФА определялась в виде 
выхода флюоресцеина в арте-
риальную фазу, усиливаю-
щаяся в последующие фазы 
исследования. В позднюю фазу 
наблюдалось скопление флюо-
ресцеина субретинально. 
(рис. 6).

Рисунок 6. Точка фильтрации при ФА соответствует 
зоне отслойки пигментного эпителия сетчатки 

по данным ОКТ

На 10 глазах (27,8%) точка фильтрации при ФА 
не совпадала с отслойкой пигментного эпи-
телия на ОКТ, однако в этой зоне наблюдались 
гиперрефлективные включения в субрети-
нальном слое (рис. 7).

Рисунок 7. Отсутствие отслойки ПЭС в зоне 
просачивания флюоресцеина

Выводы. 
Таким образом, результаты исследования 
показали совпадение точки фильтрации при 
ФА и ОКТ в 69,4% случаев, в 27,8% случаев 
точка фильтрации при ФА и ОКТ не совпадала, 
в 2,8% случаев точка фильтрации отсутст-
вовала в обоих исследованиях. Полученные 
результаты исследования свидетельствуют о 
необходимости проведения флюоресцентной 
ангиографии при центральной серозной 
хориоретинопатии, так как у трети пациентов 
невозможно определить точку фильтрации по 
данным оптической когерентной томографии.
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РЕЗЮМЕ

Сравнительная характеристика определения точки фильтрации при 
центральной серозной хориоретинопатии методами оптической когерентной 

томографии и флюоресцентной ангиографии
Джуматаева З.А., Асылбекова А.С., Домбаулова М.К.

Казахский научно-исследовательский институт глазных болезней, г. Алматы

Ключевые слова: центральная серозная хориоретинопатия, оптическая 
когерентная томография, флюоресцентная ангиография, точка фильтрации.
Центральная серозная хориоретинопатия является социально значимой 
патологией, занимающая четвертое место среди патологии сетчатки и сосудистой 
патологии глаза. В диагностике центральной серозной хориоретинопатии 
ведущая роль отводится флюоресцентной ангиографии (ФА) и оптической 
когерентной томографии (ОКТ). Цель работы - провести сравнительную оценку 
совпадения точки фильтрации, определенных методами флюоресцентной 
ангиографии и оптической когерентной томографии. Обследовано 35 пациентов 
(36 глаз) с центральной серозной хориоретинопатией в возрасте 29-56 лет, 
средний возраст пациентов составил 43+ 6 лет, из них мужчин – 30, женщин – 5. 
Пациентам проводилось стандартное офтальмологическое обследование: 
визометрия, рефрактометрия, биомикроскопия, тонометрия, офтальмоскопия, а 
также  всем пациентам проведена флюоресцентная ангиография и оптическая 
когерентная томография. Результаты исследования показали совпадение точки 
фильтрации при ФА и ОКТ в 69,4% случаев, в 27,8% случаев точка фильтрации при 
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ФА и ОКТ не совпадала, в 2,8% случаев точка фильтрации отсутствовала в обоих 
исследованиях. Полученные результаты исследования свидетельствуют о 
необходимости проведения флюоресцентной ангиографии при центральной 
серозной хориоретинопатии, так как у трети пациентов невозможно определить 
точку фильтрации по данным оптической когерентной томографии.

ТҰЖЫРЫМ

ОРТАЛЫҚ СЕРОЗДЫ ХОРИОРЕТИНОПАТИЯ КЕЗІНДЕГІ ФИЛЬТРАЦИЯ 
НҮКТЕСІН ОПТИКАЛЫҚ КОГЕРЕНТТІ ТОМОГРАФИЯ МЕН ФЛЮОРЕСЦЕНТТІ 

АНГИОГРАФИЯ ƏДІСТЕРІМЕН АНЫҚТАУДЫҢ САЛЫСТЫРМАЛЫ 
СИПАТТАМАСЫ

Джуматаева З.А., Асылбекова А.С., Домбаулова М.К.
Көз аурулары қазақ ғылыми-зерттеу институты, Алматы қаласы

Түйінді сөздер: орталық серозды хориоретинопатия, оптикалық когерентті 
томография, флюоресцентті ангиография, фильтрация нүктесі.
Орталық серозды хориоретинопатия көздің торлы қабаты мен қан тамырлары 
ауруларының арасында төртінші орын алатын əлеуметтік маңызы бар патология 
болып табылады. Орталық серозды хориоретинопатия диагностикасында жетекші 
рольді флюоресцентті ангиография мен оптикалық когерентті томография 
атқарады. Жұмыстың мақсаты – флюоресцентті ангиография мен оптикалық 
когерентті томография əдістерімен анықталған фильрация нүктесінің сəйкес 
келуін салыстырып бағалау. 29-56 жастағы орталық серозды хориоретино-
патиямен 35 пациент (36 көз) зерттелді, пациенттердің орта жасы 43+ 6, еркектер -
30, əйелдер – 5. Пациенттерге стандартты офтальмологиялық зерттеу жүргізілді: 
визометрия, рефрактометрия, биомикроскопия, тонометрия, офтальмоскопия, 
флюоресцентная ангиография мен оптикалық когерентті томография. Зерттеу 
нəтижелері ФА мен ОКТ кезіндегі фильтрация нүктесінің сəйкес келуі 69,4% 
жағдайда, ал 27,8% жағдайда фильтрация нүктесі ФА мен ОКТ кезінде сəйкес 
келмеді, 2,8% жағдайда фильтрация нүктесі екі əдісте де анықталмады. Алынған 
нəтижелер орталық серозды хориоретинопатия кезінде флюоресцентті 
ангиграфияны өткізудің қажеттілігін көрсетті, өйткені пациенттердің үштен бір 
бөлігінде фильтрация нүктесі оптикалық когерентті томография əдісімен 
анықталмады.

SUMMARY

COMPARATIVE CHARACTERISTICS OF LEAKAGE POINT DETERMINATION IN 
CENTRAL SEROUS CHORIORETINOPATHY BY OPTICAL COHERENT 

TOMOGRAPHY AND FLUORESCENT ANGIOGRAPHY METHODS
Dzhumatayeva Z.A., Assylbekova A.S., Dombaulova M.K.

Kazakh Research Eye Institute, Almaty

Key words: central serous chorioretinopathy, optical coherence tomography, fluorescein 
angiography, leakage point.
Central serous chorioretinopathy is a socially significant pathology, ranking fourth place 
among the pathology of the retina and vascular pathology of the eye. In the diagnosis of 
central serous chorioretinopathy, fluorescein angiography (FA) and optical coherence 
tomography (OCT) play a leading role. The purpose of the work is to conduct a 
comparative assessment of the coincidence of the filtration point determined by the 
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methods of fluorescein angiography and optical coherence tomography. 35 patients (36 
eyes) with central serous chorioretinopathy aged 29-56 years were examined, the 
average age of patients was 43+6 years, including 30 men and 5 women. Patients 
underwent a standard ophthalmological examination: visometry, refractometry, 
biomicroscopy, tonometry, ophthalmoscopy, and all patients underwent fluorescein 
angiography and optical coherence tomography.
The results of the study showed the coincidence of the filtration point in FA and OCT in 
69.4% of cases, in 27.8% of cases the filtration point in FA and OCT did not coincide, in 
2.8% of cases the filtration point was absent in both studies. The obtained results of the 
study indicate the need for fluorescein angiography in case of central serous 
chorioretinopathy, since in a third of patients it is impossible to determine the leakage 
point according to optical coherence tomography.

УДК 617.7

ЭФФЕКТИВНОСТЬ БРИМОНИДИНА В ТЕРАПИИ 
ПЕРВИЧНОЙ ГЛАУКОМЫ

1 Ж.О. Сангилбаева, А.Б. Атысбекова, 2 Н.С. Тойшубекова 
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терапия, гипотензивный эф-
фект, нейропротекция.

Введение 
Глаукома – группа заболева-
ний, приводящих к необрати-
мому повреждению зритель-
ного нерва и потере зрения. Во 
всем мире к 2010 году согласно 
оценкам количество больных с 
глаукомой насчитывало 60,5 
млн. человек [1]. По прогнозам, 
их число достигнет 110 млн. к 
2040 году [1]. Большинство 
факторов риска развития 
глаукомы являются немодифи-
цируемыми, однако многочис-
ленные исследования доказа-

ли, что снижение внутриглазного давления 
(ВГД) может предотвратить развитие, а также 
замедлить прогрессирование глаукомы. Одно 
из таких исследований показало, что снижение 
ВГД на 20% при местной гипотензивной 
терапии является эффективным в снижении 
риска развития глаукомы при офтальмогипер-
тензии [2]. Также в ходе исследования Leske 
M.C. и др. обнаружили, что снижение ВГД на 1 
мм рт. ст. снижает риск потери зрения на 10% 
при начальной стадии первичной открыто-
угольной глаукомы (ПОУГ) [3]. Согласно The 
Advanced Glaucoma Intervention Study (AGIS) 
лазерные и хирургические гипотензивные 
вмешательства способствуют сохранению 
полей зрения при поздних стадиях глаукомы 
[4]. Однако медикаментозное лечение на 
сегодняшний день рекомендуется в качестве 
первой линии ввиду отсутствия высоких 
рисков, угрожающих значительной потерей 
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зрительных функций, в сравнении с лазер-
ными и хирургическими процедурами. 
Впервые предшественник селективных 
альфа-2-адреномиметиков клонидин был 
открыт в 1960-х годах Берингером Ингель-
хаймом и Штале во время работы над 
созданием антиконгестанта [5]. Вследствие 
высокой липофильности клонидина и его 
способности проходить через гематоэнце-
фалический барьер при его использовании 
наблюдались выраженные побочные эффек-
ты [6]. Позднее были разработаны глазные 
капли клонидин, которые продемонстри-
ровали хорошую эффективность в снижении 
ВГД в концентрации 0,125% и 0,25% раст-
воров, но они обладали такими неблаго-
приятными системными эффектами, как 
систолическая и диастолическая гипотензия 
[7], брадикардия, седативный эффект и 
выраженная сухость во рту [5]. Добавление 
парааминогруппы к клонидину привело к 
разработке апраклонидина, альфа-агониста 
второго поколения со сниженной липофиль-
ностью, обладающего меньшими системны-
ми побочными эффектами [8, 9]. При этом его 
длительное использование также ограниче-
но высокими показателями тахифилаксии 
[10]. Бримонидина тартрат является альфа-
агонистом третьего поколения, образован-
ным путем добавления хиноксалинового 
бициклического кольца и замещения брома в 
положении хлора, что увеличивает его 
альфа-2 селективность и в еще большей 
степени снижает липофильность [11]. 
Препарат Бримонидин был одобрен Управ-
лением по контролю за продуктами и лекар-
ствами США (FDA) для использования у 
пациентов с глаукомой и глазной гипертен-
зией в 1996 году. 
Предположительно, гипотензивный эффект 
бримонидина происходит за счет активации 
пресинаптических альфа-2 адренорецеп-
торов, ведущей к снижению высвобождения 
катехоламинов и снижению аденилатцик-
лазы и циклического аденозинмонофосфата, 
что далее ведет к снижению продукции 
водянистой влаги в эпителии цилиарного 
тела [12-14]. Также известно, что активи-
руемые альфа-1 адренорецепторы могут 
индуцировать сокращение гладкой мускула-
туры сосудов, ограничению притока крови к 
цилиарной мышце и, соответственно, сниже-
нию образования водянистой влаги [15]. 

Вместе с тем, важно отметить, 
что альфа-агонисты модулируют 
экспрессию и ферментативную 
активность матриксных метал-
лопротеиназ и тканевых ингиби-
торов металлопротеиназ, кото-
рые стимулируют деградацию 
внеклеточного матрикса, что, в 
свою очередь, снижает сопро-
тивление увеосклеральному 
оттоку[16]. 
Проведенные ранее исследова-
ния также подтверждают нейро-
протективный механизм дейст-
вия бримонидина, который осу-
ществляется несколькими путя-
ми. При большинстве нейро-
дегенеративных состояний за-
пускается процесс некроза и 
апоптоза нейронов в результате 
повышения концентрации вне-
клеточного глутамата и актива-
ции ряда клеточных рецепторов, 
включая NMDA-рецепторы. 
Бримонидин обладает способ-
ностью тормозить данный эф-
фект глутамата и уменьшает 
потерю ганглионарных клеток 
сетчатки (ГКС) за счет снижения 
активности и функции NMDA-
рецепторов [17]. Наряду с этим 
бримонидин стимулирует секре-
цию нейротрофического фак-
тора головного мозга (brain-
derived neurotrophic factor - 
BDNF) и фактора роста фибро-
бластов [18]. В эксперименте 
Gerente V.M. et al. также было 
выявлено, что применение экзо-
генного BDNF предотвращает 
развитие повреждения ГКС [19]. 
Другим исследованием было 
показано, что активация α2-
адренорецепторов биполярных 
клеток и ГКС ведет к стимуляции 
выработки регуляторов апоп-
тоза - белков Bcl-2 и Bcl-xL, 
активации сигнальных путей 
PI3K/AKT и ERK, задейство-
ванных в регуляции пролифе-
рации, роста и выживания клеток 
[20].
Гипотензивное действие бримо-
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нидина начинается через 20 
мин. после инстилляции, дос-
тигая максимума через 2 ч., и 
сохраняется в течение 10–14 
часов. Средние показатели 
снижения пикового уровня ВГД 
через 2–3 ч. после применения 
составляют приблизительно 6 
мм рт. ст., а через 10–14 ч. - 
около 4 мм рт. ст. [16].
Бримонидин после закапы-
вания преимущественно вса-
сывается через роговицу и 
конъюнктиву. Диффузия проис-
ходит по всему глазу с накоп-
лением в пигментированных 
тканях, таких как радужная 
оболочка, цилиарное тело, 
сосудистая оболочка глаза, 
сетчатка и зрительный нерв 
[21]. После системной абсорб-
ции бримонидин обнаружива-
ется в плазме крови около 2 
часов, после чего подвергается 
метаболизму в печени и выво-
дится через почки, при этом 
применение бримонидина у 
пациентов с печеночной или 
почечной недостаточностью не 
изучалось. Среди местных 
побочных эффектов бримони-
дина наиболее часто наблю-
даются сухость во рту, местная 
аллергическая реакция в виде 
гиперемии, жжения и зуда, 
проявления фолликулярного 
конъюнктивита,  в  редких 
случаях - увеита. 
Очень важно отметить, что 
препарат противопоказан мла-
денцам, детям раннего воз-
раста, кормящим женщинам и 
пожилым людям с депрессией 
центральной нервной системы, 
а также не рекомендован при 
совместном приеме с анти-
депрессантами, содержащими 
моноамидоксидазу (МАО).
Сегодня на фармацевтическом 
рынке присутствуют 0,1%, 
0 , 1 5 %  и  0 , 2 %  р а с т в о р ы 
бримонидина. Эти растворы 
сопоставимы по степени сни-

жения ВГД. При этом подтверждено: чем 
меньше концентрация, тем менее выражены 
побочные эффекты [22, 23].
В Республике Казахстан бримонидин 0,1% 
представлен препаратом Сантабрим фарма-
цевтической компании Sentiss. 
Целью нашего исследования явилась оценка 
эффективности, а также выраженности мест-
ных и системных побочных эффектов приме-
нения препарата Сантабрим.

Материал и методы
В исследование были включены 30 пациентов 
(57 глаз). Критериями включения явились 
офтальмогипертензия (повышение ВГД без 
изменений со стороны ДЗН и полей зрения), а 
также впервые выявленная начальная стадия 
ПОУГ с уровнем ВГД не более 28 мм рт. ст.
Обследование при первичном обращении 
включало визометрию, биомикроскопию, 
тонометрию по Маклакову, оптическую коге-
рентную томографию (ОКТ) диска зрительного 
нерва (ДЗН), а также компьютерную пери-
метрию. После получения согласия и вклю-
чения пациентов в исследование назначались 
дни повторной тонометрии через неделю, 1 
месяц и 3 месяца. По истечении месяца 
применения препарата помимо измерения ВГД 
пациентам предоставлялась анкета для 
оценки наличия, а также степени выражен-
ности побочных эффектов на русском и 
казахском языках.
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Отмечаете ли вы какой-либо из 
нижеперечисленных ОБЩИХ симптомов 
после закапывания Сантабрима? 
Если да, насколько они выражены 
(от 1 до 5, где 1 - слабо выражены, 
5 -сильно выражены)?
      - сонливость 1   2   3   4   5
      - слабость 1   2   3   4   5
      - головная боль 1   2   3   4   5
      - сухость во рту 1   2   3   4   5
      - ухудшение настроения 1  2  3   4   5

Отмечаете ли вы какой-либо из 
нижеперечисленных МЕСТНЫХ симптомов 
после закапывания Сантабрима? 
Если да, насколько они выражены 
(от 1 до 5, где 1 - слабо выражены, 
5 -сильно выражены)?
      - покраснение 1   2   3   4   5
      - зуд 1   2   3   4   5
      - жжение 1   2   3   4   5
      - слезоточивость 1   2   3   4   5 

Результаты
Средний возраст пациентов составил 58,2 года, распределение по полу было 
следующим: мужчин – 8 человек (27%), женщин – 22 пациента (73%). 
Средний показатель уровня ВГД во время первичного обращения пациентов при 
измерении с помощью тонометра Маклакова был 25,1 мм рт. ст., через неделю 
отмечалось снижение на 15-16% от исходного, через месяц -на 20%, и ВГД 
сохранялось на этом уровне до 3 месяцев применения.

Сіз Сантабримді қабылдағаннан кейін 
төменде берілген ЖАЛПЫ белгілердің кез 
келгенін байқадыңыз ба? Егер иə болса, 
олар қаншалықты айқын 
(1-ден 5-ке дейін, мұнда 1-əлсіз, 5-айқын)?
      - ұйқышылдық   1   2   3   4   5
      - əлсіздік   1   2   3   4   5
      - бас ауруы   1   2   3   4   5
      - ауыз құрғауы   1   2   3   4   5
      - көңіл-күйдің нашарлауы   1   2   3   4   5

Сантабримді қолданғаннан кейін төмендегі 
ЖЕРГІЛІКТІ белгілердің кез келгенін 
байқадыңыз ба? Егер иə болса, олар 
қаншалықты айқын 
(1-ден 5-ке дейін, мұнда 1-əлсіз, 5-айқын)?
      - қызару   1   2   3   4   5
      - қышыну  1   2   3   4   5
      - күйдіру сезімі  1   2   3   4   5
      - жасаурау  1   2   3   4   5 

После обработки заполненных пациентами анкет было выявлено, что среди сис-
темных побочных эффектов лишь у одного пациента наблюдалась легкая сонли-
вость, двое пациентов отмечали незначительную головную боль в течение некото-
рого времени после закапывания. Из местных побочных эффектов 1 пациент 
заметил покраснение средней выраженности, зуд, жжение и слезоточивость, 3 
пациентов наблюдали гиперемию конъюнктивы, у 2 пациентов закапывание 
сопровождалось зудом и жжением.

Побочные эффекты               Системные                       Местные

         7 (23,3%)                            1 (3,3%)                          6 (20%)
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Выводы
Полученные в результате нашего исследования данные позволяют рекомен-
довать препарат Сантабрим для использования в стартовой монотерапии у 
пациентов с офтальмогипертензией и начальной стадией ПОУГ, а также в 
качестве адъювантной терапии других форм глаукомы. Однако для оценки 
эффективности препарата в снижении ВГД в течение долгого времени, а также 
подтверждения его нейропротекторного эффекта требуется более длительное 
наблюдение пациентов с оценкой показателей ОКТ и компьютерной периметрии в 
динамике.
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РЕЗЮМЕ

Эффективность бримонидина в терапии первичной глаукомы 

1
 Ж.О. Сангилбаева, 1 А.Б. Атысбекова, 2 Н.С. Тойшубекова 

1ТОО Казахский ордена «Знак Почета» научно-исследовательский институт 
глазных болезней, г. Алматы

2НАО «Медицинский университет Астана»

В данной статье представлены результаты исследования эффективности 
препарата Сантабрим (Бримонидин 0,1%) в снижения ВГД, а также оценки 
выраженности его местных и системных побочных эффектов у пациентов с 
офтальмогипертензией и впервые выявленной начальной стадией ПОУГ. На фоне 
применения препарата отмечалось снижение ВГД на 15-16% от исходного через 
неделю, через месяц на 20%, и ВГД сохранялось на этом уровне до 3 месяцев 
применения. На основании проведенного анкетирования среди пациентов была 
выявлена достаточно хорошая переносимость препарата. 
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SUMMARY

THE EFFECTIVENESS OF BRIMONIDINE IN THE TREATMENT OF PRIMARY 
GLAUCOMA

1
SANGILBAYEVA ZH.O., 1ATYSBEKOVA A.B., 2TOYSHUBEKOVA N.S.

1
LLС «KAZAKH SCIENTIFIC-RESEARCH INSTITUTE OF EYE DISEASES», 

ALMATY
2ASTANA MEDICAL UNIVERSITY, ASTANA

This article presents the results of a study of the effectiveness of the Santabrim 
(Brimonidine 0.1%) eye drops in reducing IOP, as well as an assessment of the severity 
of its local and systemic side effects in patients with ocular hypertension and newly 
diagnosed initial stage of POAG. During the use of the drug, there was a decrease in IOP 
by 15-16% from the initial level after a week, after a month by 20%, and IOP remained at 
this level for up to 3 months of use. Based on the survey conducted among patients, 
fairly good tolerability of the drug was revealed.

ТҰЖЫРЫМ

БІРІНШІЛІК ГЛАУКОМА ТЕРАПИЯСЫНДАҒЫ БРИМОНИДИННІҢ ТИІМДІЛІГІ

1САНГИЛБАЕВА Ж.О., 1АТЫСБЕКОВА А.Б., 2ТОЙШУБЕКОВА Н.С.
1«ҚАЗАҚ КӨЗ АУРУЛАРЫ ҒЫЛЫМИ-ЗЕРТТЕУ ИНСТИТУТЫ» ЖШС, АЛМАТЫ 

ҚАЛАСЫ
2
АСТАНА МЕДИЦИНА УНИВЕРСИТЕТІ, АСТАНА ҚАЛАСЫ

Бұл мақалада Сантабрим (Бримонидин 0,1%) препаратының КІҚ төмендетудегі 
тиімділігін зерттеу нəтижелері, сонымен бірге көздің гипертензиясы бар жəне 
жаңадан диагноз қойылған глаукоманың бастапқы сатысы бар науқастарда оның 
жергілікті жəне жүйелі жанама əсерлерінің ауырлығын бағалау көрсетілген. 
Препаратты қолдану кезінде бір аптадан кейін КІҚ бастапқы деңгейден 15-16%-ға, 
бір айдан кейін 20%-ға төмендеуі байқалды, жəне қолданудың 3 айына дейін осы 
деңгейде сақталды. Пациенттер арасында жүргізілген сауалнама негізінде 
препараттың жеткілікті жақсы төзімділігі анықталды.
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Ключевые слова: неврит зрительного нер-
ва, оптическая нейропатия (ОН), зрительный 
нерв (ЗН), воспалительный процесс, n. 
opticus.  
Введение
Учитывая большую распространенность ОН, 
общие патогенетические механизмы разви-
тия повреждений нервного волокна, стано-
вится понятной необходимость понимания 
процессов, которые происходят в тканях ЗН, 
для своевременного назначения патогенети-
чески ориентированной терапии для профи-
лактики слепоты и инвалидности (~25-30%). 
Теория мультифакториальной этиологии ОН 
подразумевает, что для развития патологи-
ческого процесса необходимы внешние 
воздействия (чаще - вирусная инфекция), 
которые выполняют роль триггеров. При 
дальнейшем развитии патологического про-
цесса в результате возникшей ишемии, ком-
прессии и воздействия токсических продук-
тов происходит разрушение аксонов, что 
приводит к возникновению частичной атро-
фии зрительного нерва. По клиническому 
течению выделяют интрабульбарную и 
ретробульбарную формы.  
Цель - ретроспективный анализ наблюдения 
пациентов с оптическим невритом.
Материал и методы. Нами проведен ретро-
спективный анализ 3 историй болезни 
пациентов с оптическим невритом, находив-
шихся на стационарном лечении в отделении 
офтальмологии в 2021-2022 годах. 
Результаты и обсуждение. Возраст пациен-
тов варьировал от 8 до 11 лет (в среднем, 9 
лет). Девочки - 1 чел. (33,3%), мальчики - 2 
чел. (66,7%). Во всех случаях (100%) процесс 
был двусторонним. Этиология заболевания в 
1 случае (33,3%) не выяснена, у 2 пациентов 
(33,3%) ОН развился после острой респира-
торно-вирусной инфекции. У 1 пациента (2 

ГРНТИ 76.29.56

КЛИНИЧЕСКИЕ СЛУЧАИ ДВУСТОРОННЕГО НЕВРИТА 
ЗРИТЕЛЬНОГО НЕРВА У ДЕТЕЙ

А.Б. Кумарова, Г.К. Абельдинова 

Многопрофильная городская детская больница № 2 

г. Астана, Казахстан

глаза, 33,3% случаев) диагно-
стирован ретробульбарный 
неврит и у 2 больных (4 глаза, 
66,6% случаев) - интрабуль-
барный неврит зрительного 
нерва (папиллит). Все пациенты 
прошли инструментальное 
обследование. Компьютерная 
периметрия выявила нарушения 
полей зрения в виде централь-
ных и парацентральных скотом; 
МРТ головного мозга - признаки 
очагового поражения в проекции 
теменной доли левого полуша-
рия; МРТ орбит с контрастиро-
ванием - признаки извитости 
дилатации оболочек зритель-
ного нерва; ОСТ зрительного 
нерва: отмечается снижение 
толщины комплекса ганглиозных 
клеток, секторальное снижение 
толщины СНВС в верхних отде-
лах сетчатки. В лабораторно-
клинических исследованиях не 
выявлено значимых изменений 
показателей. В соответствии с 
клиническим протоколом диаг-
ностики и лечения «Неврит зри-
тельного нерва» проведено ле-
чение: антибиотик широкого 
спектра действия (Цеф-3, в\м, 10 
дней); глюкокортикостероид 
(Дексаметазон п\бульбарно, 7 
дней, с переходом на пер-
оральный Преднизолон), НПВС 
(Диклофенак в\м 10 дней), 
противоотечный препарат 
(Маннит 15% - 100 мл в\венно, 3 
дня), ноотроп (Цераксон в\венно 
капельно 8 дней, Кортексин в\м 
1 0  д н е й ) ,  а н т и г и п о к с а н т 
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(Мексидол в\венно капельно 8 
дней), витамины группы В 
(Мильгамма, в\м, 10 дней). На 2 
глазах (33,3%) мы наблюдали 
хорошее восстановление зре-
ния, острота зрения повыси-
лась, в среднем, до 1,0. В 4 
глазах с рецидивами (66,6%) 
имелась средняя и тяжелая 
потеря зрения (острота зрения 
повысилась, в среднем, только 
от 0,5 до 0,08). 
Клинические случаи
Пациент А., мальчик, 8 лет. 
Поступил в стационар в сен-
тябре 2022 г. с жалобами на 
резкое, безболезненное сниже-
ние остроты зрения на оба 
глаза, нарушение цветоощу-

щения. Со слов мамы жалобы возникли 4 дня 
назад после перенесенного стресса, когда 
ребенок сначала пожаловался на ухудшение 
зрения на правом глазу. Через 2 дня ухуд-
шилось зрение на парном глазу, обратились в 
частную клинику, осмотрен офтальмологом, 
выставлен диагноз: OU - отек диска зритель-
ного нерва. Направлены в приемный покой 
МГДБ № 2. Объективно: OD=счет пальцев у 
лица н/к. OS=счет пальцев у лица н/к. 
Тонометрия: OU–T(N) OU – оптические среды 
прозрачные. Глазное дно: OD - ДЗН - резко 
гиперемированный, отечный, границы не 
определяются; артерии сужены, вены резко 
расширены, извитые. Макулярный рефлекс 
сохранен. OS - ДЗН - гиперемированный, 
отечный, границы стушеваны, артерии суже-
ны, вены резко расширены, извитые.     

Рисунок 1. ОСТ зрительного нерва

На ОСТ ДЗН: OU - визуали-
зируется выраженное утолще-
ние слоя ганглионарных клеток 
за счет отека волокон (до 247 
мкм). После проведенного 
лечения пациент отмечает 
положительную динамику. 
Объективно: OD = 0,8 б/к OS 
=1,0 OU – Веки спокойные. 
Конъюнктива спокойна. Рого-
вица прозрачная. Передняя 
камера - средней глубины, 
влага прозрачная. Радужка 
структурная, реакция на свет 
живая. Хрусталик прозрачный. 
Стекловидное тело прозрач-
ное. Глазное дно: OD - ДЗН 

бледно-розовый, границы более четкие с 
височной стороны, умерено стушеваны с 
носовой стороны. Ход и калибр сосудов не 
изменен. Макулярный рефлекс сохранен. OS - 
ДЗН монотонный, границы четкие с височной 
стороны, с носовой стороны умерено стуше-
ваны. Ход и калибр сосудов не изменен. 
Макулярный рефлекс сохранен. Пациент 
выписан на амбулаторное долечивание и 
наблюдение.
Пациент В., девочка, 9 лет. Поступила в 
стационар в ноябре 2021 г. с жалобами на 
резкое ухудшение остроты зрения обоих глаз, 
нарушение цветоощущения. Со слов матери, 
беспокоит в течение недели, обратились в 
РДЦ, осмотрена офтальмологом, выставлен 
диагноз: OU - Отек диска зрительного нерва. 
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Направлены в приемный покой МГ ДБ № 2. 
Осмотрена офтальмологом, госпитализи-
рована в экстренном порядке в отделение 
офтальмологии. Объективно: OD = 0,02 н/к, 
OS = счет пальцев у лица н/к. Тонометрия: OU 
– T(N) OU – передний отрезок глаза без 
изменений, оптические среды прозрачные. 
Глазное дно: OD - ДЗН - гиперемированный, 
отечный, границы стушеваны, артерии суже-
ны, вены резко расширены, извитые. Маку-
лярный рефлекс сохранен. OS - ДЗН - резко 
гиперемированный, отечный, границы сма-
заны (почти не определяются) артерии 
сужены, вены резко расширены, извитые. 
Макулярный рефлекс сохранен. После про-
веденного курса лечения пациент отмечает 
улучшение зрения. Объективно: OD = 0,12 
н/к, OS = 0,5 н/к. Тонометрия: OU – T(N). На 
глазном дне: OD - ДЗН - бледно-розовый, 
границы стушеваны с назальной, с височной 

стороны - четкие, артерии суже-
ны, вены расширены, извитые. 
Макулярный рефлекс сохранен. 
OS - ДЗН - бледно-розовый, гра-
ницы смазаны с назальной, чет-
кие - с височной стороны, арте-
рии сужены, вены расширены, 
извитые. Макулярный рефлекс 
сохранен. Пациентка выписы-
вается домой с улучшением, 
рекомендации даны. В динамике 
через 1,5 года проведено ОСТ 
зрительного нерва обоих глаз. 
Выявлены признаки частичной 
атрофии зрительного нерва со 
значительным снижением пока-
зателей СНВС и атрофией ган-
глионарного комплекса.

Рисунок 2. ОСТ зрительного нерва

Пациент С, мальчик, 11 лет. Поступил в 
стационар в июне 2021 г. с жалобами на 
резкое безболезненное снижение зрения 
обоих глаз. Со слов мамы, ребенок начал 
терять зрение с конца мая. Обратились в 
частную клинику, обследован, выставлен 
диагноз: OU - ПИНА. Миопия слабой степени. 
Назначено ортоптическое лечение на 1 
месяц. В связи с отсутствием положительной 

динамики обратились в прием-
ный покой в МГ ДБ № 2, госпита-
лизирован в экстренном поряд-
ке. Объективно: ОD - 0,05 н/к, ОS 
- 0,02 н/к. Тонометрия: ОD = 17 
мм рт.ст., ОS = 16 мм рт.ст. ОU - 
Оптические среды прозрачные. 
Глазное дно - ОU: ДЗН розовый, 
застойные, границы четкие, 
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артерии сужены, вены широ-
кие, макулярный рефлекс сох-
ранен. 
 После проведенного курса 
лечения пациент отмечает 
улучшение зрения.
  Объективно: ОD = 0,1 н/к, ОS = 
0,08 н/к, ОU - веки спокойные, 
конъюнктива бледно-розовая, 
склера белая, роговица проз-
рачная, передняя камера - 
средней глубины, влага проз-
рачная, радужка структурная, 

реакция на свет живая, хрусталик прозрачный, 
стекловидное тело прозрачное. Глазное дно: 
ОU - ДЗН розовый, умеренный застой с 
носовой стороны, границы четкие, артерии 
умеренно расширились, вены широкие, 
макулярный рефлекс сохранен. Пациент 
выписан на амбулаторное долечивание и 
наблюднение. В динамике каждые 6-8 месяцев 
проведено ОСТ зрительного нерва обоих глаз. 
Выявлены признаки прогрессирующей атро-
фии зрительного нерва со значительным 
снижением показателей СНВС и атрофией 
ганглионарного комплекса. 

Рисунок 3. ОСТ зрительного нерва

Выводы. В результате нашего исследования было выявлено, что у 66,6% 
пациентов с оптическим невритом обнаруживались явления частичной атрофии 
зрительного нерва. Проведенное лечение способствовало восстановлению 
зрительных функций у 33,3% пациентов с оптическим невритом. 
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РЕЗЮМЕ

Клинические случаи двустороннего неврита зрительного нерва у детей
А.Б. Кумарова, Г.К. Абельдинова 

В данной статье представлен ретроспективный анализ клиники, диагностики и 
исходов неврита зрительного нерва у детей.

ТҰЖЫРЫМ

БАЛАЛАРДАҒЫ ЕКІ ЖАҚТЫ ҚОСАЛҚАН НЕРВ НЕВРИТІНІҢ КЛИНИКАЛЫҚ 
МƏСЕЛЕЛЕРІ

А.Б. Кумарова, Г.К. Абельдинова 

Бұл мақалада балалардағы оптикалық невриттің клиникасы, диагностикасы жəне 
нəтижелерінің ретроспективті талдауы берілген.

SUMMARY

Clinical cases of bilateral optical neuritis in children 
Kumarova A.B., Abeldinova G.K.

This article presents a retrospective analysis of the clinic, diagnosis and outcomes of 
optic neuritis in children. 
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КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ У РЕБЕНКА С НЕЙРОРЕТИНИТОМ

З.У. Ахмедьянова, Г.Е. Дуйсембина, А.С. Хасенова

НАО «Медицинский университет, Астана», кафедра «Глазных болезней»

Ключевые слова: нейрорети-
нит, дети, клинический случай
Нейроретинит - очень редкая 
причина потери зрения у детей. 
Для него характерны отек дис-
ка зрительного нерва, острая 
односторонняя потеря зрения, 
дисхроматопсия и макулярные 
звездчатые экссудаты (маку-
лярные звезды), которые раз-
виваются через 1 или 2 недели 
[1]. Одиночные эпизоды явля-
ются наиболее распростра-
ненными, однако могут воз-
никать повторяющиеся присту-
пы. 
Этиология нейроретинита час-
то остается невыясненной у 
детей и подростков. Возмож-
ные причины могут быть ин-
фекционными, неинфекцион-
ными или идиопатическими. 
Инфекционные агенты можно 
разделить на следующие кате-
гории: вирусы (свинки, ветря-
ной оспы, краснухи, кори, 
Эпштейна-Барра, цитомегало-
вируса, простого герпеса и 
гепатита В), бактерии (Bartonel-
la henselae, туберкулез и саль-
монелла), грибки (гистоплаз-
моз и актиномикоз), нематоды 
(токсокары), спирохеты (бо-
лезнь Лайма, лептоспироз и 
сифилис) и простейшие (токсо-
плазмоз) [3-5]. Неинфекцион-
ные причины включают злока-
чественные новообразования, 
сахарный диабет и системные 
или сосудистые заболевания.
Потеря зрения при нейрорети-
ните обычно бывает односто-
ронней, но может быть и дву-
сторонней. Первая картина - 

отек диска любой степени. Это может быть 
связано или не связано с кровоизлияниями в 
диск. Необходимо дифференцировать с дру-
гими заболеваниями при наличии таких 
признаков как сильный отек или окклюзия 
сосудов сетчатки. В перипапиллярной области 
можно обнаружить субретинальную и интра-
ретинальную жидкость, которую можно не 
заметить, но увидеть при оптической когерент-
ной томографии. Жидкость из диска зритель-
ного нерва направляется непосредственно в 
наружные ядерно-плексиформные слои 
сетчатки и скапливается в субретинальном 
пространстве, приводя в некоторых случаях к 
очаговой макулярной отслойке нейросен-
сорной сетчатки [8]. После разрешения отека 
диска и ретинальной/субретинальной 
жидкости экссудаты, богатые липидами, 
остаются в виде звездчатых образований. Это 
видно примерно через три недели. Считается, 
что чем дольше сохраняется субретинальная 
жидкость, тем сильнее могут быть повреждены 
фоторецепторы, что может служить индика-
тором для начала лечения.
Зрение часто снижено и может варьироваться 
от 20/20 до светоощущения, и может иметь 
тенденцию к ухудшению при CSD-NR и 
рецидивирующем идиопатическом нейрорети-
ните [7]. Идиопатический рецидивирующий 
нейроретинит может также поражать пучок 
нервных волокон, что приводит к центральной 
скотоме с дугообразным дефектом. Боль в 
глазу или ретроорбитальной области отме-
чается нечасто.. 
Относительный афферентный зрачковый 
дефект (RAPD) от легкой до средней степени 
тяжести наблюдается во многих случаях, в 
частности, примерно в двух третях случаев 
CSD-NR. Однако отсутствие или наличие 
RAPD не включает и не исключает нейро-
ретинит. Также можно увидеть задние клетки 
стекловидного тела, что указывает на воспа-
лительную природу заболевания.
Тщательный сбор анамнеза имеет важное 
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значение, и необходимо узнать о любом 
предшествующем гриппоподобном продро-
мальном периоде, а также о факторах риска 
болезни Лайма (укусы клещей и мигри-
рующая эритема), инфекциях, передаю-
щихся половым путем, а также о факторах 
риска туберкулеза.
Оптическая когерентная томография явля-
ется исключительно полезным инструментом 
для визуализации диска зрительного нерва и 
макулы для выявления субретинальной жид-
кости и интраретинального отека, которые в 
противном случае могут быть пропущены при 
клиническом обследовании на ранних 
стадиях процесса. Выявление уплощения 
фовеального контура, жидкости во внешнем 
плексиформном слое и/или субретинальной 
жидкости вместе с ранним интраретиналь-
ным экссудатом может свидетельствовать о 
диагнозе нейроретинита до появления 
макулярной звезды [6]. Скопления клеток в 
стекловидном теле перед диском зритель-
ного нерва можно увидеть на оптической 
когерентной томографии до того, как они 
станут видны в переднем отделе стекловид-
ного тела при биомикроскопии с щелевой 
лампой [10]. 
Этот вывод имеет решающее значение для 
сомнительных случаев, поскольку он позво-
ляет дифференцировать воспалительную/ 
инфекционную этиологию отека диска от 
невоспалительной, такой как отек диска 
зрительного нерва и ишемическая опти-
ческая нейропатия. Кроме того, степень 
субретинальной и интраретинальной жид-
кости наряду со степенью отека диска 
зрительного нерва можно количественно 
оценить и контролировать с помощью серий-
ных оптических когерентных томографий. 
Это может позволить врачу определить 
вероятность восстановления зрения в 
течение первых нескольких недель. Опять 
же, важно отметить, когда субретинальная 
жидкость обширна или постоянна, так как это 
может указывать на более низкую вероят-
ность восстановления зрения.
Флюоресцентная ангиография глазного дна 
является безопасным и полезным инстру-
ментом для определения и выявления 
других, менее заметных, патологий сетчатки 
и сосудов сетчатки, таких как васкулит, 
окклюзия; и проведения диагностического 

наблюдения пациентов с диабе-
тической или гипертонической 
ретинопатией. При нейрорети-
ните скопление жидкости долж-
но начинаться в диске зритель-
ного нерва и также может быть 
сегментарным. С помощью 
флюоресцентной ангиографии 
возможно выявить тонкий отек в 
пределах контралатерального 
диска зрительного нерва. 
Магнитно-резонансная томогра-
фия часто - в норме, но может 
показать усиление диска зри-
тельного нерва и может рас-
пространяться на несколько 
миллиметров кзади в пределах 
интраорбитальной части зри-
тельного нерва [7]. Оболочка 
зрительного нерва может уве-
личиваться в более редких слу-
чаях [11]. Эта форма визуа-
лизации должна быть выполне-
на в любом случае, когда диаг-
ноз не является точным, и необ-
ходима для исключения других 
воспалительных или компрес-
сионных состояний зрительного 
нерва.
Нет единого мнения относи-
тельно оптимального лечения 
из-за широкой вариабельности 
этиологии, относительно редкой 
распространенности и того, что в 
большинстве случаев заболева-
ние самокупируется. Если выяв-
лен возбудитель или заболева-
ние, то требуется лечение. При-
нято считать, что большинство 
идиопатических случаев и боль-
шинство CSD-NR разрешаются 
спонтанно. Тем не менее, нет 
рандомизированных клиничес-
ких испытаний для определения 
наилучшего курса действий в тех 
или иных случаях.
Проспективное рандомизи-
рованное клиническое иссле-
дование для лечения системной 
болезни кошачьих царапин, 
проявляющейся лихорадкой и 
лимфаденопатией, показало, 



25

что курс азитромицина быст-
рее уменьшает объем лимфа-
тических узлов, чем без лече-
ния [12]. 
Схемы лечения, проанали-
зированные в ретроспективной 
серии CSD-NR, включают анти-
биотики, стероиды и антибио-
тики со стероидами. Обычно 
используемые антибиотики 
включают азитромицин, ципро-
флоксацин или доксициклин в 
сочетании с рифампином. 
Предполагалось, что они уско-
рят выздоровление, но статис-
тические выводы сделать не-
возможно из-за того, что подав-
ляющее большинство из них 
самокупируются, особенно - у 
иммунокомпетентных пациен-
тов.
В зависимости от тяжести прис-
тупа может развиться секто-
ральная или диффузная блед-
ность диска зрительного нерва, 
что указывает на необратимую 
потерю нейронов.
В случаях рецидивирующего 
или тяжелого инфекционного 
нейроретинита зрение может 
быть необратимо нарушено со 
снижением остроты или дефек-
том поля зрения. Следова-
тельно, лучше всего лечить 
людей с тяжелой потерей зре-
ния, дефектами поля зрения 
или ослабленным иммуни-
тетом. Другие системные ос-
ложнения зависят от основного 
заболевания.
В качестве иллюстрации при-
водим историю болезни паци-
ентки, наблюдавшейся в нашей 
клинике.
Девочка, 14 лет, жаловалась на 
резкое снижение зрения в пра-
вом глазу, искажение предме-
тов перед правым глазом, 
помутнение. Со слов ребенка, 
вышеперечисленные жалобы 
появились 2 недели назад. 
07.12.2022 г. обратились в 

«КазНИИ глазных болезней» г. Астана, 
выставлен диагноз: OD - хориоретинит 
неясной этиологии. Рекомендовано стацио-
нарное лечение по сito в РГП на ПХВ 
«Многопрофильная городская детская 
больница № 2» г. Астана.
Визометрия: (при поступлении) OD = 0,02 н/к, 
OS = 1,0 б/к.
Глазное дно: OD - диск зрительного нерва - 
бледно розовый, границы четкие. Перипапил-
лярно отек, старые кровоизлияния, ретиналь-
ная складчатость. Сосуды - среднего калибра, 
ход сосудов не изменен. В макулярной зоне 
макулярный рефлекс в норме. По периферии - 
очаги хориоретинальной дистрофии.
Циклоскопия от 07.12.2022 г.: Диск зрительного 
нерва - бледно розовый, границы четкие, 
перипапиллярно старые кровоизлияния. ОS - 
бледно-розовый, границы четкие. Cосуды: OU - 
ход и калибр не изменен. Макулярная область: 
OD - под верхней аркадой в парамакулярной 
зоне - ретинальная складчатость, интрарети-
нально: кровоизлияние. ОS - рефлекс - в 
норме. Экватор и периферия сетчатки:  OU - 
очаги хориоретинальной дистрофии.
Оптическая когерентная томография макулы, 
диск зрительного нерва от 07.12.2022 г.: ОD - 
ретинальная складчатось, толщина сетчатки 
увеличена, рельеф fovea отсутствует. Слои 
сетчатки - дифференциация нечеткая, сероз-
ная отслойка нейросенсорной сетчатки, под 
нейросенсорной сетчаткой - гиперрефлек-
тивные включения и, предположительно, 
кровоизлияние, интраретинально: гипореф-
лективные полости (кисты), гиперрефлектив-
ные включения, дегенерация на уровне 
пигментного эпителия в виде деструкции и 
истончения. Перипапиллярная толщина слоев 
нервных волокон сетчатки неравномерная.
Оптическая когерентная томография макулы, 
диск зрительного нерва от 16.12.2022 г.: ОD - 
Во внутреннем отделе (перипапиллярно) 
определяется очаг повышенной оптической 
плотности, проминирующий в стекловидное 
тело. Явного отека нейроэпителия нет.
В стационаре получала курс антибактери-
альной, противомикробной противовоспа-
лительной терапии (цефтриаксон, декса-
метазон, метронидазол, диклофенак, гидро-
кортизон, дексаметазон).
Визометрия: ОD=0,4 н/к, ОS=1,0.
Глазное дно: диск зрительного нерва - бледно 
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розовый, границы четкие. Перипапиллярно: 
отек уменьшился, старые кровоизлияния, 
ретинальная складчатость сохраняется, в 
динамике - уменьшилась, местами - расправ-
ление складчатости. Сосуды - среднего 
калибра, ход сосудов не изменен. В маку-
лярной зоне - рефлекс сглаженный. По 
периферии - очаги хориоретинальной дист-
рофии. 
ИФА на ВУИ от 12.12.2022 г. - Ig G ВПГ-I, II - 
Присутствует (true), Ig G к цитомегаловирусу 
(ВПГ-V Ig G к цитомегаловирусу (ВПГ-V) – 
0,018 индекс/титр; 
Компьютерная томография головного мозга 
(08.12.2022 г.). Заключение: признаков очаго-
вых изменений структур головного мозга и 
костей черепа не выявлено. Левосторонний 
гайморит.
Консультация: 
Оториноларинголог (08.12.2022 г.)
Заключение: на момент осмотра данных об 
острой патологии со стороны ЛОР-органов 
нет.

Заключение: Пациентка нахо-
дилась на стационарном лече-
нии в отделении офтальмологии 
в РГП на ПХВ «Многопрофиль-
ная городская детская больница 
№ 2» г. Астана с 08.12.2022 г. по 
16.12.2022 г., получала курс 
противовоспалительной, анти-
бактериальной терапии. Лече-
ние завершено с положительной 
динамикой в виде улучшения 
зрительных функций (улучше-
ние остроты зрения, улучшение 
четкости изображения, улучше-
ние цветоощущения, уменьше-
ние перипапиллярного отека на 
сетчатке, местами - расправ-
ления складчатости). 
Пациент выписывается с улуч-
шением с последующим наблю-
дением амбулаторно по месту 
жительства у офтальмолога. 
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РЕЗЮМЕ

В статье приводится клинический случай нейроретинита у ребёнка. Ранее в 
литературе сообщалось об этиологии, диагностическом мероприятии, лечении и 
прогнозе. 

ТҰЖЫРЫМ

SUMMARY

Мақалада балаларда кездесетiн нейроретиниттің клиникалық жағдайы 
келтірілген. Осыған дейін əдебиеттерде этиологиясы, диагностикалық шаралар, 
емдеу жəне болжам туралы хабарланған болатын.

The article presents a clinical case of neuroretinitis in a child. Earlier in the literature it 
was reported about the etiology, diagnostic event, treatment and prognosis.
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Ключевые слова: макулярный разрыв, 
пилинг ВПМ, витрэктомия
Актуальность. В последнее время пато-
логия витреомакулярного интерфейса вызы-
вает повышенный интерес со стороны 
офтальмологов различных стран мира. 
Одной из таких патологий является маку-
лярный разрыв [3]. В последнее время, с 
ростом инструментальных способов диаг-
ностики зрительного анализатора, выявле-
ние данной патологии значительно увеличи-
лось [8]. 
С точки зрения морфологических изменений 
макулярный разрыв определяется как 
сквозной дефект всех слоев сетчатки в 
центральной зоне макулы, включая внутрен-
нюю пограничную мембрану (ВПМ) и слой 
фоторецепторов [1].
Хирургическое лечение является единствен-
ным способом лечения макулярного разрыва 
на сегодняшний день [10]. Основопола-
гающей и объединяющей во всём разно-
образии современных технологий хирур-
гического лечения макулярных разрывов 
является методика стандартной трех-
портовой витрэктомии с удалением задней 
гиалоидной мембраны с последующим 
прокрашиванием и удалением внутренней 
пограничной мембраны, так называемым 
“пилингом” ВПМ [6].
Проведение “пилинга” внутренней погранич-
ной мембраны является достаточно сложной 
процедурой даже в руках опытного витрео-
ретинального хирурга [5, 7]. Во время про-
ведения данной манипуляции возможно 
возникновение интраоперационных ослож-
нений, таких как ятрогенные разрывы сет-
чатки, геморрагические осложнения. Пилинг 
ВПМ, как известно, вызывает механические 

травматические изменения слоя 
нервных волокон сетчатки и 
клеток Мюллера [2]. 
Клетки Мюллера являются 
высокоспециализированными 
глиальными элементами, вы-
полняют опорно-изолирующую 
функцию. Они также осущест-
вляют активный транспорт 
метаболитов на разных уровнях 
сетчатки и участвуют в свето-
индуцированном генерировании 
волны b по данным электро-
ретинографии. Мюллеровские 
клетки обладают способностью к 
поляризации высокой степени 
[4]. Они образуют все типы 
контактов, известных у глиаль-
ных клеток: с жидкой средой, 
базальной мембраной, нейрона-
ми и другими глиальными эле-
ментами сетчатки. Структурно-
функциональная организация 
отростков радиальных клеток 
Мюллера направлена на обес-
печение транспорта веществ, 
поступающих между наружными 
сегментами фоторецепторов 
через гемато-ретинальный барь-
ер из собственно сосудистой 
оболочки глазного яблока [9, 11]. 
При дальнейшем изучении было 
доказано, что травмы клеток 
Мюллера оказывают негативное 
воздействие на функцию сет-
чатки. Таким образом, мы можем 
утверждать, что пилинг ВПМ и 
последующее повреждение 
клеток Мюллера имеет общий 
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отрицательный результат [12].  
Цель этого исследования сос-
тояла в том, чтобы предложить 
новую методику операции по 
поводу макулярного разрыва, в 
основе которой лежит исполь-
зование аутопластики ВПМ с 
сохранением ее в зоне па-
пилломакулярного пучка и 
оценить динамику морфо-
функциональных параметров 
после проведения операции по 
поводу макулярного разрыва.
Материал и методы исследо-
вания
Проведен анализ результатов 
хирургического лечения 200 
пациентов (200 глаз) с диаг-
нозом: макулярный разрыв на 
базе Центра офтальмологии 
НМХЦ им. Пирогова, г. Москва. 
В группу исследования были 
включены пациенты со сквоз-
ными макулярными разрыва-
ми. Критерии исключения были 
случаи с сопутствующей глаз-
ной патологией, такой как воз-
растная макулярная дегенера-
ция, глаукома, сосудистые 
нарушения, помутнения в хрус-
талике, вызывающие снижение 
зрительных функций, диабети-
ческая ретинопатия, МР трав-
матического генеза и хроничес-
кое течение МР (более 6 меся-
цев). 
Средний возраст пациентов 
составил 67,3±4,2 (60-73) лет. 
Все пациенты были с продол-
жительностью заболевания от 
3 недель до 6 месяцев. Всем 
пациентам в течение месяца 
было проведено оперативное 
лечение по поводу МР. В зави-
симости от тактики проведен-
ного лечения пациенты были 
разделены на две группы: 
1 группа (100 глаз) – пациенты, 
которым проводилось опера-
тивное лечение по методике 
интровертного лоскута.
2 группа (100 глаз) - пациенты, 
которые были прооперированы 

по оригиналь-ной методике с аутопластикой 
ВПМ и сохра-нением ее в центральной зоне.
Суть данной методики состоит в следующем: 
пациентам проводили стандартную трехпор-
товую 25-гейджевую витрэктомию с удалением 
задней гиалоидной мембраны. Затем прово-
дили дополнительное контрастирование внут-
ренней пограничной мембраны (membrane-
blu). Затем на расстоянии 2 диаметров диска 
зрительного нерва от МР с латеральной 
стороны сформирована насечка ВПМ. Затем 
пинцетом со стороны макулярного разрыва 
приподнимаем край пограничной мембраны и 
формируем лоскут (флэп). Затем отсепаровы-
ваем лоскут в сторону разрыва и на расстоя-
нии 1 диаметра ДЗН от разрыва переворачи-
вали и закрывали интравертной частью 
лоскута. При этом ВПМ не удаляли.
 Всем пациентам до и после операции 
проводили стандартное офтальмологическое 
обследование, включая визометрию с опред-
елением максимально коррегированной ост-
ротой зрения (МКОЗ), биомикроскопию, 
офтальмоскопию с использованием высоко-
диоптрийной линзы 78 дптр. Анализ морфоло-
гических изменений был произведен на осно-
вании SD-OCT.
 Статистическая обработка результатов 
осуществлялась при помощи программы IBM 
SPSS Statistics 23. Использовался T-критерий 
для парных выборок, корреляция Пирсона. 
Различия считались статистически значимыми 
при р<0,05. Результаты описательной статис-
тики в большинстве таблиц представлены в 
виде в виде M±σ, где M – среднее значение, σ – 
стандартное отклонение. Критический уровень 
статистической значимости при проверке 
нулевой гипотезы принимали равным 0,05.

Результаты
Хирургические вмешательства у пациентов 
обеих групп выполнены в полном объеме без 
осложнений во всех случаях по предложенной 
методике. Офтальмологическое обследова-
ние всем пациентам проводили в послеопера-
ционном периоде на 7 день после рассасыва-
ния газовоздушной смеси в витреальной 
полости.
У пациентов 1-й группы закрытие МР наблюда-
лось в 94%. У пациентов 2-й группы – в 96%. 
После проведенной ревизии закрытие разры-
вов было в 100% случаях. Данные пациенты не 
были включены в дальнейшее исследование.
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На ОКТ-снимках мы выделили следующие основные параметры: (рис.1).

Рисунок 1. Основные параметры расчёта по данным оптической когерентной томографии. 
Примечание: MHDmax - maximumdiameter of macularhole (максимальный диаметр 

макулярного разрыва), MHDmin - minimumdiameter of macularhole (минимальный диаметр 
макулярного разрыва), EZ - edemazone (зона отека), MH height - macularholeheight 
(высота макулярного разрыва), M height - macularheight (высота сетчатки в макуле

 за зоной отека), RPEd - distance from retinalpigmentepithelium (расстояние от пигментного 
эпителия сетчатки до MHDmin), VCd - distance from vitrealcavity

 (расстояние от витрельной полости до MHDmin)

На 7-й день после оперативного лечения выявлено достоверное изменение 
морфологических параметров в фовеолярной зоне (табл. 1).
Таблица 1 - Морфометрические данные пациентов на 7 день после операции, 
(M±σ)

Показатели                       1 группа                                     2 группа

До 
операции

До 
операции

После 
операции

После 
операции

МКОЗ

MHheight-t, мкм

Mheight-t, мкм

Mheight-n, мкм

0,11 ± 0,07

436,2 ± 45

278,0 ± 12

270,2 ± 18

0,22 ± 0,08*

259 ± 37*

323,8 ± 37

354,6±24

0,13 ± 0,08

442,5 ±  46

256,2 ± 14

239,2 ± 19

#
0,41 ± 0,05*

#209,4 ± 32*

253 ± 42

264,5±38

Примечание: MHheight-t соответствует толщине сетчатке в фовеоле в после-
операционном периоде. *- p<0,05 в сравнении с показателями до операции, #- 
p<0,05 в сравнении с показателями 1-й группы.
По результатам оперативного лечения на 7-е сутки после операции выявлены 
более высокие показатели функциональных параметров сетчатки у пациентов 2-
й группы: а именно: увеличение МКОЗ в сравнении с показателями 1-й группы, 
что может быть связано с более высокими темпами регресса отека. Учитывая то, 
что у пациентов 2-й группы макулярная зона была полностью тампонирована 
ВПМ зона ликеджа из витреальной полости была блокирована. 
При анализе данных сканограмм ОКТ выявлено достоверное снижение 
MHheight-n у пациентов 1-й группы в сравнении с данными до оперативного 
лечения и 2-й группы в сравнении с данными до оперативного лечения в 1,68 и 
2,12 раз соответственно. Это связано с отсутствием дополнительной 
микротравматизации нейроретинальной ткани (отсутствие пилинга) с носовой 
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стороны от макулярного разрыва. 
При анализе данных параметров на 30-е сутки после оперативного лечения 
выявлена динамика морфофункциональных показателей (табл. 2). 

Таблица 2 - Морфометрические данные пациентов на 30 день после опера-
ции(M±σ)

Показатели                       1 группа                                     2 группа

До 
операции

До 
операции

После 
операции

После 
операции

МКОЗ

MHheight-t, мкм

Mheight-t, мкм

Mheight-n, мкм

0,11 ± 0,07

436,2 ± 45

278,0 ± 12

270,2 ± 18

0,28 ± 0,05*

253,3 ± 20*

229 ± 29

276,4 ± 37

0,13 ± 0,08

442,5 ±  46

256,2 ± 14

239,2 ± 19

#0,58 ± 0,09*
#220,8 ± 13*

237,7 ± 31

241,7 ± 29

Примечание: * - p<0,05 в сравнении с показателями до операции, # - p<0,05 в 
сравнении с показателями 1-й группы.
На 30-е сутки выявлено отсутствие динамики функциональных показателей у 
пациентов 1-й группы в сравнении с показателями на 7-е сутки. Во 2-й группе 
выявлено повышение МКОЗ в 1,41 раза в сравнении с данными показателями на 
7-е сутки и достоверное повышение в сравнении с данными до оперативного 
лечения (p=0,042), что определяет постепенное восстановление функциональных 
параметров сетчатки. В сравнении с данными до оперативного лечения 
функциональные параметры центрального отдела сетчатки увеличились в 2,55 
раза в 1 группе (p=0,038), в 4,46 раза во 2-й группе (p=0,041). 
При анализе морфометрических параметров в отдаленном послеоперационном 
периоде отмечается отсутствие статистически значимого изменения параметра 
MH height-n в обеих группах, а также параметра M height в зонах t и n по сравнению 
с данными на 30-е сутки после операции (табл. 3).

Таблица 3 - Морфофункциональные данные пациентов на 6 месяц и 12 месяц 
после операции, мкм (M±σ)

Показатели                       1 группа                                     2 группа

6 месяц 12 месяц

MHheight-n

Mheight-n

Mheight-t

187,4 ± 43

235,0 ± 19

256,2 ± 17

179,4 ± 37

253,8 ± 26

248,6 ± 34

198,5 ± 16

238,2 ± 15

235,2 ± 15

197,4 ± 12

243,6 ± 12

244,5 ± 13

12 месяц6 месяц

 
 

Заключение. Методики закрытия макулярных разрывов с использованием 
аутопластики внутренней пограничной мембраны являются высокоэф-
фективными. На основании данного исследования можно заключить, что 
предложенная методика закрытия макулярных разрывов с частичным 
сохранением внутренней пограничной мембраны является менее травматичной, 
чем стандартная. При проведении данной методики идет сохранение ВПМ, 
отсутствует необходимость полного удаления ВПМ, что снижает риск 
интраоперационного повреждения слоев сетчатки.
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РЕЗЮМЕ

Закрытие макулярных разрывов с использованием аутопластики ВПМ: 
сравнительный анализ функциональных и морфологических параметров

О.А. Павловский, Р.Р., Файзрахманов, М.А. Пьянкова

Пилинг внутренней пограничной мембраны при закрытии макулярного разрыва 
является основополагающей процедурой. Однако в последнее время доказана 
дополнительная микротравматизация слоев нейроретинальной ткани во время 
проведения пилинга и изменения морфофункциональных параметров. Цель 
данного исследования - предложить технику с аутопластикой ВПМ и сохранением 
в зоне папилломакулярного пучка и оценить динамику морфофункциональных 
параметров после операции по поводу макулярного разрыва.
Ключевые слова. Макулярный разрыв, пиллинг ВПМ, витрэктомия.

ТҰЖЫРЫМ

Ішкі сыртқы мембрананы аутопластика арқылы макуляр аралықты жабу: 
функционалды жəне морфологиялық параметрлердің салыстырмалы талдауы

О.А. Павловский, Р.Р., Файзрахманов, М.А. Пьянкова

Макулярлық үзіліс жабылған кезде ішкі шекаралық мембрананың қабығы негізгі 
процедура болып табылады. Алайда, жақында пиллинг жəне морфофункционал-
ды параметрлердің өзгеруі кезінде нейроретинальды қабаттарының қосымша 
микротравма дəлелденді. Бұл зерттеудің мақсаты аутопластика техникасын ұсыну 
болды жəне папилломакулярлық сəуле аймағында сақтау жəне макулярлық үзіліс 
операциясынан кейін морфофункционалды параметрлердің динамикасын 
бағалау.

SUMMARY

The closure of the macular holes with the use of autoplasty ILM: a comparative 
analysis of functional and morphological parameters

O.А. Pavlovskiy, R.R. Fayzrakhmanov, M.A. Pyankova

Peeling the internal limiting membrane when closing the macular tear is a fundamental 
procedure. However, recently, additional microtraumatization of the layers of 
neuroretinal tissue during peeling and changes in morphofunctional parameters have 
been proven. The aim of this study is to propose a technique with autoplasty of the ILM 
and preservation of the papillomacular bundle in the area and to assess the dynamics of 
morphofunctional parameters after surgery for a macular hole. 
Keyword: Macular hole, ILM peeling, vitrectomy.
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МORPHOFUNCTIONAL PARAMETERS OF THE CENTRAL ZONE 
OF THE RETINA OF PATIENTS AFTER SURGICAL TREATMENT 
OF REGMATOGENOUS RETINAL DETACHMENT, 
COMPLICATED BY MACULAR HOLE

1,2 1 2
R.R. Fayzrakhmanov , E.E. Vaganova , O.L. Sekhina1, V.S. Klev

1
 Institute of Advanced Training of Physicians N.I. 

Pirogov National Medical Surgical Center, 105203 Moscow, 
Nizhnjaja Pervomajskaja St., 65.
2 N.I. Pirogov National Medical Surgical Center, 105203 Moscow, 
Nizhnjaja Pervomajskaja St., 70

Relevance. Rhegmatogenous retinal detach-
ment complicated by a macular hole (Fig. 1) 
often develops in patients with myopia and leads 
to severe visual impairment [1]. The patho-
genesis of the disease is associated with the 
effect of tangential tractions of the internal 
limiting membrane (ILM) and the posterior 
vitreous on the thinned retina of the myopic eye, 
which can cause severe chorioretinal atrophy 
and retinoschisis [2]. Macular hole (MH) is 
formed due to the anatomical mismatch and 
tangential and anterior-posterior traction, fluid 
penetrates under the layer of neuroreceptors 
through MH and causes retinal detachment [3].
The literature describes various methods of 
surgical treatment of retinal detachment, 
complicated by macular hole (RDMH), but pars 

plana vitrectomy is the most widely 
used. The authors discuss the 
methods of drainage of the 
subretinal fluid (SRF), the timing of 
removal of the epiretinal mem-
brane and the ILM, the methods of 
closing the MH, and the choice of 
tamponade at different positions of 
the peripheral rupture and the 
stage of proliferative vitreoretino-
pathy (PVR). 
The aim of the research was to 
study the effectiveness of surgical 
treatment of patients with RDMH of 
PVR B-C, depending on the 
method of drainage of SRF.

Fig. 1. Rhegmatogenous retinal detachment, complicated by penetrating 
macular hole, photo of the fundus
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Material and methods  
We studied the data of 18 patients 
(18 eyes) with a diagnosis of 
RDMH PVR B-C. The duration of 
the disease averaged 60 ± 9 
days. Myopia was diagnosed in 
13 patients. In 6 cases, the area 
of retinal detachment was 2 
quadrants, in 4 cases it was 
subtotal, in 8 cases it was total.  
Before surgery and 1 month after, 
a standard ophthalmological exa-
mination was performed, inclu-

ding measurement of best corrected visual acuity 
(BCVA), intraocular pressure, biomicroscopy, 
ophthalmoscopy, B-scan, microperimetry, optical 
coherence tomography (OCT) of the retina. BCVA 
before surgery was 0.04 ± 0.01. The MH size 
averaged 331 ± 38 µm. (Fig. 2).

All patients were divided into 2 groups depending 
on the presence of a break in the periphery of the 
retina. Group 1 patients (9 patients, 9 eyes) 
underwent surgical treatment with SRF drainage 
through a central hole, because no retinal breaks 
were detected in the periphery.

Fig. 2. OCT of the macular area of the retina of a patient with RDMH 
before surgical treatment

Group 2 patients (9 patients, 9 
eyes) underwent surgical treat-
ment with SRF drainage through 
a primary peripheral rupture. The 
surgical treatment technique 
included: three-port 25G vitrec-
tomy, exfoliation of the posterior 
hyaloid membrane, as well as 
removal of the adjacent posterior 
layers of the vitreous body, and 
maximum release of the foveolar 
defect from traction. Then a 
perfluoroorganic compound 
(PFOC) was injected into the 
vitreal cavity to the lower edge of 
the peripheral rupture to straigh-
ten and fit the central parts of the 
retina, the vitreous body was 
sanitized on the periphery in the 
area of its densest attachment to 

the retina, and SRF was drained through the 
peripheral rupture.  PFOC was partially aspirated, 
leaving it above the MH area, Membrane Blu dye 
was used in the PFOC environment to prevent it 
from getting under the retina. After contrasting the 
ILM, membrane peeling was performed using 
endovitreal tweezers and macular hole repair with 
an inverted flap of ILM under a layer of PFOC. 
Then, PFOC was completely aspirated, and after 
successive replacement of the balanced salt 
solution with steril air, laser coagulation was 
performed around the peripheral rupture. At the 
end of the surgical treatment, the vitreal cavity was 
tamponade with a C2F6 gas-air mixture.
Statistical data processing was carried out in 
Windows Excel 2020 version 2020.1 from 
03.03.2020, IBM SPSS Statistics program version 
28.0.0.0. The critical level of significance when 
testing statistical hypotheses was taken equal to 
0.05.
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Results
There were no complications during intraoperative and postoperative surgical 
treatment. However, MH closure was uneven across study groups. So, in the 1st group, 
MH persisted in 33% of cases (3 patients), in the 2nd group - in 11% of cases (1 patient). 
When analyzing the MH value in patients of the 1st group, its increase was revealed in 
comparison with the data before surgical treatment (Table 1).

Table 1 - Change in macular hole diameter before and after surgery, µm

MH diameter 
before surgery

MH diameter 
after surgery

1st group                                    363 ± 142                                422 ± 166

2nd group                                         344                                         354

 Note: MH - macular hole, µm - micrometers.

In patients of the 1st group, the diameter of the MH increased by 59 ± 35 μm, in the 
patient of the 2nd group by 10 μm. Such an expansion of the rupture in patients of the 1st 
group is associated with damage to the edges of the rupture by the flow of SRF during 
active aspiration using a vitreotom.
 In two groups, there was a positive dynamics of BCVA one month after the operation, 
but in patients of the 2nd group, better results were achieved. In group 1, BCVA 
increased to 0.09 ± 0.03; in group 2, to 0.11 ± 0.03. This is due to less damage to the 
central zone during the operation in the 2nd group and more successful MH closure.
  For a detailed description of the functional parameters of the retina in patients of both 
groups, microperimetry of the central part of the retina was performed, the analysis was 
carried out in 3 zones, depending on the distance from the foveolar part of the retina. In 
the 2nd group, in all three zones, the indicators of the average threshold of light 
sensitivity and stability of fixation one month after the operation were higher (Fig. 3).

Fig. 3. Indicators of the average threshold of light sensitivity according to microperimetry 
in both groups one month after surgery

Note: dB - decibels, zone 1-3 - pattern sections depending 
on the distance from the foveola
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Discussion.Despite the use of the modern surgical techniques, RDMH leads to severe 
loss of vision and disability of the patient [4]. The main objectives of surgical treatment 
are not only to achieve an anatomical result - fit of the retina, comparison of the edges of 
the macular hole, but also to restore the functional parameters of the retina, such as 
photosensitivity and stability of the fixation point. In order to most reliably determine the 
functional result, patients underwent microperimetry, the results of which most fully allow 
one to judge the functional state of the foveal zone [5, 6]. As a result of the treatment, a 
month after the operation, microperimetry indicators in all 3 zones, as well as the stability 
of the fixation point, turned out to be higher in patients of the 2nd group due to the use of a 
more gentle approach to draining the SRF, which is also confirmed by a more significant 
increase in visual acuity in patients 2nd group. 
 Also, the disadvantages of drainage through the macular hole are confirmed by a 
significant expansion of its diameter, which was revealed by the results of OCT in those 
patients of the 1st group in whom it was not possible to match the edges of the hole 
during the operation.
Analyzing the literature in studies on the surgical treatment of this pathology, the authors 
also preferred peripheral SRF drainage and noted that in the case of drainage through 
the MH, the hole diameter may expand, its edges may be damaged, the SRF aspiration 
can be completed impossibly, the dye may getting under the retina [7]. These factors can 
have a negative impact on MH closure and restoration of the anatomical fit of the retina, 
which significantly worsens the functional prognosis.
Conclusion. Based on the analysis of the results of the study, it can be concluded that the 
peripheral method of SRF drainage using PFOC is superior. When using this surgical 
technique, it is possible to avoid traumatizing the edges of the MH and expanding its 
diameter, and staining in the PFOC environment makes it possible to prevent the dye 
from getting under the retina, reducing its cytotoxic effect. This technique leads to a 
higher functional result, which is confirmed by the data of visometry, OCT and 
microperimetry.
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SUMMARY

Мorphofunctional parameters of the central zone of the retina of patients after 
surgical treatment of regmatogenous retinal detachment, complicated by macular 

hole
R.R. Fayzrakhmanov1,2, E.E. Vaganova1, O.L. Sekhina1, V.S. Klev2

1 Institute of Advanced Training of Physicians N.I. Pirogov National Medical Surgical 
Center, 105203 Moscow, Nizhnjaja Pervomajskaja St., 65.

2 N.I. Pirogov National Medical Surgical Center, 105203 Moscow, Nizhnjaja 
Pervomajskaja St., 70.

Rhegmatogenous retinal detachment, complicated by macular hole often leads to 
severe visual impairment. The aim of the research was to study the effectiveness of 
surgical treatment of patients with retinal detachment complicated by macular hole РVR 
В-C, depending on the method of subretinal fluid drainage.
Key words: retinal detаchment, macular hole, subretinal fluid. 

РЕЗЮМЕ

Морфофункциональные параметры центрального отдела сетчатки пациентов 
после хирургического лечения регматогенной отслойки сетчатки, осложненной 

макулярным разрывом

Р.Р. Файзрахманов1,2, Е.Е. Ваганова1, О.Л. Сехина1, В.С. Клев2
1 ИУВ ФГБУ «Национальный медико-хирургический центр им. Н.И. Пирогова» 

Минздрава России, 105203 г. Москва, ул. Нижняя Первомайская, д. 65.
2ФГБУ «Национальный медико-хирургический центр им. Н.И. Пирогова» 
Минздрава России, 105203 г. Москва, ул. Нижняя Первомайская, д. 70.

Регматогенная отслойка сетчатки, осложненная макулярным разрывом ведет к 
тяжелому снижению зрительных функций. Цель исследования – изучить 
эффективность хирургического лечения пациентов с отслойкой сетчатки, 
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осложненной макулярным разрывом ПВР В-С в зависимости от способа 
дренирования субретинальной жидкости. 
Ключевые слова: отслойка сетчатки, макулярный разрыв, субретинальная 
жидкость.

ТҰЖЫРЫМ

Макулярлы жыртылумен асқынған регматогенді торлы қабықтың бөлінуін 
хирургиялық емдеуден кейінгі науқастардың тор қабығының орталық бөлігінің 

морфологиялық жəне функционалдық көрсеткіштері

Р.Р. Файзрахманов1,2, Е.Е. Ваганова1, О.Л. Сехина1, В.С. Клев2
1 IEM FGBU «Ұлттық медициналық-хирургиялық орталық Н.И. Пирогов» РФ 

Денсаулық сақтау министрлігі, 105203 Мəскеу, көш. Төменгі Первомайская, 65.
2 ФГБУ «Ұлттық медициналық-хирургиялық орталық Н.И. Пирогов» РФ 

Денсаулық сақтау министрлігі, 105203 Мəскеу, көш. Төменгі Первомайская, 70.

Макулярлы жарылуымен асқынған регматогенді ретинальды бөліну ауыр көру 
қабілетінің бұзылуына əкеледі. Зерттеудің мақсаты көз асты сұйықтығын ағызу 
əдісіне байланысты VVR V-C макулярлық жыртылуымен асқынған көздің тор 
қабығының ажырауы бар науқастарды хирургиялық емдеудің тиімділігін зерттеу 
болды.
Түйінді сөздер: көз торының ажырауы, макулярлы тесік, тор асты сұйықтығы.

ГРНТИ 617.7

ИШЕМИЧЕСКИ-ГИПОКСИЧЕСКИЙ КОМПОНЕНТ 
ПРИ ПЕРВИЧНОЙ ОТКРЫТОУГОЛЬНОЙ ГЛАУКОМЕ. 
НЕЙРОПРОТЕКТИВНАЯ ТЕРАПИЯ

Б.А. Рамазанова

Городская многопрофильная больница № 2
Центр микрохирургии глаза
г. Астана

Ключевые слова: ишемия, 
ГОН, вазоспазм, ПОУГ. 
Актуальность. Первичная 
открытоугольная глаукома 
(ПОУГ) – одна из наиболее 
распространенных форм глау-
комы во всем мире. ПОУГ – это 
хроническая прогрессирующая 
оптиконейропатия, которая 
объединяет группу заболева-
ний с характерными призна-
ками: периодическим или 
постоянным повышением уров-

ня внутриглазного давления (ВГД) выше 
индивидуальной нормы; структурными пато-
логическими изменениями диска зрительного 
нерва (ДЗН) и слоя нервных волокон сетчатки 
(СНВС); типичными дефектами полей зрения 
(ПЗ), соответствующими повреждению ДЗН и 
СНВС; открытый угол передней камеры (УПК) 
(подтвержденный гониоскопией) [1]. 
Как отмечает Н.И. Курышева - «до 1980-х годов 
прошлого столетия глаукому называли пато-
логией повышенного ВГД, а потому главным 
диагностическим методом являлось измере-
ние ВГД. С конца 1980-х годов и до середины 
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1990-х главным методом диагностики 
глаукомы являлась стандартная автомати-
зированная периметрия. С середины 1990-х 
годов на авансцену вышли новые диагности-
ческие процедуры, позволяющие оценивать 
структурные изменения при глаукоме (сос-
тояние ДЗН и СНВС)» [2]. 
Наиболее актуальными на сегодняшний день 
являются механическая, ишемическая и 
дисрегуляторная (метаболическая) теории 
развития глаукомной оптической нейропатии 
(ГОН). Суть механической теории: повышен-
ное ВГД приводит к прогибу решетчатой 
пластинки, повреждая при этом аксоны 
ганглионарных клеток сетчатки, в результате 
этого снижается или блокируется ретроград-
ный транспорт эфирных нейротрофических 
факторов. Сосудистая теория раскрывает 
механизмы развития ГОН вследствие сниже-
ния (ухудшения) кровотока в головке зри-
тельного нерва по причине нарушения 
сосудистой регуляции, развивается ишемия 
ганглионарных клеток сетчатки, которая 
нарушает доступ кислорода и питательных 
веществ, участвующих в синтезе энергии в 
метаболически высокоактивных нейронах.
Большинство врачей считают основной 
задачей при лечении ПОУГ снижение ВГД. 
Однако четкое понимание механизма 
происходящих дегенеративных процессов в 
глубоких слоях сетчатки (нейронах, ганглиоз-
ных клетках и их аксонах, которые составля-
ют зрительный нерв) дает понимание необ-
ходимости нейропротекторного лечения [3].
Проблема регенерации аксонов после их 
повреждения и самих нейронов – одна из 
самых существенных в неврологии и нейро-
офтальмологии [3].
На сегодня все признают, что ПОУГ относится 
к нейродегенеративным заболеваниям [2].
Различные местные и системные факторы 
действуют по отдельности и сочетанно, и 
могут вызывать нарушение кровообращения 
в ДЗН разной степени. Эти факторы могут 
быть как провоцирующими, делая ДЗН вос-
приимчивым к ишемии, так и разрешающими, 
нанося необратимые повреждения.
Поражение микрососудистого русла (артери-
ол, венул и капилляров) при ПОУГ играет не 
менее важную роль, чем подъем ВГД, и 
нарушению венозного оттока по более круп-
ным сосудам глаза отводится не последнее 

место в патогенезе ГОН [3].
В последние годы все большее 
значение феномену нейроваску-
лярного взаимодействия стали 
придавать в изучении нейроде-
генеративной патологии. Наибо-
лее важную роль в расширении 
сосудов, питающих нейроны, 
играют астроциты [4]. При дейст-
вии большой концентрации 
глутамата кальций, входящий 
через глутаматные рецепторы, 
инициирует обменные процес-
сы, которые приводят к повыше-
нию содержания свободного 
кальция внутри клеток, что, в 
свою очередь, приводит к акти-
вации кальций-зависимых фер-
ментов (протеаз, фосфолипаз и 
эндонуклеаз), аккумуляции сво-
бодных радикалов в клетке, в 
результате чего развивается 
апоптоз. В итоге кальций-зави-
симых реакций происходит об-
разование биологически актив-
ных веществ, одним из которых 
является арахидоновая кислота. 
Важную роль при этом играет 
оксид азота, который модули-
рует арахидоновый путь нейро-
васкулярного взаимодействия: 
при недостаточном синтезе ок-
сида азота сосудистым эндоте-
лием, например, при его дис-
функции, нормальный ответ со-
судов на активацию нейронов 
нарушается. Рассмотренные 
микроциркуляторные расст-
ройства в сетчатке и зрительном 
нерве запускают цепь биохими-
ческих реакций, приводящих к 
гибели глиальных клеток сетчат-
ки и их аксонов [5-7]. 
При ПОУГ повышенное ВГД 
является основным фактором 
риска, поэтому золотым стан-
дартом лечения ПОУГ является 
снижение ВГД до толерантного 
(целевого) уровня, но необхо-
димо учитывать, что ГОН явля-
ется неотъемлемым спутником 
ПОУГ, и согласно данным меж-
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дународных и отечественных 
исследований ГОН продолжает 
прогрессировать даже при ком-
пенсации ВГД, в виду чего 
нейропротекторное лечение 
необходимо начинать как 
можно раньше, на любой ста-
дии ПОУГ, и продолжать после 
стабилизации (нормализации) 
ВГД [2]. 
Современное понимание пато-
генеза развития ГОН выводит 
нейропротекцию на первое 
место, поскольку основной за-
дачей терапии является не 
только сохранение структуры, 
но и функции нейронов. 
Само определение нейро-
протекция пришло из невро-
логии и подразумевает под 
собой меры, целью которых 
является предотвращение кас-
када реакций, вызывающих 
поражение нейронов вслед-
ствие ишемии [8, 9].
На сегодняшний день разли-
чают прямую нейропротекцию 
– непосредственная защита 
нейронов сетчатки и волокон 
зрительного нерва за счет 
блокады основных факторов, 
ведущих к их гибели, и непря-
мую, которая подразумевает 
воздействие на различные 
факторы, увеличивающие риск 
повреждения клеток.
Ввиду этого нейропротектор-
ные препараты должны при-
меняться у любого пациента с 
ПОУГ с учетом особенностей 
патогенеза заболевания, что 
может внести весомый вклад в 
течение дегенеративного про-
цесса [10, 11]. 
К одному из наиболее изучен-
ных препаратов с нейропротек-
торными свойствами относится 
Мексидол. Мексидол – ориги-
нальный нейропротектор 
(этилметилгидроксипиридина 
сукцинат) - имеет мульти-
модальный механизм действия 

и широкий спектр фармакологических эф-
фектов, нейро– и ретинопротекторные свойст-
ва препарата реализуются за счет сочетания 
антиоксидантного, антигипоксантного, мем-
бранопротекторного и ноотропного эффектов.
Комплекс эффектов Мексидола и его спо-
собность оказывать влияние на различные 
мишени определяется химическим строением 
препарата, а именно: наличием в структуре 
Мексидола 2-х функционально значимых 
фрагментов: этилметилгидроксипиридина и 
сукцината (соли янтарной кислоты). Это 
сочетание обеспечивает хорошую прохо-
димость Мексидола через гематоэнцефа-
лический барьер и его высокую биодос-
тупность. Мексидол проникает внутрь нервных 
клеток и находится как в цитоплазматической, 
так и в митохондриальной фракциях [12].
Мексидол за счет мультимодального меха-
низма действия: как антигипоксант улучшает 
энергетический обмен, как мембранопро-
тектор улучшает пластичность мембран, как 
ноотроп активирует синаптические процессы, 
и как антиоксидант Мексидол повышает 
содержание и активность ключевых фер-
ментов эндогенной антиоксидантной системы, 
ингибирует перекисное окисление липидов, 
уменьшает вязкость мембран клеток и повы-
шает их эластичность, прерывая патологи-
ческую цепную реакцию образования свобод-
ных радикалов. Преимуществом Мексидола в 
сравнении с другими препаратами с анти-
оксидантным действием является то, что в 
отличие от них Мексидол в высоких концент-
рациях не оказывает прооксидантного дейст-
вия, тогда как другие антиоксидантные препа-
раты, например, аскорбиновая кислота при 
повышении дозы могут давать проокси-
дантный эффект [12]. 
Также необходимо отметить, что Мексидол 
является эффективным эндотелиопротек-
тором, оказывая позитивное вазомодули-
рующее влияние на сосудистый эндотелий у 
пациентов с ПОУГ, повышая способность 
сосудистой стенки к вазодилятации, и норма-
лизуя соотношение биоэффекторных медиа-
торов, способствует стабилизации нейрональ-
ной активности сетчатки, уменьшая ишемичес-
кие процессы и тем самым улучшая межнейро-
нальное проведение [13]. 
Цель нашего исследования - оценить нейро-
протекторную эффективность препарата 
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Мексидол при ПОУГ.
Материал и методы. Под наблюдением 
находилось 60 амбулаторных больных с 
глаукомой I-III стадии с компенсированным 
ВГД в возрасте от 46 до 73 лет, имеющих 
схожесть по большинству показателей в 
анамнезе ПОУГ, по коморбидному фону, 
базисной фармакотерапии основного 
заболевания (ПОУГ), и сопутствующих 
заболеваний. Мужчин было 21, женщин – 39. 
Больные были разделены на две группы. 1 
группу составили 30 больных, которым 
помимо стандартной схемы гипотензивного 
лечения назначили Мексидол 300 мг в сутки 
(6 мл) внутримышечно (все пациенты 
получали терапию в течение 14 дней (фаза 
насыщения терапевтическим эффектом), с 
последующим переходом на таблети-
рованную форму в течение 2 месяцев (фаза 
максимизации терапевтического эффекта), 
пациенты принимали Мексидол ФОРТЕ 250 
по 1 таблетке 3 раза в день (или Мексидол 
125 мг по 2 таблетке 3 раза в день). 2 группу 
составили 30 больных,  получавших 
стандартное гипотензивное лечение без 
препарата Мексидол. Всем пациентам 
проводилось стандартное офтальмоло-
гическое обследование, включающее визо-
метрию, биомикроскопию, офтальмоскопию, 
циклоскопию, периметрию, оптическую 
когерентную томографию. Динамика ГОН 
оценивалась по результатам остроты зрения, 
компьютерной периметрии на периметре 
«KOWA» AP-5000 (Япония) с оценкой 
суммарной световой чувствительности по 
стандартным программам 30-2 и 24-2, дан-
ным оптической когерентной томографии, 
проведенной на томографе Optovue (США) 
по анализу состояния комплекса ганглиозных 
клеток сетчатки и толщины слоя нервных 
волокон (RNFL).  
Результаты. В динамике через месяц и 3 
месяца после начала лечения отмечалось 
улучшение зрительных функции. В первой 
группе с препаратом Мексидол острота 
зрения повысилась на 0,1, что превышает в 
1,1 раза исходные значения, т. е. на фоне 
лечения отмечалось повышение остроты 
зрения в 72,4% случаев. У пациентов второй 
группы острота зрения в динамике превы-
шает исходное значение в 0,8 раза и 
составила 0,07. По данным компьютерной 

статической периметрии отме-
чалось уменьшение количества 
и размеров относительных 
центральных скотом и умерен-
ное расширение границ полей 
зрения в 64% случаев на 5-7 
градусов.  Для проведения 
качественной оценки динамики 
результатов компьютерной пе-
риметрии (сравнение структуры 
и функции) карты толщины слоя 
нервных волокон сетчатки нак-
ладывались на тестовые точки 
полей зрения (24-2, 30-2), а 
также путем сравнения изме-
нений в соседних локусах. 
Анализ толщины слоя нервных 
волокон перипапиллярной об-
ласти показал увеличение ее, в 
среднем, на 9,1 мкм у пациентов 
с I-II стадиями, на 6,4 мкм - у 
пациентов с III стадией. Анало-
гичные результаты получены 
Джуматаевой З.А.: средняя тол-
щина перипапиллярного слоя 
нервных волокон сетчатки соста-
вила 80,8±8,5 мкм в основной 
группе, получающей Мексидол, 
и 79,4±5,8 мкм - в контрольной 
группе. В своей работе Леонова 
Е.С. с соавт. описала результаты 
последовательной терапии Мек-
сидолом при ПОУГ, ее влияние 
на толщину слоя нервных воло-
кон сетчатки и показатели ком-
пьютерной периметрии [14].
За период применения препа-
рата не было зарегистрировано 
ни одного случая побочного 
действия, Мексидол хорошо 
переносился.
К концу лечения исследуемые 
первой группы субъективно от-
мечали улучшение общего сос-
тояния, уменьшение проявле-
ний когнитивных нарушений: 
улучшение памяти и концентра-
ции внимания, уменьшение го-
ловных болей, нормализацию 
сна. 
По данным Лоскутова И.А. с 
соавторами и Егорова Е.А. с 
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соавторами, у Мексидола уста-
новлен дозозависимый эф-
фект. Наибольшая эффектив-
ность отмечалась при исполь-
зовании препарата в дозе 300 
мг/сут. У пациентов с I-III ста-
диями ПОУГ увеличилась ост-
рота зрения, снизился порог 
электрочувствительности, по-
высилась лабильность зри-
тельного нерва по данным 
электрофизиологических ис-
следований, а также сокра-
тилось число скотом 1-го по-
рядка по данным периметрии 
[15, 16]. 
Поскольку Мексидол обладает 
дозозависимым эффектом, па-
циентам с различными стади-
ями ПОУГ рекомендована 
последовательная терапия в 
определенных терапевтичес-
ких дозах: внутривенное или 
внутримышечное введение 
Мексидола 300 мг (6 мл) один 
раз в сутки в течение 14 дней с 
дальнейшим переходом на таб-
летированную форму Мекси-
дол ФОРТЕ 250 мг (одна таб-
летка) три раза в день в тече-
ние двух месяцев [17].
Немаловажным аспектом лече-
ния наряду с клинической 
эффективностью является его 
экономическая и организа-
ционная доступность, что об-
легчает врачу выбор лечебной 
тактики с учетом необходи-
мости обеспечения комплаент-
ности пациента [14]. Таким 
образом, применение Мекси-
дола в качестве нейропро-
тектора при лечении ПОУГ 
позволяет получить стабиль-
ный клинический эффект и 
приводит к положительным 
клиническим результатам.
Обсуждение. Результаты про-
веденного нами исследования 
дополняются результатами, 
полученными Волчегорским 
И.А., Тур Е.В., Солянникова 

О.В. и других, на базе Челябинской областной 
больницы, где было проведено проспективное 
плацебо-контролируемое простое слепое 
рандомизированное исследование влияния 
Мексидола на динамику электрофизио-
логических характеристик зрительного нерва и 
скоростных параметров кровотока в артериях 
глазного яблока и орбиты в сопоставлении с 
изменениями показателей светочувстви-
тельности сетчатки, остроты зрения и разме-
ров полей зрения при курсовом внутривенном 
введении Мексидола на фоне стандартной 
терапии ПОУГ. Результаты проведенного 
исследования продемонстрировали увеличе-
ние чувствительности зрительного нерва с 
развитием ретинопротекторного эффекта в 
результате 14-дневного курсового внутривен-
ного введения Мексидола больным ПОУГ и 
сопутствующее расширение полей зрения. 
Отсроченное вазотропное действие Мекси-
дола проявилось нарастанием скорости крово-
тока в центральной артерии сетчатки через 90 
дней после завершения инфузионной терапии 
[13]. 
Весомым подтверждением и дополнением 
наших выводов относительно нейропротек-
торного эффекта Мексидола является иссле-
дование, проведенное на базе научно-иссле-
довательского института глазных болезней г. 
Алматы. Джуматаевой З.А. было проведено 
проспективное рандомизированное в пара-
ллельных группах сравнительное исследова-
ние пациентов с ПОУГ. Результаты проведен-
ного исследования продемонстрировали 
достоверное улучшение состояния морфо-
метрических параметров головки зрительного 
нерва: достоверное уменьшение объема на 
8,4%, площади экскавации – на 28,5%, 
увеличение площади нейроретинального 
пояска - на 20,8%, что свидетельствует о 
нейро– и ретинопротекторных свойствах пре-
парата Мексидол. Исследование результатов 
периметрии показало достоверное улучшение 
показателя индекса MD на 20%, индекса PSD - 
на 11,9% [13].
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РЕЗЮМЕ

По результатам исследования проведена оценка клинической эффективности 
препарата Мексидол в качестве нейропротекторного лечения у 60 больных с 
ПОУГ. Общая клиническая эффективность достигнута в 64% случаев, когда по 
данным компьютерной статической периметрии отмечалось уменьшение 
количества и размеров относительных центральных скотом и умеренное 
расширение границ полей зрения. Достоверно отмечалось улучшение и 
стабилизация зрительных функций, повышение остроты зрения на 0,1 в 72,4% 
случаев. Также обнаружена хорошая переносимость Мексидола. 
Наряду с этим важно отметить экономическую выгоду: Мексидол как 
нейропротектор заменяет применение целого комплекса препаратов в 
совокупности, которые обычно используются при проведении курса 
нейропротекторной терапии (ноотропы, антиоксиданты, препараты пептидной 
структуры, цитиколин, флаваноиды и др.). 
Исходя из клинического опыта применения препарата Мексидол и полученных 
результатов можно уверенно рекомендовать длительную последовательную 
терапию Мексидолом в широкой клинической практике терапии ПОУГ и ГОН в 
качестве нейро– и ретинопротекторного средства, препятствующего 
прогрессированию патологического процесса. Для раскрытия максимального 
терапевтического потенциала препарата Мексидол рекомендована 
последовательная длительная терапия: сначала инъекции в/в или в/м по 300 
мг/сутки (6 мл) в течение 14 дней (фаза насыщения терапевтическим эффектом) с 
последующим переходом на таблетированную форму Мексидол ФОРТЕ 250 по 1 
таблетке 250 мг 3 раза в день в течение 2 месяцев (фаза максимизации 
терапевтического эффекта) с повторением курса терапии не менее 2-х раз в год.
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ИНФОРМАЦИЯ

Научно-практическая конференция с международным участием 

, «Традиции и инновации в офтальмологии»
посвященная 90-летию Казахского НИИ глазных болезней

22-23 сентября 2023, г. Алматы

И.С. Степанова, А.А. Габбасова 

22-23 сентября 2023 года Казахский НИИ 
глазных болезней отметил свой 90-летний 
юбилей, в рамках которого прошла научно-
практическая конференция с международ-
ным участием «Традиции и инновации в 
офтальмологии». 
В работе юбилейной конференции приняли 
участие гости из Кыргызстана, Узбекистана, 
России, Грузии, Армении, Белоруссии, 
Швейцарии, Италии, Турции, Индии, США, а 
также главные внештатные офтальмологи 
областей, представители более 50 офтальм-
ологических клиник со всего Казахстана, 
представители высших учебных заведений и 
научно-исследовательские институты.  
Широкая география участников подтвердило 
актуальность темы конференции и рассмат-
риваемых в её рамках вопросов:
- Катарактальная и рефракционная хирур-
гия

- Глаукома и сосудистая оф-
тальмопатология
- Витреоретинальная патоло-
гия. Лазерное и хирургическое 
лечение
- Патология переднего отрезка. 
Трансплантация роговицы
- Офтальмоонкология, патоло-
гия орбиты
- Детская офтальмология
- Патология придаточного ап-
парата глаза и реконструктивно-
пластическая хирургия.
На торжественном открытии 
конференции с приветственным 
словом выступила Генеральный 
директор ТОО «Казахский орде-
на «Знак почета» научно-иссле-
довательский институт глазных 
болезней» д.м.н. Алдашева Н.А.  
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Обширная научная программа 
состояла из пленарного засе-
дания и 11 научных сессий, в 
которых прозвучали 114 докла-
дов, из них доклады на видео-
сессии - 16, сессия молодых 
ученых - 12 докладов, а также 
постерная сессия - 24 доклада. 
Основными направлениями 
работы конференции являлись 
современные тенденции в 
лечении заболеваний органа 
зрения, хирургические методы 
лечения при патологии опти-
ческих сред глаза, рефрак-
ционная хирургия, пласти-
ческая офтальмохирургия, 
новые подходы в диагностике и 
лечении глаукомы, сосудистой 
патологии, воспалительных 
заболеваний органа зрения, 
проблемы офтальмоонк -
ологии, офтальмотрансплан-
тологии и др.  
В ходе конференции обсуж-
дались новейшие разработки в 
диагностике и лечении различ-
ных заболеваний глаз. Иннова-
ционные технологии стали не 
только темой мероприятия, но 
и его частью: видеосессия с 
выступлением ведущих казах-
станских и зарубежных хирур-
гов вызвала большой интерес 
участников конференции с 
возможностью двустороннего 
общения аудитории со спи-
кером. Онлайн трансляция док-
ладов зарубежных ученых на 
сайте конференции позволила 
охватить еще большее коли-
чество слушателей во всех 
регионах страны.
Пленарное заседание открыла 
д.м.н., профессор Ботабекова 
Т.К.  с  докладом о Казах-
станском обществе офтальмо-
логов, становлении офтальмо-
логической службы в РК и о 
перспективах развития в буду-
щем. Модераторами пленар-
ного заседания были д.м.н. 

Ботабекова Т.К., д.м.н. Алдашева Н.А., д.м.н. 
Егоров Е.А., д.м.н. Сидиков З.У. В пленарных 
докладах были освещены результаты много-
летних исследований отечественных и зару-
бежных специалистов по вопросам современ-
ного состояния, тенденций и перспектив раз-
вития офтальмологии, в том числе по воп-
росам лечения глаукомы, офтальмоонколо-
гии, офтальмотрансплантологии, рефракцион-
ной хирургии и воспалительных заболеваний.
На заседании сессии «Катаракта», моде-
раторами которой выступили д.м.н. Сулеева 
Б.О., к.м.н. Булгакова А.А., д.м.н. Чупров А.Д., 
д.м.н. Бегимбаева Г.Е., были представлены 
программные доклады отечественных и зару-
бежных специалистов по вопросам хирурги-
ческого лечения, а также нейроадаптации 
после сложных случаев в катарактальной 
хирургии и современных подходов в интра-
окулярной коррекции.
Большой интерес у слушателей вызвал 
сателлит, посвященный имплантации интра-
окулярных линз: в частности, к.м.н. Булгакова 
А.А. (г. Алматы) доложила об особенностях 
выбора ИОЛ у пациентов с катарактой и 
сопутствующей патологией, д.м.н. Коновалов 
М.Е. представил доклад по преимуществам 
имплантации edof ИОЛ Vivity для пациентов с 
единственным глазом. Д.м.н. Стебнев В.С. (г. 
Самара) осветил вопросы имплантации линз 
AcrySof IQ Vivity пациентам с различными 
видами витреоретинальной патологии. В 
докладе к.м.н. Крупина Е.А. (г. Москва) были 
представлены собственные данные по оценке 
эффективности линз AcrySof IQ Vivity у 
пациентов с патологией макулы. В докладе 
к.м.н. Окуневой М.В. (г. Калуга) был пред-
ставлен опыт использования платформы 
Clareon при осложненных случаях хирургии 
катаракты. Секция проходила в творческой, 
доброжелательной обстановке. Все участники 
секции проявили высокую заинтересован-
ность.
Очень интересной была сессия «Витреорети-
нальная патология. Сложные вопросы офталь-
мохирургии» на которой обсуждались резуль-
таты и достижения отечественных офтальмо-
логов за 20-летний период развития витрео-
ретинальной хирургии в Казахстане. Работу 
сессии модерировали д.м.н. Канафьянова Э.Г., 
к.м.н. Малиновская И.И., к.м.н. Жургумбаева 
Г.К., к.м.н. Оразбеков Л.Н.
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На заседании сессии «Глаукома и сосудистая 
патология» были заслушаны программные 
доклады, где были озвучены основные 
вопросы диагностики и лечения различных 
видов глаукомы. Модераторами выступили 
отечественные специалисты и специалисты 
из других стран: д.м.н. Джуматаева З.А., 
д.м.н. Иошин И.Э., д.м.н. Курмангалиева 
М.М., д.м.н. Бахритдинова Ф.А.

В ходе работы сессии «Патология рефрак-
ции» были заслушаны доклады об эффект-
ивности лазерной коррекции зрения при 
сложных случаях в рефракционной хирургии. 
Модераторами сессии стали д.м.н. Бегим-
баева Г.Е., к.м.н. Ким О.Р., д.м.н. Мушкова 
И.А. 
Сателлит, посвященый контактной коррек-
ции, модераторы д.м.н. Степанова И.С., 
к.м.н. Тулетова А.С., прошел под эгидой 
фирмы Алкон, которая первой начала произ-
водство инновационных водоградиентных 
контактных линз, позволяющих не только 
повысить остроту зрения, но и улучшить 
качество жизни. На заседании были пред-
ставили доклады по применению мягких 
контактных линз с высокой гидрофиль-
ностью, а также результаты инновационных 
исследований в лечении заболеваний 

глазной поверхности. 
Н а  з а с е д а н и и  с е с с и и 
«Офтальмопедиатрия» внима-
нию слушателей была представ-
лена информация о совреме-
нных технологиях диагностики и 
лечения, позволяющих улуч-
шить качество офтальмолог-
ической помощи пациентам 

детского и младенческого воз-
раста. Большой интерес вызва-
ло сообщение от группы авторов 
о первых результатах селек-
тивной внутриартериальной 
химиотерапии ретинобластомы 
(Аубакирова А.С. в соавт., 
КазНИИ ГБ). Работу сессии 
модерировали д.м.н. Кенже-
баева К.С., к.м.н. Тулетова А.С., 
к.м.н. Аубакирова А.С., к.м.н. 
Гаврилюк А.С. 
В ходе работы сессии «Пато-
логия орбиты и окулопластика», 
модераторами которой высту-
пили д.м.н. Долматова И.А., 
к.м.н. Джуматаев Э.А., к.м.н. 
С а р с е мбе к о ва  К . Т. ,  б ы л и 
о с в е щ е н ы  о с о б е н н о с т и 
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окулопластики при сложных 
случаях и затронуты вопросы 
об опухолях орбиты и слезной 
железы, также  было предс-
тавлено сообщение об опыте 
работы банк а офтальмо-
логических аллографтов в 
Белоруссии.   
Особый интерес вызвала 
сессия онлайн докладов, в 
работе которой приняли учас-
тие специалисты из разных 
стран, модераторы - к.м.н. 
Т у л е т о в а  А . С . ,  к . м . н . 
А у ба к и р о в а  А . С . ,  к . м . н . 
О р азбе к о в  Л . Н .  У ч а с т и е 
Общества офтальмологов 
Турции в работе конференции 
уже стало традиционным. 
Президент Турецкого общества 
офтальмологов, проф. Öner 
Gelişken (Турция) представил 
доклад, посвященный резуль-
татам простой эксцизионной 
биопсии век; проф. Zeynep Alkin 
(Турция) - современным тера-
певтическим подходам при 
центральной серозной хорио-
ретинопатии .  Профессор 
Züleyha Yalniz Akkaya (Турция) 
сообщила о преимуществах и 
недостатках десцеметовой 
мембранной эндотелиальной 
кератопластики, доктор Gülizar 
Demirok (Турция) свое сооб-
щение посвятила послеопера-
ционному ведению глаукомных 
больных после дренажной 
имплантации.  В  докладе 
профессора Vincenzo Parisi 
(Италия)  были отражены 
проблемы нейропротекции при 
глаукоме и других нейроде-
генеративных заболеваниях 
глаз. Д.м.н., профессор Мягков 
А.В. (Москва) в своем докладе 
представил методы управ-
ления прогрессирующей мио-
п и е й ;  п р о ф е с с о р  Wa l t e r 
Secundo (Германия) сделал 
сообщение на тему корреции 
зрения методом SMILE при 

гиперметропии. Профессор Jeff rey M. 
Liebmann (США) представил доклад, посвя-
щенный особенностям течения первичной 
открытоугольной глаукомы. Доктор PhD Fabian 
Muller (Швейцариия) посвятил свой доклад 
инновационным решениям в рефракционной 
хирургии и хирургии катаракты. Сообщение 
профессора Emilio Pedrotti (Италия) было 
посвящено преимуществам фемтосекундного 
лазера в решении рефракционных задач.
Работа сессии «Воспалительные заболевания 
органа зрения», модераторы - д.м.н. Бал-
муханова А.В., к.м.н. Исергепова Б.И., к.м.н. 
Дошаканова А.Б., проходила в режиме 
активной дискуссии и конструктивного диа-
лога. Участники сессии имели возможность 
ознакомиться с ситуацией трансплантации 
роговицы в Казахстане (доклад от группы 
авторов), с современным опытом терапии 
неинфекционных увеитов (к.м.н. Дошаканова 
А.Б.), эндофтальмитов (доклад от группы 
авторов). Также на данной сесии были зас-
лушаны доклады: «Современные лазерные 
технологии в офтальмологии» (Шайкенова 
А.Д., КазНИИ ГБ); «Применение квантовых 
состояний фотона для диагностики ранних 
признаков макулярной дегенерации» (PhD 
Кулмаганбетов М.А., КазНИИ ГБ).
Второй день конференции открыла сессия 
«Ретинопатия недоношенных», модераторы - 
Dr. Anand Vinekar, к.м.н. Степанова Е.А., к.м.н. 
Шарипова А.У., к.м.н. Оразбеков Л.Н. На 
сессии особое внимание было уделено приме-
нению ингибиторов ангиогенеза в комплекс-
ном лечении ретинопатии недоношенных. 
Участники конференции имели возможность 
встретиться с профессором Anand Vinekar 
(Индия), который представил собственные 
данные по использованию телемедицины как 
метода скрининга и профилактики ретино-
патии недоношенных, а также результаты 
ведения пациентов с ретинопатией недоно-
шенных (несколько сложных клинических 
случаев из своей практики). Доктор Nikhil Pal 
(Индия) в своем выступлении представил 
исчерпывающую информацию о хирурги-
ческом лечении ретинопатии недоношенных. 
К.м.н. Степанова Е.А. и к.м.н. Карякин М.А. 
(Екатеринбург) поделились собственным 
опытом лечения тяжелых форм ретинопатии 
недоношенных в Свердловской области. 
Лесовой С.В. (Москва) посвятил свой доклад  
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результатам применения анти VEGF-терапии 
у детей с активной фазой ретинопатии 
недоношенных. К.м.н. Шарипова А.У. и к.м.н. 
Оразбеков Л.Н. (КазНИИ ГБ) представили 
собственные результаты хирургического ле-
чения и применения ингибиторов ангио-
генеза в комплексном лечении ретинопатии 
недоношенных.
На сессии «Избранные вопросы офталь-
мологии», модераторы - д.м.н. Степанова 
И.С., к.м.н. Аканов Ж.А., к.м.н. Малиновская 
И.И., были представлены доклады по 
мультидисциплинарному подходу в менедж-
менте сахарного диабета (к.м.н. Аканов Ж.А), 
проблемам и путям профилактики такого 
нейрососудистого осложнения СД, как 
диабетической ретинопатии. Также доклады 
были посвящены вопросам контактной 
коррекции с использованием склеральных 
линз у пациентов с патологией роговицы; 
диагностических особенностей ведения 
пациентов с ПХРД; представлены собст-
венные данные  расчета мультифокальных 
ИОЛ. Доклад «Место EDOF ИОЛ в совре-
менной хирургии катаракты» был пред-
ставлен к.м.н. Малиновской И.И. (Минск, 
Беларусь).
Одновременно с работой сессий проходила 
видеосессия. На видеосессии, посвященной 
хирургии преднего отрезка глаза, модера-
торы - к.м.н. Булгакова А.А. и к.м.н. Жургум-
баева Г.К., были представлены доклады по 
хирургии катаракты, в т.ч. фиксация ИОЛ 
методом гамака по Кожухову-Телегину, 
формирование зрачка методом скользящего 
узла; имплантация комплекса «искусствен-
ная радужка+ИОЛ»; хирургия при посттрав-
матических повреждениях глазного яблока; 
использование "Scaffold" технологии при 
факоэмульсификации осложненной ката-
ракты с подвывихом хрусталика; вторичная 
имплантация ИОЛ с ТСФ при травматической 
афакии. 
Интересные видеодоклады были и по раз-
делу витреоретинальной хирургии, модера-
торы - д.м.н. Канафьянова Э.Г., к.м.н. Аль-
Асталь М.С., PhD-докторант Кырыкбаев Д.Р. 
Представлены операции при диабетической 
ретинопатии, осложненной тракционной 
отслойкой сетчатки и ДР, осложненной 
гемофтальмом. Также был представлен 
видеодоклад по хирургическому лечению при 

множественных внутриглазных 
инородных телах; комбини-
рованной операции по фако-
эмульсификация катаракты с 
имплантацией ИОЛ + закрытая 
субтотальная витрэктомия с 
удалением ЭРМ + пневмо-
ретинопексия. Завершал видео-
сессию доклад по хирургичес-
кому лечению посттравмати-
ческой люксации мутного хрус-
талика в стекловидное тело.
Следующая видеосессия была 
посвящена хирургии придаточ-
ного аппарата глаза, модерато-
ры - к.м.н. Джуматаев Э.А. и 
Искакбаева А.А. Участникам 
сессии был представлен видео-
доклад по отдалённым результа-
там модифицированной наруж-
ной дакриоцисториностомии, а 
также продемонстрирован ви-
деодоклад по реконструктивно-
пластической хирургии при син-
дроме блефарофимоза. Каждое 
выступление встречало живой 
отклик участников сессии и соп-
ровождалось активным обсуж-
дением.
Большой интерес аудитории 
вызвала и сессия молодых уче-
ных, в ходе которой докладчики 
представили результаты своих 
научных исследований и поде-
лились интересными клиничес-
кими случаями, посвященными 
фундаментальным и приклад-
ным аспектам современной 
офтальмологии. На сессии было 
представлено 12 докладов 
(модераторы - к.м.н. Аубакирова 
А.С., PhD Кулмаганбетов М.А., 
PhD-докторант Кырыкбаев Д.Р). 
В своем заключительном слове 
генеральный директор д.м.н. 
Алдашева Н.А. отметила высо-
кий научный уровень всех предс-
тавленных докладов и подготов-
ленность молодых ученых, кото-
рые исчерпывающим образом 
ответили на возникшие у коллег 
вопросы.
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Конференция выступила пло-
щадкой для обмена опытом 
между офтальмологами, что 
позволило выявить актуаль-
ные проблемы и сформировать 
возможные варианты их реше-
ния, так, в завершающей части 
участниками научно-практи-
ческой конференции с между-
народным участием «Традиции 
и инновации в офтальмологии» 
была подписана резолюция 
конференции.
По итогам постерной сессии 
были названы авторы лучших 
постерных докладов. Первое 
место получил постер «Резуль-
таты удаления ВГИТ по данным 
КазНИ ГБ за 2020-2022 гг.», 
авторами которого являются 
Умаров Ф.М., к.м.н. Жургум-
баева Г.К., г. Алматы, Казах-
стан. 
Второе место получили два 
постерных доклада:
- «Особенности диагностики и 
лечения острого кератоконуса» 
к.м.н. Исергепова Б.И., Сутба-
ева А.Р., г. Алматы, Казахстан
- «Тактика ведения пациентов 
с птозом верхнего века в педи-
атрической практике» д.м.н. 
Катаев М.Г., к.м.н. Захарова 
М.А., г. Москва, Россия. 
Третье место получили три 
постерных доклада:

- «Системы ИИ в практической деятельности 
врача-офтальмолога поликлиники» д.м.н. 
Чупров А.Д., Лосицкий А.О., г. Оренбург, Россия
- «Устранение анофтальмического синд-
рома» Джуматаев Н.Э., к.м.н. Джуматаев Э.А., 
г. Алматы, Казахстан
- «Случаи спонтанного самоприлегания рег-
матогенной отслойки сетчатки» Куракбай А.Б., 
Тогманов Н.Е.,  к.м.н. Оразбеков Л.Н., 
Сангалиев Е.Е., Русланулы К., г. Алматы, 
Казахстан 
На конференции была развернута выставка 
современного офтальмологического оборудо-
вания и препаратов, в которой участвовало 
около 20 фирм, где ведущие компании, 
производители аппаратуры и препаратов для 
офтальмологии, представили свои последние 
разработки.
Сегодня результаты научной и практической 
деятельности Казахского НИИ глазных болез-
ней служат основой для совершенствования 
лечебно-диагностических мероприятий, соот-
ветствующих мировым стандартам, и направ-
лены на обеспечение высокого качества ока-
зания офтальмологической помощи населе-
нию. Таким образом, прошедшая офтальмоло-
гическая конференция стала диалоговой пло-
щадкой не только для обмена информацией, 
но и чтобы «показать, научить и распрос-
транить передовой опыт».
Оргкомитет выражает искреннюю благодар-
ность всем участникам и гостям конференции 
за участие в работе научно-практической 
конференции с международным участием 
«Традиции и инновации в офтальмологии».
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ESCRS 2023

41-й КОНГРЕСС ЕВРОПЕЙСКОГО ОБЩЕСТВА
 КАТАРАКТАЛЬНЫХ И РЕФРАКЦИОННЫХ ХИРУРГОВ (ESCRS), 
(АВСТРИЯ, ВЕНА)

Ж.С. Жайлаубеков, Ұ.Қ. Іңкəрбекова, А.Б. Атысбекова 

ТОО «Казахский ордена «Знак Почета» научно-исследовательский институт 
глазных болезней», Алматы, Казахстан

С 8 по 12 сентября 2023 года прошел ежегодный 41-й Конгресс Европейского 
общества катарактальных и рефракционных хирургов «ESCRS» в городе Вена, 
Австрия. Конференция проходила в выставочном и конгресс-центре Messe Wien.
На 41-й Конгресс ESCRS в Вене зарегистрировались более 15 635 участников.

По традиции конференцию открыл профес-
сор Оливер Финдл - президент ESCRS. 
Зачитав слова приветствия в своем выступ-
лении, он подчеркнул, что очень рад возмож-
ности приветствовать сообщество ESCRS на 
площадке Messe Wien в Вене (Австрия), и что 
эта современная площадка представляет 
собой идеальное место проведения конгрес-
са для всех участников и партнеров, где они 
могут собраться и поделиться самыми 
последними научными и технологическими 
разработками, узнать о новейших пред-
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ложениях в отрасли, обновить 
связи с коллегами и создать 
новые альянсы для дальней-
шего развития нашей профес-
сии.  
Программа конгресса включа-
ла основные симпозиумы, 
учебные курсы, видеосессии, 
постерные и устные доклады и 
была разделена на 4 основные 

На “Арене” состоялись дебаты 
между сторонницей микро-
инвазивной хирургии глаукомы 
(MIGS) и сторонником селек-
тивной лазерной трабекуло-
пластики (SLT).
Обладательница синего халата 
- Карл Мерсика из Германии - 
выступала ЗА Микроинва-
зивную хирургию глаукомы 
(MIGS), приводя в качестве 
аргумента возможность соче-
тания MIGS с ФЭК; кроме того, 
MIGS проводят 1 раз, и ста-

бильное давление сохраняется в течение 
длительного периода, а СЛТ необходимо 
повторять несколько раз – таким образом, 
MIGS выгодно экономически.
Соперник в красном халате - Карлос Траверсо 
из Италии, выступающий ЗА Селективную 
лазерную трабекулопластику, утверждал, что 
при проведении MIGS возникает больше 
осложнений: эндофтальмит, ЦХО и т.д. – и 
таким образом, СЛТ экономически выгодно с 
этой точки зрения; кроме того, нет никаких 
доказательств того, что MIGS действительно 
работает как в теории. 

раздела: День роговицы (совместно органи-
зован ESCRS и EUCornea), День глаукомы 
(совместно организован ESCRS и EGS), День 
WSPOS (организован Всемирным обществом 
детской офтальмологии и косоглазия),
Отраслевая выставка.
Отраслевые партнеры продемонстрировали 
на выставке множество новых технологий и 
ресурсов, а также представили сателлитные 
симпозиумы в рамках конгресса.
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В День глаукомы были представлены док-
лады по инновациям в хирургии глаукомы. 
Европейское общество глаукомы дебютиро-
вало новую книгу «Руководство по хирурги-
ческим инновациям при глаукоме», предо-
ставив всем участникам бесплатную копию. 
Редакторы: доктор Луис Абеган Пинто 
(Лиссабон), доктор Ингеборг Сталманс 
(Лювен) и доктор Гордана Сунарик Мегеванд 
(Женева).
Редакторы собрали более 250 вопросов от 50 
европейских специалистов по глаукоме из 18 
стран, чтобы назвать 10 главных клинических 
вопросов, связанных с хирургией глаукомы.
Книга является ответом на многие вопросы в 
инновационной хирургии глаукомы в послед-
ние 2 года. Она позволяет читателям озна-
комиться с текущими процедурами: мини-
мально инвазивными операциями по глау-
коме, осложнениями, клиническими случа-
ями.

Профессор Джордже Алио, который выиграл 
медаль Бинкхорста на конгрессе ESCRS 
2023 года в Вене, в своем выступлении 
поделился новыми методами лечения при 
заболеваниях роговицы. Он подчеркнул, что 
потребность в новых методах лечения явля-
ется насущной проблемой, отметив, что рого-
вичная слепота является второй по распрос-
траненности причиной слепоты во всем 
мире, а лечение ограничено количеством 
доноров для трансплантации роговицы.
Было показано, что стволовые клетки, полу-
ченные из жировой ткани (ADSCs), являются 
источником клеток для регенерации стромы 
пораженной роговицы. ADSCs обычно выде-
ляют из жировой ткани, полученной из орга-
низма пациента, что снижает риск отторже-
ния или осложнений, связанных с иммуните-
том. Они могут способствовать восстановле-
нию эпителия, стромы или эндотелия рогови-
цы. Эти клетки продемонстрировали проти-
вовоспалительные и иммуномодулирующие 
свойства, которые могут быть полезны для 
уменьшения воспаления и иммунных реак-
ций в поврежденной роговице. Они также 
могут стимулировать эндогенные механизмы 
восстановления в роговице, высвобождая 
факторы роста и цитокины, которые способ-
ствуют заживлению тканей.
В рамках конгресса были представлены выс-
тупления офтальмологов из Украины, они 

рассказали о трудностях после 
Конфликтной ситуации между 
Россией и Украиной, которая 
привела к увеличению числа 
травм глаза. Ужасающие масш-
табы этих травм и различные 
стратегии, применяемые укра-
инскими офтальмологами для 
борьбы с ними, были доведены 
до сведения делегатов во вре-
мя специальной сессии по глаз-
ным травмам на конгрессе 
ESCRS 2023 года в Вене.
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Также был представлен Искус-
ственный интеллект, который 
очень бурно развивается в 
области медицины. С появле-
нием колоссальных 3327 новых 
компаний, занимающихся ис-
кусственным интеллектом, и 
прогнозируемыми затратами 
на ИИ в размере 37 милли-
ардов долларов к 2025 году эта 
технология кардинально прео-
бразует все отрасли, включая 
здравоохранение. 
Офтальмология с ее богатыми 
данными визуализации пред-
ставляет собой идеальную 
среду для обучения алгорит-
мам распознавания изображе-
ний, сегментации и выявления 
заболеваний. В настоящее 
время основное внимание 
уделяется распростра-ненным 
офтальмологическим заболе-
ваниям, таким как диабети-
ческая ретинопатия (ДР), воз-
растная макулярная дегене-
рация (ВМД) и глаукома, с 
использованием больших стан-

дартизированных наборов данных визуа-
лизации. Пандемия COVID ускорила интег-
рацию искусственного интеллекта в телеоф-
тальмологию. Согласно прогнозам к 2025 году 
85% взаимодействий с клиентами будут 
осуществляться без участия людей, чат-боты 
обладают огромным потенциалом для сорти-
ровки симптомов, мониторинга привержен-
ности лечению и оказания поддержки пациен-
там.
Конгресс прошел на высочайшем уровне 
организации и собрал не только лучших миро-
вых специалистов, представивших свои док-
лады, но и преуспевающих производителей 
медицинского оборудования, инструментария 
и препаратов, продемонстрировавших в рам-
ках специализированной выставки свою про-
дукцию.
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EURETINA 2023

XXIII КОНГРЕСС ЕВРОПЕЙСКОГО ОБЩЕСТВА 
ВИТРЕОРЕТИНАЛЬНЫХ ХИРУРГОВ (EURETINA), 
(НИДЕРЛАНДЫ, АМСТЕРДАМ)

Д.Р. Кырыкбаев, С.К. Самбет 

ТОО «Казахский ордена «Знак Почета» научно-исследовательский институт 
глазных болезней», Алматы, Казахстан

5-8 октября 2023 года прошел ежегодный 23 Конгресс Европейского общества 
витреоретинальных хирургов «EURETINA» в городе Амстердам, Нидерланды. 

Конференция проходила в конгресс-центре «Amsterdam RAI».
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На 23-й Конгресс Euretina в Амстердаме 
зарегистрировались более 8000 участников. 
В начале церемонии открытия, в четверг 
днем,   президент Euretina д-р Алистер 
Лэйдлоу тепло поприветствовал собравших-
ся в Большом зале. 
На конгрессе в рамках основных и допол-
нительных сессий было заслушано большое 
количество докладов, разделенных по 
тематикам: витреоретинальная хирургия, 
возрастная макулярная дегенерация (геогра-
фическая атрофия), дислокации ИОЛ, диа-
бетическая ретинопатия, увеиты, сосудистые 
заболевания, заболевания витреорети-
нального интерфейса, дегенерации сетчатки 
и многое другое.
Делегатам также был представлен видеокурс 
«RETINAWS», в котором ведущие хирурги со 
всего мира представляли и обсуждали 
отрывки из видео, демонстрирующие слож-
ную витреоретинальную хирургию, редкие 
ситуации и уникальные хирургические 
методы. Образовательная сессия включала 
десять видеороликов, которые были предс-
тавлены в формате 3D, что позволило деле-
гатам в аудитории получить реальный опыт. 
Для начинающих хирургов были организо-
ваны курсы:
1. Wetlab 1: «Basic Vitrectomy (Basic skills in 
cataract surgery required), на котором демонс-
трировали и обучали базальной витрэкто-
мии.
2. Wetlab 2: «Complicated Cataract Surgery and 
Dropped Lens (*Experience in cataract surgery 

required), на котором демон-
стрировали и обучали опера-
циям, связанным с осложне-
ниями катарактальной хирургии, 
в том числе дислокациям интра-
окулярных линз».
На конгрессе в разделе «Free 
Paper Session» было предс-
тавлено более 850 постерных 
докладов, а также продемон-
стрированы разновидное меди-
цинское оборудование, техно-
логии, инструменты, применя-
емые в витреоретинальной 
хирургии.
К примеру, кампания «Zero 
Residual» представила шприцы 
для интравитрельных введений 
лекарственных препаратов и 
подчеркнула, что все другие 
устройства, которые в настоя-
щее время используются для 
забора лекарств из флакона в 
шприц, загрязнены силико-
новым маслом, следовательно, 
потенциально могут привести к 
попаданию капель силиконового 
масла в глаза пациентов. Но они, 
в свою очередь, являются пио-
нерами в области использо-
вания шприцов без силиконо-
вого масла от флакона до глаза.

Также Samsara Vision представил на выс-
тавке свою продукцию SING IMT (импланти-
руемого миниатюрного телескопа нового 
поколения с малым разрезом) для людей, 
живущих с поздней стадией возрастной 
макулярной дегенерации (ВМД). Почти 
невидимый внутри глаза имплантат SING IMT 
представляет собой телескоп Галилея, пред-
назначенный для улучшения остроты зрения 
и качества жизни пациентов с поздней 
стадией ВМД. SING IMT, состоящий из 
микрооптики, имплантируется во время опе-

рации по удалению катаракты. 
Изображения увеличиваются в 
2,7 раза и проецируются на здо-
ровые, неповрежденные участки 
макулы в задней части глаза, 
позволяя пациентам видеть изо-
бражения, которые, возможно, 
раньше были неузнаваемы. Лин-
зы имплантируется только в 
один глаз, так как пациент вто-
рым глазом должен ориенти-
роваться и видеть периферию.
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Также был представлен «Beyeonics One» – первый офтальмологический экзоскоп 
с хирургической гарнитурой дополненной реальности, Alcon представлял новую 
версию системы 3D-визуализации NGENUITY, а Bausch Lomb - систему 3D-
визуализации с встроенным ОСТ «SEELUMA» и Carl Zeiss систему ZEISS ARTEVO 
800.

Всем участникам были выданы сертификаты, удостоверяющие участие в научной 
конференции. Конгресс «Euretina» в г. Амстердам прошел в дружественной 
атмосфере.
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К 85-ЛЕТИЮ СО ДНЯ РОЖДЕНИЯ

МАРАТ ТАЛГАТОВИЧ АЗНАБАЕВ

1 февраля 2024 года наступает 
знаменательная дата – 85- 
летний юбилей выдающегося 
ученого–офтальмолога, одного 
из родоначальников микрохи-
рургии глаза, академика АН РБ, 
доктора медицинских наук, 
профессора Марата Талга-
товича Азнабаева.
В 1956 году Марат Талгатович 
поступил в Башкирский госу-
дарственный медицинский 
институт им. XV-летия ВЛКСМ, 
окончив который в 1962 году, 
продолжил обучение в клини-
ческой ординатуре и аспиран-
туре на кафедре глазных бо-
лезней.
С 1966 года он начинает пре-
подавательскую деятельность 
в качестве ассистента кафед-
ры, а в 1969 г. защищает 
кандидатскую диссертацию 
«Материалы к клинике и хи-
рургии блефароптоза», науч-
ным руководителем которой 
являлся профессор Г.Х. Кудо-
яров. Позднее материалы дис-
сертации были включены в 
«Руководство по глазной хи-
рургии» под редакцией проф. 
М.Л. Краснова – настольную 
книгу многих поколений оф-
тальмохирургов. 
С 70-х годов начинается новый 
этап в научной карьере М.Т. 
Азнабаева. Он возглавляет 
курс детской офтальмологии, и 
эта сфера впоследствии ста-
новится его настоящим призва-
нием. Его успехи в борьбе с 
детской слепотой и слабови-
дением приносят ему широкую 
известность в СССР и за рубе-
жом. 
В 1972 году Марат Талгатович 
одним из первых в стране 
начинает делать офтальмоло-

гические операции под микро-скопом, став 
пионером микрохирургической эры в детской 
офтальмологии, а затем - первым в СССР, а 
возможно – и в мире, начинает оперировать 
новорожденных детей с диагнозом «врожден-
ная катаракта». Им были изобретены новые 
инструменты, микрохирургические подходы, 
включающие применение микроразрезов (1,5-
2 мм), щадящую бесшовную технику. Это 
позволило довести методику хирургического 
лечения врожденной катаракты до совершен-
ства, избежать множества серьезных ослож-
нений, из-за которых ранее успешные резуль-
таты были невозможны. Многие положения 
микрохирургической техники, которые с пози-
ции сегодняшнего дня являются основопола-
гающими, были разработаны и внедрены в 70-
е года прошлого века Уфимской офтальмоло-
гической школой, у истоков которой стоял М.Т. 
Азнабаев.
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В 1987 году, обобщив и систематизировав 
собственные разработки и обширный клини-
ческий опыт, Марат Талгатович, заручившись 
поддержкой выдающегося отечественного 
офтальмолога Святослава Николаевича 
Федорова, успешно защищает докторскую 
диссертацию на тему «Новые методы и 
эффективность микрохирургии катаракт 
новорожденных и детей».
В 1980 г. М.Т. Азнабаев возглавил Уфимский 
НИИ глазных болезней, проработав на посту 
директора в течение 26 лет. Под его руко-
водством институт заработал репутацию 
ведущего центра детской офтальмологии, в 
который приезжали лечиться слепые дети со 
всех уголков страны и зарубежья. Марат 
Талгатович уделял значительное внимание 
оснащению института и созданию собствен-
ной производственной базы: разворачива-
ется выпуск искусственных хрусталиков, рас-
ходных материалов, контактных линз, био-
трансплантатов для офтальмохирургии. Он 
сделал Уфимский НИИ глазных болезней 
настоящим инновационным центром задолго 
до того, как понятие «инновация» стало попу-
лярным. В 2000 году академик С.Н. Федоров 
в своем отчетном докладе на VII Съезде 
офтальмологов России назвал институт 
«флагманом российской офтальмологии».
Параллельно с развитием института М.Т. 
Азнабаев уделял большое внимание разви-
тию офтальмологической службы Респуб-
лики Башкортостан. Под его руководством 
впервые в России были созданы межрайон-
ные офтальмологические микрохирургичес-
кие центры в городах Янаул, Сибай, Кумер-
тау, Учалы, Туймазы и Малояз. Эта инициати-
ва дала возможность обеспечить высоко-
технологичную и квалифицированную оф-
тальмологическую помощь жителям отда-
ленных районов.
В 1977 году М.Т. Азнабаеву присвоено звание 
«Заслуженный врач БАССР», в 1986 году – 
«Заслуженный врач РСФСР», в 1989 г. – 
ученое звание профессора, в 1991 г. – 
«Заслуженный деятель науки Республики 
Башкортостан», в 2004 г. – академик 
Академии наук Республики Башкортостан.
Профессор М.Т. Азнабаев является осно-
вателем Уфимской научной школы офталь-
мологов, широко известной на всю страну.  С 
1987 по 2011 год он руководил кафедрой 

офтальмологии БГМУ. Под его 
руководством защищено 7 док-
торских и 47 кандидатских дис-
сертаций. Автор 17 монографий 
и книг, более 600 научных работ 
российской и зарубежной печа-
ти, более 140 авторских свиде-
тельств и патентов на изобрете-
ния. В течение 10 лет он являлся 
председателем диссертацион-
ного совета Уфимского НИИ 
глазных болезней, в котором 
было успешно защищено более 
40 диссертации.
Профессор Азнабаев М.Т. удос-
тоен премии имени Г.Х. Кудоя-
рова АН РБ за издание моногра-
фии «Лазерная дакриоцисто-
риностомия» в 2007 году. В 2010 
году Марат Талгатович был наг-
ражден дипломом и медалью 
Общества офтальмологов Рос-
сии «За выдающиеся заслуги в 
области отечественной офталь-
мологии». За создание «Атласа 
глазной патологии» совместно 
со своими учениками награжден 
Государственной премией Рес-
публики Башкортостан в области 
науки и техники в 2011 году.
Заслуги академика М.Т. Азнаба-
ева были признаны на государ-
ственном уровне, его труд отме-
чен орденами «Почета России», 
«Салавата Юлаева», «За заслу-
ги перед Республикой Башкорто-
стан», орденом «Честь и Слава 
Абхазской Республики».
Марат Талгатович вел активную 
общественную деятельность: 
трижды избирался депутатом 
Городского совета г. Уфы, был 
депутатом Верховного совета 
БАССР (1990,1995 гг.).
М.Т. Азнабаевым совместно с 
доцентом В.З. Гумаровым и 
с.и.с. Н.Ф. Суфьяновой был 
создан «Русско - башкирский 
толковый словарь медицинских 
терминов» на 840 страницах (г. 
Уфа, 2007 г.). Это издание было 
названо вице - президентом 



61

Академии Наук РБ Н.А. Мажи-
товым «явлением в башкирс-
кой филологии и медицине».
В последние годы академик 
М.Т. Азнабаев совместно со 
своими учениками занимается 
разработками, посвященными 
профилактике послеопера-
ционных осложнений при хи-
рургии катаракт, профилактике 
и лечению синдрома сухого 
глаза различной этиологии и 
другими актуальными пробле-
мами современной офтальмо-
логии.

В настоящее время Марат Талгатович рабо-
тает профессором кафедры офтальмологии с 
курсом ИДПО Башкирского государственного 
медицинского университета, передавая свой 
уникальный врачебный организаторский и 
жизненный опыт новым поколениям врачей и 
преподавателей. Сердечно поздравляем со 
знаменательной датой, желаем здоровья и 
творческого долголетия!

С уважением и наилучшими пожеланиями, 
коллектив Казахского НИИ глазных 

болезней, Казахстанское Общество 
Офтальмологов
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