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С началом XXI века офтальмологи все 
чаще стали сталкиваться с различными 
формами центральной серозной хорио-
ретинопатии (ЦСХ) - заболевания, харак-
теризующегося серозной отслойкой нейро-
сенсорной сетчатки, преимущественно - в 
макулярной области [1, 2]. ЦСХ по данным 
Гойдина А.П. и соавт. по распространенности 
уступает диабетической ретинопатии, воз-
растной макулярной дегенерации и тромбозу 
ветвей центральной вены сетчатки, занимая 
четвертое место среди патологии глазного 
дна [3]. 

При этом, как правило, страдают лица 
молодого, трудоспособного возраста.  

Единого мнения об этиологии ЦСХ не 
существует, однако, в ходе различных 
исследований выделены несколько групп 
факторов риска, увеличивающих вероят-
ность развития центральной серозной 
хориоретинопатии. Согласно психогенной 
теории односторонняя ЦСХ чаще разви-
вается у эмоционально лабильных лиц 
мужского пола до 35-40 лет и связана с 
гиперактивацией симпатической нервной 
системы, что сопровождается повышением 
содержания в крови катехоламинов и 
кортизола [4]. E. Bousquet, а также N. Bazzazi 
и соав. выявили высокую значимость 
эмоционального стресса, высокого уровня 
тревожности и депрессивных расстройств в 
развитии центральной серозной хорио-
ретинопатии [5, 6].  

Для женщин более характерным 
является двусторонний, затяжной характер 
поражения и развитие ЦСХ в возрасте после 
45 лет, чаще - у лиц, получающих замес-

тительное гормональное лече-
ние в период менопаузы, или 
стероидную терапию по поводу 
различных системных заболе-
ваний (системная красная вол-
чанка, узелковый периартериит 
и др.). С этой точки зрения 
интересно исследование R. 
Haimovici и соав., где выявлено, 
что инъекционное и пероральное 
применение стероидных препа-
ратов увеличивает риск возник-
новения ЦСХ в 37 раз, антибак-
териальных препаратов – в 6,2 
раза [7, 8, 9, 10], а употребление 
алкоголя и табакокурение - в 4,9 
и 1,9 раза соответственно [7, 8]. 

Однако нередки случаи 
идиопатической ЦСХ, поэтому в 
настоящее время ЦСХ рассмат-
ривают как многофакторное 
заболевание [11, 12].

В то же время известен 
механизм экссудативной отс-
лойки пигментного эпителия при 
ЦСХ: повышение уровня кор-
тикостероидов вызывает воз-
буждение адренергических 
рецепторов сосудистой оболоч-
ки глаза, начинается пропотева-
ние серозной жидкости через 
стенку хориокапилляров сквозь 
мембрану Бруха, дефект рети-
нального пигментного эпителия 
ведет к субретинальному отеку и 
отслойке нейроэпителия сетчат-
ки.

По принятой классифи-
кации различают острую (до 6 
месяцев) и хроническую форму 
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ЦСХ. Считается, что при острой 
форме ЦСХ заболевание 
может самостоятельно регрес-
сировать в течение 3 месяцев, 
и тактика лечения при этом 
сводится к наблюдению. Одна-
ко на практике офтальмологи 
сталкиваются со случаями, 
когда ЦСХ уже вызывает 
нарушения зрения, влияющие 
на качество жизни, и, соответ-
ственно,  требуют вмеша-
тельства независимо от дав-
ности возникновения и стадии 
заболевания.

Чем быстрее удается 
резорбировать субретиналь-
ную жидкость и исключить ее 
давление на слой фоторецеп-
торов, тем больше шансов 
восстановить исходную остро-
ту зрения.

В  настоящее  время 
существуют несколько методов 
лечения ЦСХ: консервативное, 
лазерное воздействие, широко 
применяемое в последние годы 
интравитреальное введение 
ингибиторов ангиогенеза. 

В настоящее время про-
водится много исследований 
по эффективности применения 
нестероидных противовоспа-
лительных средств (НПВС) в 
лечении макулярных отеков 
различного генеза, в том числе 
и при ЦСХ. Так как в основе 
макулярного отека лежит 
воспалительная реакция, в 
формировании которой основ-
ная роль принадлежит проста-
гландинам, эффект от терапии 
напрямую связан с уменьше-
нием их активности [13, 14]. 

Один из механизмов 
действия всех НПВП - ингиби-
рование циклооксигеназы 
(ЦОГ), что подавляет избы-
точную выработку ряда проста-
гландинов из арахидоновой 
кислоты. Согласно некоторым 
исследованиям кеторолак яв-
ляется активным ингибитором 

ЦОГ- 1, в то время как броксинак и амфенак 
подавляют ЦОГ- 2. В основе эффективности 
глазных лекарственных средств лежит 
проницаемость действующего вещества 
препарата в ткани глаза и его концентрация. В 
настоящее время проведено большое 
количество клинических исследований по 
изучению степени проницаемости препаратов 
в переднюю камеру. Среди них есть работы по 
изучению фармакокинетики и фармако-
динамики различных групп НПВС, где все 
глазные НПВС демонстрируют высокую 
проницаемость в переднюю камеру глаза, 
подавляют выработку простагландинов в 
радужке и цилиарном теле. Однако более 
значимым является степень ферментного 
блокирования циклооксигеназ, что требует 
изучения эффективности различных НПВС при 
воспалительных процессах заднего отрезка 
глаза в целом и при ЦСХ - в частности [15, 16, 
17, 18, 19, 20, 21, 22, 23]. 

В связи с вышеизложенным целью 
нашего исследования явилось изучение 
эффективности препарата нестероидных 
противовоспалительных глазных капель 
кеторолака в лечении центральной серозной 
хориоретинопатии.

Материал и методы. Проведенное 
исследование является одноцентровым 
проспективным клиническим исследованием 
эффективности препарата Эдолкето, капли 
глазные 0,5% - 10 мл (Лабораторио Эдол - 
Продутос Фармасьютикос, Португалия) у 
пациентов с ЦСХ - центральной серозной 
хориоретинопатией. Общая продолжи-
тельность исследования для пациентов сос-
тавила не более 90 дней.

В исследовании приняли участие 14 
пациентов (14 глаз) в возрасте 31-63 лет, из 
которых женщин – 5 (35,7%) и мужчин - 9 
(64,3%). Средний возраст составил 43,2 года.

Критериями включения в группу 
исследования были: наличие установленного 
диагноза центральной серозной хорио-
ретинопатии острой или хронической формы.

Критериями исключения служили 
наличие воспалительных и дистрофических 
поражений роговицы на момент осмотра или в 
анамнезе, синдром сухого глаза средней и 
тяжелой степени, системная и локальная 
непереносимость любых НПВС.  

Все пациенты были поделены условно 
на 4 группы:
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1 группа - 4 пациента (4 глаза) с впер-
вые выявленной острой формой ЦСХ, не 
получавшие ранее никакой терапии

2 группа - 3 пациента (3 глаза) - 
пациенты с острой формой ЦСХ после 
безуспешного предыдущего консерва-
тивного лечения местными НПВС 

3 группа - 5 пациентов (5 глаз) - 
пациенты с хронической формой ЦСХ после 
безуспешного предыдущего консерва-
тивного лечения местными НПВС 

4 группа - 2 пациента (2 глаза) - 
пациенты с хронической формой ЦСХ после 
безуспешного предыдущего комбини-
рованного лечения, включая интравитре-
альное введение ингибиторов ангиогенеза.   

Офтальмологическое обследование 
включало: визометрию, тонометрию, био-
микроскопию, офтальмоскопию, оптическую 
когерентную томографию. 

Всем пациентам проводилась комп-
лексная консервативная терапия: инстил-
ляции НПВС (Эдолкето 0,5%, по 1 капле 2 
раза в день до 1 месяца с обязательным 
использованием слезозаместительной 
терапии), ингибиторы карбоангидразы 
(диакарб), ретинопротекторы, антигиста-
минные препараты. Кроме того, даны 
рекомендации по изменению образа жизни и 
отказа от вредных привычек. 

На фоне проводимой терапии у 
пациентов первой группы отмечалась 
положительная динамика уже к концу второй 
недели лечения (субъективное уменьшение 
затуманивания зрения, повышение остроты 
зрения на 0,1-0,15, снижение центральной 
толщины сетчатки на 15% от исходного 
значения).

У пациентов второй группы к концу 
второй недели лечения отмечалась незна-
чительная динамика, характеризующаяся 
субъективным уменьшением затуманивания 
зрения на фоне незначительного уменьшения 
центральной толщины сетчатки (не более 
5%). У этой группы пациентов лечение 
продолжали в прежнем режиме до 1 месяца.

У пациентов третьей группы на фоне 
лечения в течение первого месяца поло-
жительной динамики не отмечалось. Прове-
ден повторный курс лечения через 2 недели 
после окончания первого курса терапии. 
Особое внимание было уделено состоянию 
роговицы. При этом не было выявлено 

случаев кератотоксического 
влияния препарата на роговицу. 

У пациентов четвертой 
группы положительной дина-
мики на фоне лечения как в 
течение первых двух недель 
терапии, так и после 1 месяца 
лечения, не отмечалось. Этим 
пациентам рекомендовано 
проведение флюоресцентной 
ангиографии с последующим 
решением вопроса о лазер-
коагуляции.

Несмотря на то, что, по 
данным литературы, консер-
вативные методы лечения, 
особенно при хронической фор-
ме ЦСХ считаются малоэф-
фективными [24, 25, 26], ниже 
приведены 2 клинических случая 
применения препарата кеторо-
лак в лечении этой формы 
центральной серозной хорио-
ретинопатии.

Клинический случай 1.
Пациент К., 39 лет обра-

тился в КазНИИ ГБ с жалобами 
на снижение зрения, наличие 
«затуманивания» перед левым 
глазом, появившимся около 6 
месяцев назад после перенесен-
ного значительного нервного 
стресса на работе. Со слов паци-
ента, 3 месяца назад он обратил-
ся в офтальмологическую кли-
нику, где назначена консерва-
тивная терапия (дегидратацион-
ная, сосудоукрепляющая тера-
пия, НПВС - глазные капли по 1 
капле 2 раза в день в левый глаз), 
однако ввиду отсутствия поло-
жительного эффекта от прово-
димой терапии пациент через 6 
недель самостоятельно прервал 
терапию. 

Пациент нормостеничес-
кого телосложения, не имеет 
избыточного веса, вспыльчив, 
эмоционален, страдает частыми 
бессонницами, выкуривает до 
1,5 пачки сигарет в день. 

Объективно: Острота зре-
н и я  п р а в о г о  г л а з а  –  1 , 0 . 
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Передний отрезок не изменен, 
оптические среды прозрачны. 
На глазном дне: ДЗН бледно-
розовый, контуры четкие, арте-
рии извиты, соотношение ка-
либра артерий и вен - 1:1, в 
макулярной зоне патологи-
ческих очагов нет. 

Острота зрения левого 
глаза - 0,6, не корригирует. 
Передний отрезок не изменен, 
оптические среды прозрачны. 

На глазном дне: диск зрительного нерва (ДЗН) 
бледно-розовый, контуры четкие, артерии 
извиты, соотношение калибра артерий и вен - 
1:1, в макулярной зоне - отек размером около 
1,0-1,5 диаметра ДЗН.

На основании жалоб, анамнеза, объек-
тивных данных выставлен диагноз: OS - 
Центральная серозная хориоретинопатия, 
хроническое течение.

Для уточнения диагноза пациенту 
проведена оптическая когерентная томогра-
фия (рисунок 1).

Рисунок 1. Оптическая когерентная томография макулы обоих глаз пациента К., 
первый день осмотра

Учитывая неэффектив-
ность предыдущих курсов кон-
сервативной терапии, катего-
ричный отказ пациента от 
проведения флюоресцентной 
ангиографии и лазеркоа-
гуляции сетчатки, пациенту 
даны рекомендации по измене-
нию образа жизни (включая 
отказ от курения или уменьше-
ние табакокурения), местное 
применение глазных капель 

НПВС - Эдолкето по 1 капле 2 раза в день 2 
недели (с повторным курсом через 2 недели), 
обязательная инстилляция слезозамес-
тителей на весь период наблюдения.    

Через 2 недели вышеуказанной терапии 
была отмечена положительная динамика: 
повышение остроты зрения левого глаза до 0,7, 
уменьшение отека в макулярной зоне, что 
видно на рисунке 2. В целом, пациент субъек-
тивно отмечает уменьшение дискомфорта и 
ощущения «затуманивания» левого глаза. 
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С учетом вероятного негативного 
влияния местных капель НПВС на роговицу и 
отмеченной положительной динамики 
пациенту рекомендовано повторить курс 
терапии через 2 недели. 

Очередной визит пациента состоялся 
через 3 месяца после первого приема. 
Пациент субъективно отмечал значительное 
улучшение зрения, отсутствие ощущения 
«затуманивания». Со слов пациента, он 
соблюдал данные ему рекомендациям по 
изменению образа жизни и отказу от вредных 
привычек, курсы местной противовоспа-
лительной терапии получал за весь период 
еще дважды с 2-хнедельным интервалом. 
При обследовании: Visus OS - 0,9 н/к. 

Объективно: Передний отрезок 
не изменен. Оптические среды 
прозрачные. Глазное дно - ДЗН - 
бледно- розовый, границы чет-
кие. Артерии и вены - без особен-
ностей. В макулярной области 
отека нет, область фовеа нес-
колько более пигментирована, 
чем на парном глазу, рефлекс 
сохранен. На ОСТ-картине маку-
лы отмечается значительная 
положительная динамика: 
уменьшение отека нейроэпи-
телия, восстановление рельефа 
макулы (рисунок 3). 

Рисунок 2. ОСТ макулы левого глаза пациента К. в динамике, 
спустя 2 недели терапии
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Рисунок 3. ОСТ макулы левого глаза пациента К. в динамике 
спустя 3 месяца наблюдения

Учитывая значительную 
позитивную динамику процес-
са, рекомендовано соблюдение 
данных ранее общих рекомен-
даций, без повторного курса 
местной противовоспали-
тельной терапии и контроль-

ный осмотр в динамике через 3 месяца. В 
указанный срок, на приеме, пациент жалоб не 
предъявляет. Visus OS - 1,0. Передний отрезок 
глаза – без особенностей. Глазное дно – ДЗН - 
бледно- розовый, границы четкие. Артерии и 
вены не изменены. Макулярная область - без 
изменений, рефлекс сохранен (рисунок 4). 

Рисунок 4. ОСТ макулы левого глаза пациента К. в динамике спустя 3 месяца наблюдения
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Клинический случай 2.
Пациентка Т., 31 года, обратилась в 

КазНИИ ГБ с жалобами на наличие пятна 
перед левым глазом в течение 2 месяцев. Со 
слов пациента, около 5 месяцев назад, во 
время планового медицинского осмотра в 
поликлинике, офтальмолог выявил незна-
чительное снижение зрения левого глаза и 
направил на дальнейшее обследование, 
которое пациентка проигнорировала. Паци-
ентка страдает аллергией на некоторые виды 
декоративной косметики, однако, чаще всего, 
при появлении аллергических реакций 
антигистаминные/стероидные препараты не 
использует.  

Пациентка нормостенического тело-
сложения, эмоционально устойчива, имеет 
спокойный характер. 

Объективно: Острота зрения правого 
глаза – 1,0. Передний отрезок не изменен, 
оптические среды прозрачны. На глазном 

дне:  ДЗН бледно-розовый, 
контуры четкие, артерии извиты, 
соотношение калибра артерий и 
вен - 1:1, в макулярной зоне 
патологических очагов нет. 

Острота зрения левого 
глаза - 0,7, не корригирует. 
Передний отрезок не изменен, 
оптические среды прозрачны. 
На глазном дне: ДЗН бледно-
розовый, контуры четкие, арте-
рии извиты, соотношение калиб-
ра артерий и вен - 1:1, в маку-
лярной зоне - отек размером 
около 1,0 диаметра ДЗН.

На основании жалоб, 
анамнеза, объективных данных 
(ОСТ макулы, рисунок 5) выстав-
лен диагноз: OS - Центральная 
серозная хориоретинопатия, 
хроническое течение.

Рисунок 5. ОСТ макулы левого глаза пациентки Т. в день обращения

Пациентке даны рекомендации исклю-
чить использование любой декоративной 
косметики. Назначена сосудоукрепляющая 
терапия. Из-за артериальной гипотонии 
дегидратационная терапия не назначалась. 
Локально: инстилляции глазных капель 
НПВС - Эдолкето по 1 капле 2 раза в день 2 
недели (с повторным курсом через 2 недели), 
обязательные инстилляции слезозамес-
тителей на весь период наблюдения с конт-

ролем состояния глаза в динами-
ке через каждые 2-4 недели.    

На контрольный осмотр к 
офтальмологу пациентка обра-
тилась лишь через 3 месяца пос-
ле первого обращения. На мо-
мент осмотра: жалоб не предъ-
являет. Объективно: Visus OS - 
0,9-1,0. Передний отрезок не 
изменен. Глазное дно: ДЗН 
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бледно-розовый, границы чет-
кие. Артерии и вены - без 
особенностей. В макуле отека 

нет, рефлекс сохранен. ОСТ макулы левого 
глаза представлена на рисунке 6. 

Рисунок 6. ОСТ макулы левого глаза пациентки Т. 
через 3 месяца терапии

Приведенные клини-
ческие случаи свидетельст-
в ую т  о б  э ф ф е к т и в н ос т и 
применения НПВС, в данном 
случае - глазных капель кето-
ролака в лечении пациентов не 
только с острым, но и хроничес-

ким течением центральной серозной хорио-
ретинопатии, а также подтверждает данные 
литературы о влиянии на развитие и динамику 
процесса таких факторов, как психоэмоцио-
нальное состояние, употребление табака и 
алкоголя, аллергический статус, системное и 
местное применение глюкокортикостероидов.
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РЕЗЮМЕ

Локальное применение НПВС в комплексной консервативной терапии 
пациентов с центральной серозной хориоретинопатией

А.Б. Дошаканова, И.С. Степанова 
ТОО «Казахский научно-исследовательский институт глазных болезней»

Ключевые слова: нестероидные противовоспалительные препараты, 
центральная серозная хориоретинопатия, кеторолак.

Центральная серозная хориоретинопатия (ЦСХ) - многофакторное 
заболевание, характеризующееся деструкцией пигментного эпителия и отслойкой 
нейроэпителия в макулярной области сетчатки.

В данной статье представлены результаты местного применения глазных 
капель кеторолак в комплексной консервативной терапии острой и хронической 
формы ЦСХ. 

ТҰЖЫРЫМ

Орталық серозді хориоретинопатиясы бар науқастардын емінде стероидті емес 
қабынуға қарсы препараттарды жергілікті  қолдану

А.Б. Дошаканова, И.С. Степанова 
«Көз аурулары Қазақ ғылыми-зерттеу институты» ЖШС

Түйінді сөздер: стероидті емес қабынуға қарсы препараттар, орталық 
серозді хориоретинопатия, кеторолак

Орталық серозді хориоретинопатия (ОСХ) пигментті эпителийдің бұзылуы 
және нейроэпителий сылынуыменен сиппаталатын көпфакторлық аурулардың бірі 
болып саналады.

Бұл мақалада ОСХ жедел және созылмалы түрінде   стероидті емес 
қабынуға қарсы препараттарды жергілікті  қолдану нәтижелері ұсынылды.

SUMMARY

Local use of NSAIDs in complex conservative therapy of patients with central serous 
chorioretinopathy

A.B. Doshakanova, I.S. Stepanova
«Kazakh Science Research Institute of Eye Diseases» LLP

Keywords: nonsteroidal ant i - inf lammatory drugs, central  serous 
chorioretinopathy,  ketorolak.

Central serous chorioretinopathy is a multifactorial disease characterized by 
destruction of the pigment epithelium and detachment of the neuroepithelium  in the 
macular region of the retina. This article presents the results of topical use of ketorolac 
eye drops in complex conservative therapy of acute and chronic forms of central serous 
chorioretinopathy.



14

Ключевые слова: оптическая коге-
рентная томография, ангиография, глау-
кома, синдром расширенной экскавации.

Введение. Синдром расширенной 
экскавации (СРЭ) - врожденная полиэтио-
логическая непрогрессирующая одно- или 
двусторонняя аномалия зрительного нерва, 
характеризующаяся значительным увеличе-
нием диаметра экскавации диска зритель-
ного нерва [1]. 

Распространенность СРЭ составляет, 
примерно, 1:11 000 по данным ВОЗ. 
Считается, что большинство случаев явля-
ются врожденными; однако приобретенные 
СРЭ могут возникать на фоне глаукомы или 
близорукости [2].

Нередко увеличение диаметра экска-
вации диска зрительного нерва сочетается с 
его деформацией и гетеротопией цент-
ральных сосудов сетчатки. Данная аномалия 
описана в литературе под названием 
«псевдоглаукоматозная экскавация», 
«псевдоглаукоматозная гипоплазия зри-
тельного нерва» [1]. Глаукома представляет 
собой серьезную проблему общественного 
здравоохранения, поскольку она является 
второй по значимости причиной слепоты 
после катаракты, и эта слепота, как правило, 
необратима. Среди клинических форм 
глаукомы преобладает первичная открыто-
угольная глаукома (ПОУГ). По оценкам ВОЗ, 
57,5 миллиона человек во всем мире 
страдают первичной открытоугольной 
глаукомой (ПОУГ). Поэтому у большей части 
инвалидов по зрению вследствие глаукомы 
была диагностирована именно ПОУГ (81%) 
[20]. Повышенному риску глаукомы под-
вержены люди старше 60 лет, члены семей 
тех, у кого уже диагностирована глаукома, 
потребители стероидов, диабетики, а также 

люди с близорукостью высокой 
степени, гипертонией, толщиной 
центральной роговицы <5 мм и 
травмой глаза. Ожидается, что к 
2020 году около 76 миллионов 
человек будут страдать глау-
комой, а к 2040 году, по оценкам, 
это число достигнет 111,8 милли-
она [22]. 

В последнее время уда-
лось снизить количество тяже-
лых случаев при глаукоме имен-
но благодаря своевременной 
диагностике методом ОКТ ДЗН и 
периметрии. Ведущая причина, 
по которой развивается болезнь 
– это поражение зрительного 
нерва, снижение активизации 
кровотока и появление зон с 
дефицитом кислорода и пита-
тельных веществ [5, 6].

Оптическая когерентная 
томографическая ангиография 
(ОКТА) - неинвазивная техно-
логия визуализации, которая 
обеспечивает качественную и 
количественную оценку сосудис-
той сети диска зрительного 
нерва. ОКТА также позволяет 
визуализировать хориокапил-
ляры, но только в зонах пара-
папиллярной атрофии [4, 6,]. 
Метод ОСТ-ангиографии осно-
вывается на том факте, что 
частицы крови перемещаются 
по кровеносным сосудам, в то 
время как окружающие ткани 
остаются неподвижными. При 
повторных снимках неподвиж-
ной ткани характеристики 

УДК 617.7

ОКТ АНГИОГРАФИЯ КАК МЕТОД ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНОЙ 
ДИАГНОСТИКИ ГЛАУКОМЫ 
И СИНДРОМА РАСШИРЕННОЙ ЭКСКАВАЦИИ

З.А. Джуматаева, З.А. Шоманбаева, А.А. Аманжанова 

Казахский ордена «Знак Почета» научно-исследовательский 
институт глазных болезней, г. Алматы
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изображения от одного кадра к 
другому остаются неизмен-
ными. Если частицы двигают-
ся, с течением времени проис-
ходит изменение коэффи-
циента отражения и появля-
ются участки с низкой корре-
ляцией характеристик изобра-
жений от кадра к кадру. Движе-
ние крови по сосудам может 
быть выявлено при помощи 
анализа амплитуды вариаций 
или допплеровского сдвига. 
При ОСТ-ангиографии проис-
ходит быстрое последова-
тельное выполнение В-сканов в 
одной и той же зоне, а затем при 
помощи особого алгоритма 
анализируются вариации изоб-
ражений, и формируется рису-
нок сосудистой сети [21].

Таким образом, ОКТА 
дополняет исследование поля 
зрения и ОКТ для диагностики 
глаукомы, выявления прогрес-
сирования и дифференци-
альной диагностики глаукомы с 
синдромом расширенной экска-
вации [8].

Цель – провести оценку 
сосудистой сети диска зритель-
ного нерва у пациентов с 
открытоугольной глаукомой и 
синдромом расширенной экска-
вации с использованием опти-
ческой когерентной томогра-
фии с функцией ангиографии 
(ОКТА). 

Материал и методы. 
Исследование проведено на 11 
пациентах (22 глазах) больных 
первичной открытоугольной 
глаукомой (ПОУГ) и синдромом 
расширенной экскавации. 
Пациенты были разделены на 2 
группы, из них 14 (63%) глаз - 
больных первичной открыто-
угольной глаукомой (ПОУГ) и 8 
(36,3%) глаз - синдромом рас-
ширенной экскавации. Группу 
контроля составили 22 глаза 
обследуемых в возрасте от 39 
до 47 лет. Мужчин – 7(63,6%), 

женщин – 4 (36,3%). У всех пациентов 
тщательно собирался анамнез, особое вни-
мание обращалось на признаки первичной или 
вторичной сосудистой дисрегуляции (мигрень, 
вазоспазм, нейроциркуляторная дистония). 
Все пациенты были консультированы невро-
логом и терапевтом. При подозрении на 
интракраниальную патологию пациенты 
направлялись на МРТ головного мозга. В 
качестве критериев включения учитывали 
наличие открытого угла передней камеры, что 
подтверждалось результатами ультразву-
ковой биомикроскопии (Sonomed Escalon Vu 
Pad), при этом допустимым был угол передней 
камеры не менее 20°. Критериями исключения 
являлись: системное применение бета-блока-
торов и блокаторов кальциевых каналов, а 
также наличие у больных сопутствующей 
офтальмопатологии (кроме начальной ката-
ракты); наличие хронических аутоиммунных 
заболеваний, сахарного диабета, острых 
нарушений кровообращения в анамнезе и 
любых сопутствующих заболеваний, требу-
ющих применения стероидных препаратов. В 
анализ были включены только пациенты, 
ранее не подвергавшиеся хирургическим 
операциям на глазах.

Исследование проводилось в области 
диска зрительного нерва методом оптической 
когерентной томографии на приборе Topcon 
DRI OCT Triton в режиме ОСТ Angiography 
(4,5х4,5 mm). 
Особенностями, наблюдаемыми при ОКТА у 7 
пациентов на глазах с ПОУГ, являются 
снижение плотности сосудов диска зритель-
ного нерва и полная потеря хориокапилляров в 
локализованных областях атрофии (так назы-
ваемое выпадение глубоких слоев микрососу-
дов). Эти изменения ОКТА топографически 
коррелируют с функциональными измене-
ниями, наблюдаемыми на ОКТ ДЗН (рис. 1-4). 
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Рисунок 1. ОКТ ДЗН пациента Т. с ПОУГ, 45 лет

Рисунок 2. ОКТА ДЗН того же пациента на рисунке 1

Рисунок 3. ОКТ ДЗН пациента И. с ПОУГ, 42 года
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Рисунок 4. ОКТА ДЗН того же пациента на рисунке 3.

По данным ОСТ ДЗН: 
снижение параметров нейро-
ретинального пояска, увеличе-
ние размеров экскавации, 
перипапиллярное истончение 
практически на всем протяже-
нии ДЗН. При проведении 
ОКТА ДЗН визуализируются 
зоны гипоперфузии в локализо-
ванных областях атрофии.

У второй группы пациентов с синдромом 
расширенной экскавации плотность сосудов на 
ОКТА остается в норме, потеря хорио-
капилляров в локализованных областях не 
наблюдается (рис. 5-8). При проведении ОКТ 
ДЗН перипапиллярная толщина ДЗН - в 
пределах нормы. Э/Д увеличен от 0,7 до 0,84.

Рисунок 5. ОКТ ГКС пациента А. с СРЭ, 45 лет

Рисунок 6. ОКТА ДЗН того же пациента на рисунке 5
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Рисунок 7. ОКТ ГКС пациента А. с СРЭ, 37 лет

Рисунок 8. ОКТА ДЗН того же пациента на рисунке 7

Результаты и обсуждение
Было проведено ретроспективное 

когортное исследование. В настоящем 
анализе мы применили метод ОКТА для 
и с с ле д о в а н и я  г е м о п е рф у з и и  д и с к а 
зрительного нерва и дифференциальной 
диагностики при глаукоме и синдроме 
расширенной экскавации. Результаты 
показали достоверное снижение индекса 
кровотока во всех слоях исследуемой зоны, 
включая хориокапилляры, у пациентов с 

глаукомой [9-19] по сравнению с 
пациентами аналогичного воз-
раста с синдромом расширенной 
экскавации. У первой группы 
пациентов среднее значение 
R N F L  -  n = 5 9 , 1 3 ,  с р е д не е 
значение экскавации - n=0,78, 
среднее значение внутриглаз-
ного давления - n=24,0 . На 12 
глазах (85,7%) при проведении 
ОКТА ДЗН наблюдается сниже-
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ние плотности сосудов диска 
зрительного нерва и полная 
потеря хориокапилляров в 
локализованных областях 
атрофии. У пациентов второй 
группы среднее значение RNFL 
- n=98,1, среднее значение 
экскавации - n=0,77, среднее 
значение внутриглазного дав-
ления - n=22,0. На 7 глазах 
(87,5%) на ОКТА ДЗН кровоток - 
в норме, зон гипоперфузии ДЗН 
не обнаружено. 

Выводы. Таким образом, 
результаты исследования по-

казали снижение гемоперфузии зрительного 
нерва при глаукоме (85,7%), что объясняет ее 
заинтересованность в патологическом процес-
се при ПОУГ. Плотность сосудов демонстри-
ровала более выраженное снижение по мере 
увеличения тяжести глаукомы. Распростра-
ненность и увеличение аваскулярной зоны 
соответствует увеличению тяжести заболева-
ния, при этом при синдроме расширенной 
экскавации аваскулярная зона и снижение 
гемоперфузии отсутствует (87,5%), тем самым 
доказывая, что диагностика при помощи ОКТА 
может быть одним из ведущих методов 
дифференциальной диагностики между глау-
комой и синдромом расширенной экскавации. 
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РЕЗЮМЕ

ОКТ ангиография как метод дифференциальной диагностики глаукомы и 
синдрома расширенной экскавации

З.А.Джуматаева, З.А. Шоманбаева, А.А. Аманжанова 
Казахский научно-исследовательский институт глазных болезней, 

г. Алматы 

Ключевые слова: оптическая когерентная томография, ангиография, 
глаукома, синдром расширенной экскавации.

Распространенность СРЭ составляет, примерно, 1:11 000 по данным ВОЗ. 
Считается, что большинство случаев являются врожденными; однако 
приобретенные СРЭ могут возникать на фоне глаукомы или близорукости. 
Глаукома представляет собой серьезную проблему общественного 
здравоохранения, поскольку она является второй по значимости причиной 
слепоты после катаракты, и эта слепота, как правило, необратима. По оценкам 
ВОЗ, 57,5 миллиона человек во всем мире страдают первичной открытоугольной 
глаукомой (ПОУГ). Ведущая причина, по которой развивается болезнь – это 
поражение зрительного нерва, снижение активизации кровотока и появление зон с 
дефицитом кислорода и питательных веществ. ОКТА также позволяет 
визуализировать хориокапилляры, но только в зонах парапапиллярной атрофии. 
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При использовании OCTA движение эритроцитов используется в качестве 
контраста для отделения кровеносных сосудов от статических тканей. Таким 
образом, ОКТА дополняет исследование поля зрения и ОКТ для диагностики 
глаукомы, выявления прогрессирования и дифференциальной диагностики 
глаукомы с синдромом расширенной экскавации.

Цель работы – провести оценку сосудистой сети диска зрительного нерва у 
пациентов с открытоугольной глаукомой и синдромом расширенной экскавации с 
использованием оптической когерентной томографии с функцией ангиографии 
(ОКТА).

Исследование проведено на 22 глазах больных первичной открытоугольной 
глаукомой (ПОУГ) и синдромом расширенной экскавации. Пациенты были 
разделены на 2 группы, из них 14 (63%) глаз, больных первичной открытоугольной 
глаукомой (ПОУГ) и 8 (36,3%) глаз - синдромом расширенной экскавации. Группу 
контроля составили 22 глаза обследуемых в возрасте от 39 до 47 лет. Мужчин – 7 
(63,6%), женщин - 4 (36,3%). Исследование проводилось в области диска 
зрительного нерва методом оптической когерентной томографии на приборе 
Topcon DRI OCT Triton в режиме ОСТ Angiography (4,5х4,5 mm). 

Особенностями, наблюдаемыми при ОКТА у 7 пациентов на глазах с ПОУГ, 
являются снижение плотности сосудов диска зрительного нерва и полная потеря 
хориокапилляров в локализованных областях атрофии (так называемое 
выпадение глубоких слоев микрососудов). Эти изменения ОКТА топографически 
коррелируют с функциональными изменениями наблюдаемыми на ОКТ ДЗН. У 
второй группы пациентов с синдромом расширенной экскавации плотность 
сосудов на ОКТА остается в норме, потеря хориокапилляров в локализованных 
областях не наблюдается (рис. 5-8). При проведении ОКТ ДЗН перипапиллярная 
толщина ДЗН - в пределах нормы. Э/Д увеличен от 0,7 до 0,84. Было проведено 
ретроспективное когортное исследование. В настоящем анализе мы применили 
метод ОКТА для исследования гемоперфузии диска зрительного нерва и 
дифференциальной диагностики при глаукоме и синдроме расширенной 
экскавации. Результаты исследования показали достоверное снижение индекса 
кровотока во всех слоях исследуемой зоны, включая хориокапилляры, у пациентов 
с глаукомой по сравнению с пациентами аналогичного возраста с синдромом 
расширенной экскавации.
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Ключевые слова: глаукома, глауком-
ный модуль, оптическая когерентная томо-
графия.

Глаукома является одной из лидирую-
щих причин слепоты и слабовидения в мире, 
следовательно, диагностика глаукомы на 
ранних стадиях заболевания остается 
актуальной задачей в офтальмологии [1]. 
Известно, что структурные изменения зри-
тельного нерва предшествуют функцио-
нальным, то есть изменения в поле зрения 
появляются только после гибели уже 40% 
аксонов ганглиозных клеток сетчатки [1-4]. 
Аксоны ганглиозных клеток сетчатки 
занимают внутренние слои сетчатки, их 
дендриты образуют внутренний плексиформ-
ный слой, тела клеток образуют слой 
ганглиозных клеток, а аксоны образуют слой 
нервных волокон. Вместе они образуют 
комплекс ганглиозных клеток. Вследствие 
чего актуальным в ранней диагностике 
глаукомы является определение поражения 
волокон зрительного нерва и толщины слоя 
нервных волокон сетчатки. Диагностика 
заболевания на ранних стадиях заболевания 
– сложная задача для врача-офтальмолога 
несмотря на множество методов ранней 
диагностики глаукомы, самым информа-
тивным на сегодняшний день является 
оптическая когерентная томография [5-7].

Из существующего огромного коли-
чества оптических когерентных томографов в 
настоящее время самой высокой разре-
шающей способностью и высокой скоростью 
сканирования обладает спектральная 
оптическая когерентная томография (ОКТ). 
Сегодня спектральные ОКТ (SD-OCT) дают 
возможность не только рано выявлять 
заболевание задолго до появления первых 
дефектов в поле зрения [8-14], но и опре-

делять скорость его прогрес-
сирования [15-18]. В связи с 
быстрым развитием технологии 
и постоянным обновлением 
возможностеи ̆ ОКТ представ-
ления о приоритетности иссле-
дования тех или иных структур 
глаза в диагностике глаукомы 
постоянно меняются. Метод SD-
OCT стал широко использо-
ваться для регистрации глау-
комных изменении,̆  начиная с его 
внедрения в 1991 году [6]. В 
настоящее время в большинстве 
коммерчески доступных SD-OCT 
скорость сканирования колеб-
лется между 26 000 и 53 000 A-
скан/с, а разрешение приборов 
достигает 5 мкм. Достоверность 
полученных с помощью SD-OСТ 
измерении ̆ различных структур 
для диагностики глаукомы под-
тверждена в целом ряде иссле-
довании ̆ [19-27]. 

Проблемы визуализации 
диска зрительного нерва (ДЗН) 
при глаукоме связаны со слож-
ным строением его структуры. 
ДЗН состоит из аксонов ганг-
лиозных клеток сетчатки, крове-
носных сосудов, нервнои ̆ и сое-
динительнои ̆ ткани. Точная кли-
ническая идентификация границ 
ДЗН является главным момен-
том при количественнои ̆ оценке 
соотношения диаметров экска-
вации и его размеров.  На 
сегодня исследователи пришли 
к единому мнению, что самым 
точным участком, где начи-
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нается неир̆ оретинальныи ̆ обо-
док, является место окончания 
мембраны Бруха, которое в 
англоязычнои ̆ литературе по-
лучило название Bruch 's 
membrane opening, или BMO. В 
2007 г. Povazay впервые пред-
ложил определение неир̆ орети-
нального ободка как «площади 
поверхности от края отверстия 
мембраны Бруха (BMO) до 
внутреннеи ̆ пограничнои ̆ мемб-
раны» [28]. Strouthidis et al. 
показали, что SD-OCT позволя-
ет надежно определять указан-
ное анатомическое образова-
ние, что было продемонстри-
ровано при экспериментальнои ̆
глаукоме на приматах [29]. 
Оказалось, что невральныи ̆
ободок, измеренныи ̆ таким 
образом, лучше отражает ана-
томию ДЗН, чем при использо-
вании клинически видимои ̆ его 
границы [30]. Из всех парамет-
ров неврального ободка, как 
считают в настоящее время, 
наибольшую диагностическую 
ценность имеет его минималь-
ная ширина (mean minimum rim 
width, MRW), измеренная от 
края отверстия мембраны 
Бруха (BMO) до внутреннеи ̆
пограничнои ̆ мембраны в пре-
делах каждого радиального 
скана вокруг головки зритель-
ного нерва, как было предложе-
но Povazay et al. [28]. В отличие 
от «клиническои ̆ границы ДЗН» 
BMO является деис̆ твительнои ̆
анатомическои ̆ границеи ̆ ткани 
неир̆ оретинального ободка 
[30]. Таким образом, параметр 
BMO-MRW представляет 
собои ̆ расчет минимальнои ̆
ширины нервнои ̆ткани в отно-
шении каждои ̆ точки отверстия 
мембраны Бруха в пределах 
плоскости каждого радиаль-
ного В-скана. 

Помимо минимальнои ̆
ширины неврального ободка 

важное значение отводится его минимальнои ̆
площади (параметр BMO-MRА). Именно эти 
два показателя наиболее коррелировали с 
толщинои ̆ СНВС и периметрическими индек-
сами в исследовании Chauhan и были 
предложены в качестве основных при обсле-
довании больных глаукомои ̆ методом визуа-
лизации ДЗН [31]. В исследованиях Chauhan et 
al. (2013) была установлена высокая эффек-
тивность применения указанных параметров 
ДЗН в раннеи ̆ диагностике глаукомы. По их 
данным, при высоком уровне специфичности 
95% чувствительность глобальнои ̆ толщины 
слоя нервных волокон сетчатки, параметров 
BMO-HRW и BMO-MRW составляли 70, 51 и 
81% соответственно. 

Несомненным преимуществом опти-
ческого когерентного томографа (ОКТ) 
Spectralis является возможность определения 
самого узкого места в невральном ободке 
диска зрительного нерва (ДЗН), а также 
сегментации макулярных слоев. Определение 
размеров диска с помощью высокого 
разрешения ОКТ Spectralis стало более 
объективным благодаря хорошеи ̆ визуали-
зации отверстия мембраны Бруха. Динамику 
структурных потерь теперь можно оценивать с 
учетом регионализации неир̆ оретинального 
пояска, перипапиллярных нервных волокон и 
слоя ганглиозных клеток в макулярнои ̆ зоне. 

Таким образом, речь идет о много-
факторнои ̆ диагностике глаукомы, которая 
предполагает оценку трех основных зон [32]. 
Прежде всего необходимо идентифицировать 
место локализации открытия мембраны Бруха 
и установить самое короткое расстояние от 
края отверстия в мембране Бруха до внут-
реннеи ̆ пограничнои ̆ мембраны и минималь-
ную толщину неир̆ оретинального пояска. 
Следует также оценить состояние сетчатки в 
перипапиллярном слое и заднего отрезка 
глаза. Оценивая состояние головки зритель-
ного нерва в ходе диагностического исследова-
ния глаукомы с помощью ОКТ, необходимо 
помнить, что томографические и гистологи-
ческие структуры сопоставимы не всегда [33, 
34]. 

ОСТ Spectralis автоматически фикси-
рует анатомическую границу ДЗН – краи ̆
отверстия в мембране Бруха. Прибор выпол-
няет 24 радикальных скана через центр ДЗН, 
формируя 48 точек для измерения, и три 
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циркулярных скана. Центр ДЗН и центр 
фовеа определяются с помощью специаль-
нои ̆ системы автоматического позициониро-
вания, обеспечивающеи ̆ качественное 
изображение. Полученные результаты срав-
нивают с нормативными на основании базы 
данных, применяемои ̆ для пациентов в 
возрасте от 20 до 87 лет. В норме профиль 
минимальнои ̆ ширины неир̆ оретинального 
пояска (MRW) располагается параллельно 
профилю в реферативнои ̆базе данных. 

При оценке также нужно учитывать 
размер головки зрительного нерва. При очень 
маленьком размере волокна располагаются 
более плотно и, как правило, профиль - выше 
нормы. При большом размере профиль 
располагается очень близко к опаснои ̆
границе, тем не менее он физиологичен. 
Снижение амплитуды профиля MRW позво-
ляет заподозрить наличие глаукомы. Другим 
параметром, уточняющим диагноз, является 
толщина нервных волокон (RNFL). Установ-
ленныи ̆ профиль RNFL сравнивают с 
таковым реферативнои ̆ базы данных. Сни-
жение амплитуды или фокальныи ̆ дефект в 
профиле свидетельствуют о глаукомных 
изменениях. На следующем этапе анали-
зируют показатели профилеи ̆ MRW и RNFL. 
Если их отличные от нормы показатели 
совпадают, вероятность глаукомы резко 
возрастает. MRW в пределах нормы при 
толщине нервных волокон ниже нормы 
указывает на отсутствие глаукомнои ̆ атро-
фии головки зрительного нерва. Если тол-
щина слоя нервных волокон в пределах 
нормы, а MRW - ниже нормы, скорее всего, 

2 имеет место большая папилла (2 мм или 
более). 

Целесообразно оценить толщину слоя 
ганглиозных клеток в макуле. Около 50% ГРК 
занимают перифовеальную область макулы 
[2]. Это означает, что уменьшение толщины 
макулы будет самым ранним признаком 
выявления глаукомы. Однако анатомия 
макулы нарушена некоторыми состояниями, 
такими как кистозный макулярный отек, 
диабетический макулярный отек, макуляр-
ная дыра, и поэтому специфичность этого 
теста для выявления глаукомы значительно 
снижается. Следовательно, лучший способ 
обнаружить глаукому с помощью ОКТ - это 
исследование по всей длине ганглиозной 
клетки, т.е. измерение толщины нейро-

ретинального обода на головке 
зрительного нерва (ГЗН), толщи-
ны слоя нервных волокон сетчат-
ки (СНВС) и толщину макулы и 
сравнить с нормативными дан-
ными. В настоящее время тол-
щина СНВС лучше всего соот-
ветствует диагнозу глаукомы [3, 
35-39]. 

В отличие от карты толщи-
ны сетчатки заднии ̆ отрезок 
глаза (posterior pole) имеет 
другои ̆ цветовои ̆ код. Можно 
посмотреть общее изображение, 
но необходимо разбивать на 
сегменты и изучать каждыи ̆ слои.̆  

Как уже отмечалось, ОКТ 
Spectralis обладает системои ̆
автоматического позициониро-
вания, которая учитывает распо-
ложение центра ДЗН и фовеа 
при каждом последующем скане. 
Это позволяет получать воспро-
изводимые результаты и более 
точно оценивать прогрессиро-
вание глаукомного процесса в 
динамике. Кроме того, благода-
ря системе автоматического 
позиционирования зона диска 
делится на сектора с учетом 
расположения ДЗН – выше, ниже 
или на одном уровне с фовеа. 
При обследовании на наличие 
глаукомы необходимо учитывать 
не только внутриглазное давле-
ние, наследственность, но и тол-
щину слоя нервных волокон 
(RNFL), ширину неир̆ оретиналь-
ного пояска (MRW), состояние 
заднего отрезка глаза (posterior 
pole). 

ОКТ измеряет толщину 
СНВС по кругу. Обычно исполь-
зуется круг размером 3,5, но 
доступны круги размером 4,1 и 
4,7, позволяющие обойти любую 
перипапиллярную патологию. 
Нормальный профиль СНВС 
имеет небольшой двойной горб, 
при этом толщина увеличива-
ется от височной (T) до верхней T 
(TS) с максимальной толщиной в 
TS, затем она уменьшается, а 
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затем снова увеличивается от 
носовой (N) до нижней и нижней 
T (TI) с максимальной толщи-
ной при TI (рис.1). Мы должны 
посмотреть на толстую черную 
линию, которая представляет 
профиль СНВС пациента. В 
ОСТ SPECTRALIS, если значе-

ние пациента находится в пределах 0–1% от 
нормативных данных, оно отображается крас-
ным цветом; если в пределах 1–5%, он отобра-
жается желтым цветом; если в пределах 
5–95% — зеленый; и если> 95%, он - белый. 
Если значение пациента таково, что на аппа-
рате нет нормативных данных для сравнения, 
оно будет отображаться серым цветом.

Рисунок 1. Распечатка анализа MRWи RNFL

В OCT SPECTRALIS сет-
ка, показывающая толщину 
макулы, накладывается на 
изображение макулы, получен-
ное конфокальной сканирую-
щей лазерной офтальмоско-
пией (рис. 2). ОКТ сравнивает 
толщину верхней и нижней 
половин макулы. Обычно ниж-
няя половина имеет большую 

толщину. OCT также сравнивает разницу в 
толщине между соответствующими квадрата-
ми в верхней и нижней половинах сетки и 
отображает ее в виде рисунка в оттенках 
серого. Если видны восемь или более соседних 
черных квадратов, это указывает на парафо-
веальную скотому. Следует помнить, что в 
макулярной программе SPECTRALIS сравне-
ние с нормативными данными не проводится.



26

Глаукомный модуль ОСТ Spectralis – 
это новая программа для анализа диска 
зрительного нерва (ДЗН), слоя нервных 
волокон сетчатки (СНВС) и асимметрии 
заднего полюса. Программа позволяет 
выявить ранние изменения параметров 
зрительного нерва и СНВС с высокой 
точностью, так как базируется на уникальной 
автоматической системе анатомического 
позиционирования (APS). Система автома-
тического позиционирования предлагается 
только семейством приборов ОСТ Spectralis, 
программа использует две фиксированные 
структурные метки: центр фовеа и центр зоны 
о т к р ы т и я  м е м б р а н ы  Б р у х а  ( B M O ) . 
Компьютером проводится автоматическое 
определение меток во время начального 

сканирования, автоматическое 
выравнивание сканов по отно-
шению к индивидуальной для 
пациента оси – центр фовеа – 
центр зоны открытия мембраны 
Бруха, далее проводится точная 
привязка к меткам при прове-
дении последующих сканиро-
ваний для анализа данных. 
Аппарат регулирует по наклону и 
вращательным движениям 
головы при получении изображе-
ний (рис. 3). При этом мы полу-
чаем точную и анатомически 
корректную информацию. 

Рисунок 2. Распечатка анализа асимметрии сетчатки

Рисунок 3. Система автоматического позиционирования сетчатки (APS)
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Сканы и посекторный 
анализ позиционируются под 
каждого пациента. Два глаза с 
различным анатомическим по-
зиционированием центра маку-
лы по отношению к центру ДЗН 
(А и В). Ориентация скана ОСТ 
Spectralis автоматически вы-
равнивается вдоль индиви-
дуальной для каждого пациен-
та оси центр фовеа – центр 
зоны открытия мембраны 
Бруха. ДЗН, СНВС и анализ 
асимметрии заднего полюса 
(PPAA) – все выравниваются по 

оси центр фовеа – центр BMO с помощью 
системы автоматического позиционирования.

Анализ нейроретинального пояска 
(НРП)

Измерение нейроретинального пояска 
осуществляется от отверстия мембраны Бруха 
до ближайшей точки внутренней пограничной 
мембраны. Этот кратчайший отрезок принято 
называть минимальной шириной ободка 
(MRW) на основе ВМО (ВМО-MRW). Этот 
отрезок рассчитывается как расстояние от 
нейроретинального ободка перпендикулярно 
оси и учитывает траекторию нервных волокон, 
входящих в ДЗН во всех точках измерения 
(рис.4).

Рисунок 4. Измерение минимальной ширины ободка (MRW) 
на основе ВМО (ВМО-MRW)

ДЗН анализ использует 
паттерн типа «звезда» с 24 
линиями сканирования с вы-
соким разрешением. Автома-
тическое определение ВМО и 
ILM проводится в каждом попе-
речном скане. Количественная 
оценка минимальной ширины 

ободка на основе ВМО-MRW (синие стрелки) 
определяет расстояние от ВМО до ILM. 
Анатомия циферблата обеспечивает врачам 
дополнительно к определению минимальной 
ширины ободка расширенный анализ ДЗН. 
Состояние по отношению к нормативной базе 
данных показывается цветными стрелками 
(рис. 5).

Рисунок 5. Фундус-изображение больного глаукомой показывает границу ВМО (красные точки) 
на основе автоматической сегментации SPECTRALIS ОСТ

Анализ асимметрии заднего полюса (РРАА)
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При глаукомных повреждениях часто 
отмечается истончение сетчатки в зоне 
фовеа и его распространение в направлении 
ДЗН. РРАА формирует карту толщины 
сетчатки по всему заднему полюсу и форми-

рует графики асимметрии как 
между обоими полушариями 
глаза, так и между глазами. 
Используется с СНВС измере-
ний заднего полюса (рис. 6). 

Рисунок 6. Точные геометрические взаимосвязи между дефектами нервных волокон 
могут быть представлены на основе программ наблюдения изменений в ДЗН, RNFL и РРАА. 

Корректность приобретенных изменений по отношению к нормальному глазу доказана.

Карта толщины ганглионарного слоя 
сетчатки показывает толщину слоя по сег-
ментам (рис. 7), цветовая кодировка отоб-
ражает значения по сравнению с норматив-
ной базой: зеленый цвет – в пределах нормы, 
желтый цвет – пограничные значения, крас-
ный цвет означает, что показатели находятся 

за пределами нормы. Справа 
отображается толщина сетчатки 
в виде карты толщины и отклоне-
ний от нормы, а также толщина 
сетчатки по секторам.

Рисунок 7. Анализ толщины ганглионарного слоя сетчатки
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 Таким образом, ОКТ 
является ценным инструмен-
том, позволяющим получить 
объективные измерения зри-
тельного нерва, макулы и 
СНВС, которые при правиль-
ном использовании могут 
помочь в диагностике глауко-
мы. Доступно все больше па-
раметров, что может быть 
особенно полезным в глазах с 
необычными характеристиками 
диска зрительного нерва, одна-

ко использование нескольких параметров 
может привести к увеличению количества 
ложноположительных результатов. Важно 
проявлять осторожность при сравнении изме-
рений с нормативными базами данных, кото-
рые могут не отражать характеристики тести-
руемого пациента. Из-за высокой частоты 
появления артефактов также важно всегда 
проверять все сканирование на наличие оши-
бок выравнивания и сегментации. Технология 
ОКТ Spectralis продемонстрировала эффек-
тивность в оценке ранних изменений глаукомы 
и мониторинге ее развития. 

При повторном сканировании аппарат сам находит место предыдущего исследо-
вания и воспроизводит результаты в динамике в виде графика (рис. 8).

Рисунок 8. График результатов исследований в динамике
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РЕЗЮМЕ

Глаукомный модуль ОСТ Spectralis в ранней диагностике и мониторинге 
глаукомы (Обзор литературы)

А.С. Асылбекова, З.А. Джуматаева
Казахский ордена «Знак Почета» научно-исследовательский институт глазных 

болезней, г. Алматы

Ключевые слова: глаукома, глаукомный модуль, оптическая когерентная 
томография.

Глаукома является одной из лидирующих причин необратимой слепоты и 
слабовидения в мире, поэтому диагностика глаукомы на ранних стадиях 
заболевания остается актуальной задачей в офтальмологии. Из существующего 
огромного количества оптических когерентных томографов в настоящее время 
самой высокой разрешающей способностью и высокой скоростью сканирования 
обладает спектральная оптическая когерентная томография. В статье 
представлен обзор по применению глаукомного модуля аппарата ОСТ Spectralis в 
ранней диагностике глаукомы. Технология ОКТ Spectralis продемонстрировала 
эффективность в оценке ранних изменений глаукомы и мониторинге ее развития. 

ТҰЖЫРЫМ

ОСТ Spectralis аппаратының глаукома модулінің глаукоманың ерте 
диагностикасы мен мониторингінде қолданылуы (Әдеби шолу)

А.С. Асылбекова, З.А. Джуматаева
«Құрмет белгісі» орденді Көз аурулары қазақ ғылыми-зерттей институты, 

Алматы қ.

Түйінді сөздер: глаукома, глаукома модулі, оптикалық когерентті 
томография

Глаукома дүние жүзіндегі қайтымсыз соқырлық пен нашар көрудің басты 
себептерінің бірі болып табылады, сондықтан да глаукоманың ерте сатысындағы 
диагностикасы офтальмологиядағы өзекті мәселесі болып қалады. Қазіргі кездегі 
оптикалық когерентті томографтардың ішінде спектральді оптикалық когерентті 
томограф жоғары жылдамдықпен түсіру мен жоғары шешу мүмкіндігіне ие. 
Мақалада ОСТ Spectralis аппаратының глаукома модулінің глаукоманың ерте 
диагностикасында қолданылуы баяндалған. ОСТ Spectralis технологиясы 
глаукоманы ерте сатысында анықтау мен оның мониторингісінде эффективтілігі 
көрсетілген.
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SUMMARY

Glaucoma module OCT Spectralis in early diagnosis and 
monitoring of glaucoma (Literature Review)

A.S. Assylbekova, Z.A. Dzhumatayeva
Kazakh eye research institute

Key words: glaucoma, glaucoma module, optical coherence tomography.
Glaucoma is one of the leading causes of irreversible blindness and low vision in 

the world, so diagnosing glaucoma in the early stages of the disease remains an urgent 
task in ophthalmology. Of the existing huge number of optical coherence tomographs, 
spectral optical coherence tomography currently has the highest resolution and high 
scanning speed. The article provides an overview of the use of the glaucoma module of 
the Spectralis OCT device in the early diagnosis of glaucoma. Spectralis OCT 
technology has demonstrated effectiveness in assessing early changes in glaucoma 
and monitoring its progression.

УДК 617.

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ ТЕРАПИИ
НЕВРИТА ЗРИТЕЛЬНОГО НЕРВА ЛОКАЛЬНЫМ НПВП  

А.Б. Дошаканова 

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

Ключевые слова: несте-
роидные противовоспалитель-
ные препараты, неврит зри-
тельного нерва, кеторолак

Неврит зрительного нер-
ва (оптический неврит) – пора-
жение зрительного нерва 
вследствие воспалительного 
или демиелинизирующего про-
цесса, требующее комплекс-
ного лечебно-диагностического 
подхода и динамического наб-
людения как офтальмолога, так 
и смежных специалистов [1, 2].

В настоящее время су-
ществует множество исследо-
вательских работ, где несте-
роидные противовоспалитель-
ные препараты (НПВП) успеш-

но применяют для контроля воспалительных 
процессов не только переднего, но и заднего 
отрезка глаза. Как правило, НПВП применяют в 
составе комплексной терапии увеитов для 
профилактики и лечения кистозного отека 
сетчатки в послеоперационном периоде, а 
также при центральной серозной хориоретино-
патии [3, 4, 5, 6, 7].

Местное назначение НПВС обеспечи-
вает достаточную концентрацию препарата во 
влаге передней камеры для подавления 
выработки простагландинов в радужке и рес-
ничном теле. Не менее значимым является 
степень ферментного блокирования цикло-
оксигеназ различными НПВП при воспали-
тельных процессах заднего отрезка глаза, од-
нако этот механизм недостаточно ясен [8, 9, 
10]. 

В данной работе хотелось бы поделить-
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ся опытом нетрадиционного использования 
глазных капель Кеторолак в лечении неврита 
зрительного нерва. 

Клинический случай. В КазНИИ ГБ 
обратилась пациентка У., 26 лет, с жалобами 
на дискомфорт, выражающийся в затумани-
вании зрения, частых головных болях в 
течение недели.

Из анамнеза: около 1 месяца назад 
после простудного заболевания отметила 
болезненность в области шеи и затылочной 
области головы. Офтальмолог по месту 
жительства после обследования направил 
пациентку на госпитализацию в городской 
глазной стационар, где подтвержден диагноз 
–неврит зрительных нервов с обеих сторон, и 
начата системная и местная антибактери-
альная, стероидная, противовоспалитель-
ная, дегидратационная терапия. Необходи-
мо отметить, что несмотря на значительный 
проминирующий отек ДЗН стушеванность их 
границ и перипапиллярные штрихообразные 
кровоизлияния, острота зрения с обеих 
сторон оставалась высокой и с коррекцией 
составила 0,8-0,9. Проведено комплексное 
лабораторно-инструментальное обследо-
вание: МРТ головы и шеи, придаточных пазух 
носа, ОАК, ОАМ, биохимический анализ 
крови, ИФА на ВПГ, ЦМВ, ВЭБ, хламидии, 
консультации инфекциониста, ревматолога, 
невролога. Профильными специалистами 
данных о системной патологии и значимых 
изменений лабораторных показателей не 
выявлено. В результате проведенного лече-
ния отмечалась положительная динамика: 

улучшение зрительных функций 
(с очковой коррекцией) до уве-
ренных 0,9, однако болезнен-
ность в области головы и шеи 
продолжала беспокоить паци-
ентку. Больная была выписана с 
рекомендациями амбулаторного 
долечивания по месту жительс-
тва и инстилляций антибактери-
альных, стероидных, противо-
воспалительных капель. Через 
неделю амбулаторной местной 
терапии пациентка обратилась в 
КазНИИГБ.

При осмотре: 
VISUS OD 0,15 с/к (-)2,75Д=0,9
             OS 0,1 с/к (-)5,25Д=0,9
ВГД OD/OS 14/16 мм рт. ст.
OU - спокойны. Оптические 

среды прозрачные. Зрачки круг-
лые, реакция на свет живая. 
Глазное дно – ДЗН несколько 
гиперемированы, умеренно про-
минируют в стекловидное тело. 
Границы ДЗН прослеживаются, 
перипапиллярно - кровоиз-
лияния в виде мазков. Артерии 
спазмированы, ближе к ДЗН 
калибр вен местами сужен. В 
макулярной области мелко-
точечные дистрофические очаж-
ки, рефлекс сохранен. Перифе-
рия сетчатки - без видимых 
изменений.

Рисунок 1. Глазное дно пациентки У. в день обращения в КазНИИ ГБ
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Учитывая сохраняющие-
ся субъективные жалобы на 
боли в шее и затылке, диском-
форт в глазах (периодически 
появляющееся пятно перед 
глазами), экссудативные явле-
ния и билатеральность процес-
са, пациентке повторно назна-
чена системная стероидная 
терапия, соответствующая ее 
массе тела с  медленным 
снижением дозы (из выписки 
глазного стационара: доза 
преднизолона на момент на-
чала терапии составляла 30 мг, 
с быстрым ее снижением в 
течение 10 дней) каждые 5 
дней. Кроме того, рекомендо-
ваны инстилляции глазных ка-
пель дексаметазона и нестеро-
идных противовоспалительных 
препаратов под контролем 
состояния роговицы и внутри-
глазного давления. Курс тера-
пии проводился амбулаторно, с 
динамическим контрольным 
осмотром у офтальмолога и 
обязательным развернутым 
ОАК и коагулограммы каждые 2 
недели.  В  течение всего 
периода терапии пациентка 
отмечала улучшение общего 
самочувствия, более четкое 
видение окружающих пред-
метов, практически полное 
исчезновение пятна перед 
глазами. В то же время, со слов 
пациентки, после месяца тера-

пии усилился шум в ушах, который она пери-
одически отмечала в период лечения в 
офтальмологическом стационаре. При оче-
редном плановом контрольном осмотре через 
1,5 месяца отмечалась положительная дина-
мика:  

VISUS OD 0,15 с/к (-)2,75Д=1,0
             OS 0,1 с/к (-)5,25Д=1,0
ВГД OD/OS 22/23 мм рт. ст.
OU - спокойны. Оптические среды 

прозрачные. Зрачки круглые, реакция на свет - 
живая. Глазное дно: ДЗН - бледновато-
розовые, проминенция дисков значительно 
уменьшилась, границы четкие, перипапил-
лярных кровоизлияний нет. Артерии спазми-
рованы, вены несколько полнокровны. В маку-
лярной области мелкоточечные дистрофи-
ческие очажки, рефлекс сохранен. Периферия 
сетчатки не изменена.

При измерении артериального давления 
выявлено его повышение до 180/90 мм рт. ст. 
Пациентка консультирована терапевтом, с 
целью снижения артериального давления 
назначен препарат из группы ингибиторов 
АПФ. На фоне ежедневного приема данного 
препарата артериальное давление снизилось 
до 120/75 мм рт. ст., стал уменьшаться шум в 
ушах. С учетом вышеуказанных побочных 
явлений рекомендовано ускоренное снижение 
таблетированной дозы преднизолона каждые 
3 дня на 0,5 тб. После полного завершения 
системной стероидной терапии шум в ушах 
полностью исчез. 

Кроме того, в связи с повышенным 
внутриглазным давлением инстилляция 
глазных капель дексаметазона также была 
прекращена.  

Для профилактики рецидива неврита в 

Рисунок 2. Данные кинетической периметрии пациентки У. 
в день обращения в КазНИИ ГБ



36

связи с ускоренным завершением системного 
и локального лечения пациентке назначены 
инстилляции глазных капель кеторолака 
0,5% по 1 капле 2 раза в день каждые 2 недели 
с 2-х недельным перерывом и постоянная 
слезозаместительная терапия. В таком 
режиме пациентка проходила контрольный 
осмотр офтальмолога каждые 2 недели в 
течение 4 месяцев.

На момент последнего осмотра:
VISUS OD 0,2 с/к (-)2,75Д=1,0
             OS 0,15 с/к (-)5,25Д=1,0

ВГД OD/OS 17/18 мм рт. ст.
OU - спокойны. Оптичес-

кие среды прозрачные. Зрачки 
круглые, реакция на свет - жи-
вая. Глазное дно: ДЗН - блед-
новаты, границы четкие. Арте-
рии и вены не изменены. В маку-
лярной области - мелкоточечные 
дистрофические очажки, реф-
лекс сохранен. Периферия сет-
чатки не изменена.

Рисунок 3. Глазное дно пациентки У. через 4 месяца инстилляций глазных капель кеторолака

Рисунок 4. ОСТ зрительного нерва через 4 месяца динамического наблюдения

Вышеизложенный клинический случай 
свидетельствует о том, что у пациентки У. на 
фоне анизометропической миопии имел 
место двусторонний неврит зрительного 
нерва с поражением его оболочек, неясного 
генеза. А локальное применение глазных ка-

пель кеторолака короткими кур-
сами оказало положительный 
противорецидивный эффект. 

Данная пациентка нужда-
ется в постоянном динамичес-
ком контроле у офтальмолога. 
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РЕЗЮМЕ

Клинический случай терапии
неврита зрительного нерва локальным НПВП

А.Б. Дошаканова 
ТОО «Казахский научно-исследовательский институт глазных болезней»

Ключевые слова: нестероидные противовоспалительные препараты, 
кеторолак, неврит зрительного нерва

Неврит зрительного нерва – поражение зрительного нерва воспа-
лительного характера, а также при демиелинизирующих заболеваниях. Лечение 
заболевания - комплексное, а исход неврита зависит от вида и тяжести поражения. 

В данной статье представлен клинический случай применения глазных 
капель кеторолака в лечении двустороннего неврита зрительного нерва в стадии 
разрешения.  
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ТҰЖЫРЫМ

SUMMARY

Оптикалық невритті жергілікті стероидті емес қабынуға қарсы препараттармен 
емдеудін клиникалық жағдайы

А.Б. Дошаканова 
«Көз аурулары Қазақ ғылыми-зерттеу институты» ЖШС

Түйінді сөздер: стероидті емес қабынуға қарсы препараттар, оптикалық 
неврит, кеторолак

Оптикалық неврит – көру жүйкесінің қабынуы, сонымен қатар 
демиелинизациялаған ауруларда оның зақымдануы болып табылады. 
Сырқаттың емдеуі күрделі, нәтижесі невриттің түріне және ауырлығына 
байланысты. нейроэпителий сылынуыменен сиппаталатын көпфакторлық 
аурулардың бірі болып саналады.

Бұл мақалада екі жақты оптикалық невритті шешілу сатысында кеторолак 
көз тамшыларын  қолданудың клиникалық жағдайы келтірілген.

Clinical case of treatment of optic neuritis with local NSAIDs 
A.B. Doshakanova

«Kazakh Science Research Institute of Eye Diseases» LLP

Keywords: nonsteroidal anti-inflammatory drugs, optic neuritis, ketorolak.
Optic neuritis is an inflammatory lesion of the optic nerve, as well as in 

demyelinating diseases. Treatment of the disease is complex, and the outcome of 
neuritis depends on the type and severity of the lesion. This article presents  a clinical 
case of the use of ketorolac eye drops in the treatment of bilateral optic neuritis in the 
resolution stage. 
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ПЕРИФЕРИЧЕСКОГО МИОПИЧЕСКОГО ДЕФОКУСА 
С ЦЕЛЬЮ КОНТРОЛЯ МИОПИИ У ДЕТЕЙ 
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пии и, как следствие, приводить к 
серьёзным осложнениям, таким 
как дегенерация и отслойка 
сетчатки, катаракта, глаукома и 
другие. Миопия может иметь 
серьезные социально-экономи-
ческие последствия, так как она 
может сопровождаться ухуд-

Миопия является одной из самых 
актуальных и важных проблем в охране 
здоровья глаз в наше время и остается одной 
из распространенных аномалий рефракции 
глаза во всем мире. Миопия продолжает 
расти, особенно среди детей и подростков. 
Современный образ жизни может способ-
ствовать развитию и прогрессированию мио-
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шением профессиональной и 
образовательной успеваемос-
ти, а также существенными 
затратам на методы коррекций 
и контроля [1, 2, 3]. 

По мнению многих авто-
ров, основным фактором раз-
вития миопии является генети-
ческая предрасположенность 
[4, 5, 6, 7, 8]. Однако помимо 
генетических существует ряд 
других факторов, которые мо-
гут способствовать манифес-
тации и прогрессированию 
миопии, таких как длительная 
работа вблизи, спазм аккомо-
дации, несоблюдение правил и 
стандартов использования гад-
жетов, малоподвижный образ 
жизни, недостаточная физичес-
кая активность, малое коли-
чество времени, проводимого 
на улице в светлое время суток, 
особенности диеты, дефицит 
продуктов, богатых антиокси-
дантами и нутриентами в 
рационе, уровень освещен-
ности [8, 9, 10, 11, 12]. 

В последние годы возрос 
интерес к теории периферичес-
кого дефокуса, как причине раз-
вития и прогрессирования мио-
пии. При миопии изображение 
фокусируется перед сетчаткой 
в фовеолярной зоне и за ней - 
по периферии. Это может 
вызвать прогрессирование 
миопии, так как периферичес-
кий гиперметропический де-
фокус запускает сигнальный 
каскад, который приводит к 
клеточным и биохимическим 
изменениям в сетчатке и ее 
пигментном эпителии [13, 14, 
15, 16, 17]. Химические сиг-
налы передаются через сосу-
дистую оболочку, вызывают из-
менения в синтезе внеклеточ-
ного матрикса склеры, что 
изменяет биомеханические 
свойства склеры, приводя к 
росту аксиальной длины глаза 
и увеличению миопической 

рефракции [18, 19]. Многочисленные иссле-
дования доказали роль периферического 
гиперметропического дефокуса в прогрес-
сировании миопии [9, 20, 21,22, 23]. 

Существующие методы контроля мио-
пии нацелены на то, чтобы управлять, замед-
лять прогрессирование миопии. С целью конт-
роля миопии сегодня используют инстилляции 
атропина в низкой концентрации, ортокерато-
логические ночные линзы, бифокальные мяг-
кие контактные линзы, мягкие мультифокаль-
ные контактные линзы с центральным фокусом 
и периферийным размытием, а также очковые 
линзы специального дизайна, наводящие 
периферический миопический дефокус [12, 13, 
18].

Одной из самых ранних попыток спра-
виться с прогрессированием миопии, основан-
ной на теории периферического дефокуса, 
являются бифокальные очковые линзы. 
Однако, они оказались недостаточно эффек-
тивными для контроля миопии даже у паци-
ентов с высокой аккомодационной задержкой и 
эзофорией вблизи [25, 26, 27, 28]. 

Ряд авторов оценивали эффективность 
прогрессивных очковых линз для контроля 
миопии, сравнивали степень прогрессиро-
вании миопии в группах детей, пользующихся 
постоянной очковой коррекцией с линзами 
прогрессивного дизайна и монофокальными 
очковыми линзами. Результаты 3-летнего 
наблюдения в основной группе были статис-
тически значимыми, но клинически незначи-
мыми по сравнению с контрольной группой [29, 
30, 31,32]. 

В 2022 году в британском офтальмо-
логическом журнале опубликованы резуль-
таты 3-х летнего наблюдения 128 китайских 
детей, была изучена эффективность несколь-
ких моделей очковых линз, рекомендованных 
для использования у детей, основывающихся 
на теории периферического дефокуса. Авторы 
наблюдали за детьми с миопией, которые 
носили очковые линзы с интегрированным 
дефокусом в нескольких сегментах (Defocus 
Incorporated Multiple Segments (DIMS), и деть-
ми, которые носили монофокальные очковые 
линзы (single vision (SV) в течение одного года, 
затем перешли на линзы DIMS для контроля 
миопии. Детям определяли циклоплегическую 
рефракцию в сферическом эквиваленте (SER) 
и осевую длину (AL) с интервалом в 6 месяцев. 
Авторы отметили, что эффект контроля мио-
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пии сохранялся у детей, которые пользова-
лись очками DIMS в течение трех лет, а также 
у детей, перешедших с линз SV на линзы 
DIMS, но результаты не были статистически 
значимыми [33, 34, 35].

В 2020 году в Китае начато рандоми-
зированное многоцентровое клиническое 
исследование по изучению эффективности 
контроля миопии с помощью очковых линз 
DIMS и прогрессивных очковых линз PALs 
(Apollo progressive addition spectacle lenses) у 
600 детей в возрасте от 6 до 12 лет. 

Целью настоящего исследования яви-
лось сравнение эффективности контроля 
миопии с использованием этих двух типов 
очковых линз у 300 детей в каждой группе. 
Критериями включения явились миопия от - 
1,00 до - 5,00 диоптрий и астигматизм ≤ 1,50 
диоптрий. Сроки наблюдения были на 1, 3, 6, 
12, 18, 24, 30 и 36 месяц. Помимо оценки 
сферического эквивалента и осевой длины 
глаза будет проводиться оценка биомет-
рических показателей глаза, перифери-
ческой рефракции, бинокулярного зрения, 
аккомодации, комплаентности и результатов 
опросников, касающихся опыта ношения 
линз. Настоящее исследование станет 
первым рандомизированным контро -
лируемым исследованием среди близоруких 
детей младшего школьного возраста с 
использованием очковых линз DIMS и PALs в 
Китае. Результаты покажут, замедляют ли 
различные механизмы наведения перифери-
ческого миопического дефокуса прогресси-
рование миопии и осевое удлинение глаза, и 
если да, то насколько. Кроме того, сравнение 
позволит получить информацию о клиничес-
кой эффективности и безопасности линз 
DIMS и PALs, включая информацию, свя-
занную с опытом ношения и зрительными 
функциями [36].

Компания Essilor предложила нес-
колько вариантов офтальмологических очко-
вых линз для контроля миопии. Один из них 
под названием Myopilux Plus - прогрессивный 
дизайн с аддидацией +1,5Д или +2,0D, и 
Myopilux Max – бифокальный дизайн линзы с 
призматическим эффектом в нижней части и 
аддидацией +2,0D, позволяющим снизить 
нагрузку на фузионную вергенцию и компен-
сировать слабость аккомодации.

Результаты двухлетнего наблюдения 
Cheng et al. [37] свидетельствуют, о том, что 

очковые линзы Myopilux Max 
позволили замедлить прогрес-
сирование миопии на 62%. 
Компания Essilor также предс-
тавила новые очковые линзы 
для контроля миопии Stellest с 
использованием новаторской 
технологии колец высокоас-
феричных микролинз (H.A.L.T.). 
Линза Stellest состоит из двух 
частей: центральной монофо-
кальной и «созвездия» из 1021 
микролинзы, размещенной на 11 
концентрических кольцах, рас-
ходящихся кнаружи. 11 концент-
рических колец имеют поправку 
на расстояние между собой и 
центрируются вокруг свободной 
зоны диаметром 9 мм. Линзы в 
каждом следующем кольце 
имеют отличную от предыду-
щего гиперметропическую реф-
ракцию, не фокусируют свет на 
двух различных поверхностях, а 
непрерывно отклоняют лучи 
света, создавая трехмерное ко-
личество света перед сетчаткой, 
которое называют объемным 
замедляющим сигналом [38, 39]. 
Результаты двухлетнего рандо-
мизированного исследования 
показали, что постоянное ноше-
ние (не менее 12 часов в день) 
очков по технологии H.A.L.T. 
позволило контролировать рост 
миопии, в среднем, до 67% и 
увеличение аксиальной длины 
глаза до 60% [40]. 

Также в литературе дос-
тупны первые и вторые предва-
рительные результаты 42-ме-
сячного рандомизированного 
контролируемого клинического 
исследования с использованием 
очковых линз SightGlass Vision 
DOT для контроля миопии у 256 
детей в возрасте 6-10 лет. 
Авторы пришли к выводу, что 
очковые линзы DOT безопасны и 
эффективны для снижения 
прогрессирования миопии у 
детей в  данном возрасте, 
причем дополнительная польза 
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очевидна после 3 лет ношения. 
Однако авторы не исключают, 
что изменения в образе жизни, 
поведении и школьном обуче-
нии во время пандемии COVID-
19 могли повлиять на резуль-
таты первой части исследо-
вания [41, 42].

Имеются разноречивые 
данные об эффективности оч-
ковых линз MyoVision, Carl 
Zeiss, предназначенных для 
контроля миопии у подгруппы 
японских детей в возрасте от 6 
до 12 лет. Однако, Kanda et al 
проводили многоцентровое 
проспективное рандомизи-
рованное двойное слепое пла-
цебо - контролируемое иссле-
дование по изучению эффек-
тивность этих линз у 207 японс-
ких детей. Результаты данного 
клинического исследования не 
смогли подтвердить терапев-
тический эффект очковых линз 
MyoVision для контроля миопии 
у японских детей [43].

И с с ле д о в а т е л ь с к ой 
группой the CEME Study Group 
начато первое в Европе рандо-
мизированное многоцентровое 
двойное слепое контроли-
руемое исследование, прото-
кол которого был опубликован 
в октябре 2023 г.: предпо-
лагается изучение эффек-
тивности с целью контроля 
миопии очковых линз новой 
конструкции MyoCare, созда-
ющих одновременный конкури-
рующий дефокус на неазиат-
ской популяции [44]. 

Коррекция осевой реф-
ракции при миопии средней и 
высокой степени с помощью 
обычных сферических очковых 
линз приводит к формирова-
нию гиперметропического де-
фокуса в периферической сет-
чатке. Коррекция тех же глаз 
обычными сферическими 
мягкими контактными линзами 
(МКЛ)  приводит  к  значи -

тельному миопическому дефокусу в пери-
ферической сетчатке. Если рефракционный 
статус периферической сетчатки действи-
тельно влияет на прогрессирование близо-
рукости, то эти результаты позволяют пред-
положить, что при ношении обычных монофо-
кальных контактных линз прогрессирование 
близорукости должно происходить медленнее, 
чем при ношении обычных очков. Исследо-
вания, сравнивающие прогрессирование 
близорукости при ношении обычных очков и 
обычных контактных линз, не выявили такой 
разницы [45]. 

Kang P. еt al изучили изменение перифе-
рической рефракции при использовании 
полной, неполной и гиперкоррекции миопии 
стандартными мягкими контактными линзами 
у 34 взрослых пациентов с миопией. Авторами 
доказано, что недостаточная, полная и избы-
точная коррекция центральной рефракции с 
помощью обычных МКЛ вызывала гипермет-
ропический сдвиг как в центральной, так и в 
периферической рефракции во всех поло-
жениях горизонтального меридиана. Эта пери-
ферическая гиперметропия может являться 
возможной причиной прогрессирования 
близорукости [46]. 

Исследования Walline JJ и соавторов 
тоже позволили ответить на вопрос, влияет ли 
ношение обычных МКЛ или очков на процесс 
п р о г р е с с и р о в а н и я  м и о п и и  у  д е т ей . 
Результаты трехлетнего рандомизированного 
клинического исследования у 484 детей в 
возрате от 8 до 11 лет с миопией от -1,00 до -
6,00 D и астигматизмом менее 1,00 под-
твердили, что ношение обычных контактных 
линз детьми не вызывает клинически значи-
мых изменений в процессе прогрессирования 
миопии [47].

Ортокератологические линзы (ОКЛ) для 
изменения формы роговицы надеваются 
ночью во время сна. Современные дизайны 
ортолинз включают четыре зоны: центральную 
оптическую зону, реверсивную зону, зону 
выравнивания и периферическую зону. 
Центральная оптическая зона способствует 
уплощению центральной части роговицы и 
используется для рефракционной коррекции. 
Обратная зона, которая имеет более крутую 
кривизну, чем центральная зона, усиливает 
перестройку эпителия роговицы для макси-
мального уменьшения миопии. Зона вырав-
нивания, обычно асферическая или танген-
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циальная, играет очень важную роль в опти-
мизации центрирования и посадки линзы, а 
периферическая зона способствует слезо-
обмену и наведению периферического мио-
пического дефокуса, что, в свою очередь, 
замедляет прогрессирование миопии и рост 
аксиальной длины глаза. Помимо сфери-
ческих применяются и торические линзы, 
которые рекомендуется использовать для 
пациентов с астигматизмом более 1,50 D. 
Различные клинические исследования про-
демонстрировали эффективность торможе-
ния прогрессирования близорукости с 
помощью ОКЛ. Эффект замедления роста 
осевой длины глаза при ношении ортолинз 
колеблется от 32% до 63% а в среднем 
составляет около 50% [6, 48, 49, 50]. 

Бифокальные и мультифокальные 
мягкие контактные линзы также могут спо-
собствовать замедлению прогрессирования 
миопии. Доказано, что эффективность кон-
тактных линз, наводящих периферический 
миопический дефокус, превосходит эффек-
тивность очковой коррекции с аналогичным 
дизайном. В целом, влияние бифокальных и 
мультифокальных контактных линз для 
контроля миопии в литературе варьирует от 
2 5 %  д о  б о ле е  ч е м  7 0 %  с н и ж ен и я 
прогрессирования миопии в течение 2 лет 
[51, 52, 53]. 

На сегодняшний день на рынке 
представлены МКЛ с двойным фокусом (DF) 
для контроля миопии. Опубликованы резуль-
таты 20-ти месячного проспективного рандо-
мизированного клинического исследования с 
перекрестным контролем парных глаз у 40 
детей в возрасте 11-14 лет со средней реф-
ракцией в сферическом эквиваленте (SER) -
2,71 ± 1,10 (D). Двухфокусные линзы имели 
центральную зону, корректирующую рефрак-
цию, и концентрические зоны лечения, соз-
дающие одновременный миопический де-
фокус сетчатки на 2,00 D при взгляде вдаль и 
вблизи. Контролем служили МКЛ с одинар-
ным фокусом (SVD) с теми же параметрами, 
но без зон обработки. Дети носили линзу DF 
на одном случайно выбранном глаз, а линзу 
SVD - на другом глазу в течение 10 месяцев 
(период 1). Затем линзы менялись местами и 
носились еще 10 месяцев (период 2). 
Результаты показали, что у 70% детей прог-
рессирование миопии было снижено на 30% 
и более в глазу, на котором носили линзы DF, 

по сравнению с глазом, на кото-
ром носили линзы SVD. Анало-
гичное уменьшение прогрес-
сирования миопии и аксиальной 
длины глаза наблюдалось и при 
ношении линз DF в течение 
периода 2. Авторы пришли к 
выводу, что двухфокусные лин-
зы обеспечивают нормальную 
остроту зрения и контрастную 
чувствительность, позволяя ак-
комодировать на близком рас-
стоянии. Прогрессирование мио-
пии и удлинение глаза были зна-
чительно снижены в глазах де-
тей, носящих DF-линзы. Полу-
ченные данные свидетельствуют 
о том, что устойчивый миопи-
ческий дефокус, даже если он 
падает на сетчатку одновре-
менно с четким изображением, 
может замедлить прогресси-
рование близорукости без ущер-
ба для зрительных функций [53].

В 2021 году Аветисов С.Е. 
и соавторы проанализировали 
результаты двухлетнего много-
центрового клинического иссле-
дования по контролю миопии с 
помощью бифокальных дефо-
кус-индуцирующих МКЛ. В иссле-
дование были включены 100 
пациентов в возрасте от 8 до 16 
лет с двусторонней миопией 
легкой или средней степени тя-
жести со сферическим эквива-
лентом от (-)0,25 до (-)5,75 Д. В 
зависимости от степени миопии и 
метода ее коррекции пациенты 
были разделены на две основ-
ные и две контрольные группы. 
Для коррекции миопии исполь-
зовались мультифокальные 
МКЛ с добавочной силой +4,0 D и 
монофокальные МКЛ. Резуль-
таты оценивались по клиничес-
ким данным рефракции, длине 
оси и состоянию аккомодации. 
Сроки наблюдения составили 3, 
6, 12, 18 и 24 месяца. Через 12 
месяцев использования бифо-
кальных МКЛ признаки стабили-
зации прогрессирования близо-
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рукости были выявлены у 72 и 
73,5% испытуемых обеих ос-
новных групп, а через 24 меся-
ца - у 54 и 79,5% испытуемых 
соответственно. Статистически 
значимое снижение осевого 
удлинения на 87-88% также 
наблюдалось у пациентов, 
использующих бифокальные 
МКЛ. Значительное увеличе-
ние положительной относи-
тельной аккомодации (ПОА) 
наблюдалось во всех группах 
[54].

Контактные линзы, фор-
мирующие периферический 
миопический дефокус, дос-
тупные к применению, повыша-
ют эффективность контроля 
миопии, оказывая влияние на 
большую площадь сетчатки. 
Тем не менее, это преиму-
щество иногда может нега-
тивно влиять на зрение, нап-
ример, на контрастную чувст-
вительность или остроту зре-
ния. Многие исследования в 
настоящее время пытаются 
найти баланс между качеством 
зрения, размером и располо-
жением зоны действия на 
сетчатку с помощью различных 
дизайнов [56, 57, 58, 59].

В декабре 2023 года 
опубликованы результаты 2-х 
летнего использования МКЛ с 
увеличенной глубиной фокуса 
Mylo (Mark'ennov) для контроля 
милпии у 90 детей европео-
идной расы в возрасте от 6 до 
13 лет с SE в диапазоне от -0,75 
до -10,00 D. Из них 45 детей 
носили МКЛ (MYLO, Markґen-
novy), а 45 детей - очки. В 
результаты 2-х летнего наблю-
дения МКЛ MYLO уменьшило 
осевую длину глаза и прогрес-
сирование миопии по сравне-
нию с использованием очков 
для дали [60]. 

Cheng X. и соавторы 
оценили эффективность 2-х 
п р о т о т и п о в  М К Л  ( м о н о -

фокальных и бифокальных) для контроля мио-
пии с аксиальным кольцевым фокусом: с улуч-
шенной эффективностью (EE) и с улучшенным 
зрением (EV) для контроля миопии по срав-
нению с двухфокусными МКЛ (DF) и однофо-
кусными МКЛ (SV). Исследования проводи-
лись у 190 детей с миопией (от -0,75 диоптрий 
D до -4,50 D) в возрасте от 7 до 12 лет. В 
течение 6 месяцев 8-часового ежедневного 
ношения линза EE показала, что прототип 
линзы EE более эффективно замедляет рост 
аксиальной длины глаза, чем линза DF при 
сопоставимых показателях зрения, в то время 
как линза EV дает эффективность, сопоста-
вимую с DF, при сопоставимых показателях 
зрения с линзы SV [61].

Также однодневные мультифокальные 
контактные линзы с высоким наведением 
периферического миопического дефокуса 
Natural Vue (NVMF) продемонстрировали 
высокую эффективность в контроле миопии по 
результатам многоцентрового анализа со 
с р о к о м  н а б л ю д ен и я  6  ле т .  В  э т о т 
ретроспективный когортный анализ вошли 
данные 196 пациентов среднего (SD) возраста 
12,3 (2,7) лет (диапазон 5-20 лет), которым в 
течение 6 лет в 15 клиниках США были 
подобраны контактные линзы NaturalVue 
Multifocal ((NVMF). 91% пациентов показал 
замедление прогрессирования миопии на 70% 
и более. У 81,25% пациентов отмечалась 
полная остановка прогрессирования миопии. У 
пользователей линз (NVMF) наблюдалось 
значительное снижение прогрессирования 
близорукости в течение 6 лет наблюдения [62]. 

Опубликованы результаты трехлетнего 
рандомизированного клинического иссле-
дования по изучению эффективности ежед-
невных одноразовых мягких контактных линз 
MiSight (CooperVision) для контроля миопии у 
144 подростков с рефракцией в сферическом 
эквиваленте от -0,75 до -4,00 D; астигматизм 
<1,00 D в возрасте от 8 до 12 лет без опыта 
ношения контактных линз. 75,5% детей завер-
шили клиническое исследование (53 -основной 
группы, 56 - контрольной). За время иссле-
дования не было зарегистрировано ни одного 
случая серьезных глазных нежелательных 
явлений. Результаты данного клинического 
исследования демонстрируют эффективность 
ежедневных одноразовых мягких контактных 
линз MiSight в замедлении изменения 
рефракции в сферическом эквиваленте и 
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осевой длины глазного яблока [63, 64].
На сегодняшний день проводятся 

многоцентровые рандомизированные срав-
нительные клинические исследования по 
изучению эффективности метода наведения 
периферического миопического дефокуса с 
целью контроля миопии у детей. Остаются 
вопросы, на которые сейчас нет ответа, 
например, какие зрительные области, кроме 
фовеа, могут быть вовлечены в контроль 
миопии, как объяснить влияние монокуляр-
ной линзы на рост миопии в случаях анизо-
метропии [8, 36, 41, 42].

Многие авторы на данный момент изу-
чают потенциал комбинированной терапии 
для контроля миопии где, возможно, каждый 
метод наведения периферического миопи-
ческого дефокуса имеет минимальную или 
умеренную пользу, но комбинация ее с дру-
гим эффективным альтернативным мето-
дом, таким как низкие дозы атропина, может 
повысить эффективность [65, 66, 67, 68, 69]. 
Многие авторы на сегодняшний день после 
ортокератологического лечения отдают 
предпочтение мягким контактным линзам для 
контроля миопии MiSight (CooperVision) и 
Natural Vue (Visioneering Technologies), а 
двумя наиболее эффективными очковыми 
линзами считают MiyoSmart (Hoya) и Stellest 
(Essilor) [8, 41, 42, 60, 61, 54, 70, 71, 72, 73].

Таким образом, теория перифе-
рического дефокуса является значимым 
фактором регуляции роста глазного яблока и 

прогрессировании миопии. Нес-
мотря на то, что данная теория не 
полностью доказана, методы, 
работающие на основании дан-
ной теории, остаются эффек-
тивным и доступным cредством 
для замедления прогрессиро-
вания миопии. Офтальмологи 
располагают разными типами 
контактных и очковых линз, 
которые индуцируют перифе-
рический миопический дефокус с 
целью управления прогресси-
рованием миопии. Вероятнее 
всего, что степень, площадь и 
количество наведения дефокуса 
напрямую влияют на степень 
замедления прогрессирования 
миопии и роста осевой длины 
глаза. Выбор метода контроля 
миопии зависит от индивиду-
альных потребностей и особен-
ностей каждого пациента. Важна 
совместная работа с врачом-
офтальмологом, который подбе-
рет и рекомендует наиболее 
подходящий метод контроля 
миопии и будет следить за сос-
тоянием в динамике. Иссле-
дования в данном направлении 
важны и продолжат сохранять 
свою актуальность еще долгие 
годы. 
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РЕЗЮМЕ

Современные методы наведения периферического миопического дефокуса с 
целью контроля миопии у детей

к.м.н. Аль-Асталь М.С., Медетбекова А.Б.

 В статье приведены данные о теории периферического дефокуса в 
развитии миопии. Проанализированы клинические данные по механизмам 
наведения периферического миопического дефокуса с целью контроля миопии у 
детей. Приведены результаты клинических исследований по применению очковых 
и контактных линз с целью торможения прогрессирования миопии.

ТҰЖЫРЫМ

Балалардағы миопияны бақылау үшін перифериялық миопиялық дефокусты 
басқарудың заманауи әдістері

м. ғ. к. Әл-Астал м. с., Медетбекова А. Б.

 Мақалада миопияның дамуындағы перифериялық дефокус теориясы 
туралы мәліметтер келтірілген. Балалардағы миопияны бақылау мақсатында 
перифериялық миопиялық дефокусты бағыттау механизмдері бойынша 
клиникалық деректер талданды. Миопияның дамуын тежеу мақсатында көзілдірік 
пен контактілі линзаларды қолдану бойынша клиникалық зерттеулердің 
нәтижелері келтірілген.

SUMMARY

Modern methods of targeting peripheral myopic defocus to control myopia for 
children 

Dr. Al-Astal M., Medetbekova A.

 The article presents data on the theory of peripheral defocus in the development 
of myopia. Clinical data on the mechanisms of peripheral myopic defocus guidance for 
the purpose of myopia control for children are analyzed. The results of clinical studies 
using spectacles and contact lenses to inhibit the progression of myopia are presented.
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ВЛИЯНИЕ ФИКСИРОВАННОЙ КОМБИНАЦИИ 
ДОРЗАЛАМИД/ТИМОЛОЛ ПРИ ПОУГ НА ВНУТРИГЛАЗНОЕ 
ДАВЛЕНИЕ, ПОЛЯ ЗРЕНИЯ И НА РЕТРОБУЛЬБАРНОЕ 
И ХОРИОИДАЛЬНОЕ КРОВООБРАЩЕНИЯ

Д.Б. Есмурзаева, А.Г. Усманова, О.Ш. Таева

АО «Центральная Клиническая Больница», г. Алматы

Глаукома относится к 
гетерогенной группе глазных 
заболеваний, которые влияют 
на зрительный нерв и сопро-
вождаются потерей ганглио-
нарных клеток сетчатки с соот-
ветствующими дефектами по-
ля зрения. Основным аспектом 
при глаукоме является харак-
терная оптическая нейропатия, 
которая обусловлена различ-
ными риск-факторами, вклю-
чая повышенное внутриглазное 
давление (ВГД). Глаукома 
является одной из ведущих 
причин необратимой слепоты 
[1]. Статистика, собранная и 
опубликованная ВОЗ в 2002 
году, показывает, что глаукома 
является второй по величине 
причиной слепоты в мире после 
катаракты [2]. Данные попу-
ляционных исследований сви-
детельствуют о том, что один 
из 40 взрослых старше 40 лет 
страдает от глаукомы с поте-
рей зрительной функции, что 
соответствует 60 миллионам 
людей по всему миру, из кото-
рых 8-14 миллионов человек 
слепы обеими глазами. Даже в 
развитых странах половина 
случаев глаукомы остается 
недиагносцированной. В Индии 
оценивается, что около 11,2 
миллиона человек в возрасте 
40 лет и старше страдают от 
глаукомы. 

По статистике по Казах-
стану в 2019 году 3,8% населе-

ния (757 444 человек) болеют глаукомой [3]. 
Обнаружение заболевания на ранних стадиях 
и эффективное лечение могут замедлить его 
прогресс и предотвратить необратимую утрату 
зрительных функций.

Повышенное ВГД - первостепенный 
фактор при развитии и прогрессировании 
ПОУГ, и это единственный поддающийся 
лечению фактор риска при открытоугольной 
глаукоме. В настоящее время фармакоте-
рапия остается наиболее широко применя-
емым и эффективным методом лечения 
глаукомы и повышенного внутриглазного дав-
ления [4].

Несмотря на достижения лазерной и 
инвазивной хирургии при ПОУГ основным ме-
тодом снижения ВГД остается фармако-
терапия [7]. В наше время спектр местных 
гипотензивных препаратов расширяется с 
каждым годом за счет внедрения новых анти-
глаукоматозных средств, таких как производ-
ные простагландина, местные ингибиторы 
карбоангидразы и агонисты альфа-2 адрено-
рецепторов [9]. В 2009 году Всемирная ассо-
циация по глаукоме разработала концепцию, 
утверждающую, что снижение перфузионного 
давления глаза, нарушение микроциркуляции 
глазного яблока могут влиять на возникно-
вение глаукомы у пациентов с предглаукомной 
патологией [9, 11]. Существует множество ис-
следований, посвященных сосудистым факто-
рам риска при глаукоме, которые выявили 
важное воздействие патологических измене-
ний кровотока на развитие глаукомы и прогрес-
сирование поражения зрительного нерва [9-
13]. Ухудшение зрительных функций при про-
грессировании глаукомы имеет статистически 
значимую связь с уровнем внутриглазного 
давления и недостатком кровотока в сосудах, 
питающих сетчатку и зрительный нерв [13]. 
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Исследования M. Satilmis и его коллег под-
твердили существующую связь между про-
грессированием дефектов зрительных полей 
и уменьшением скорости кровотока в сосудах 
заднего отдела глаза [14, 15, 16]. Таким 
образом, применение медикаментозных пре-
паратов, положительно влияющих на крово-
снабжение глаза, является перспективным 
подходом в терапии предглаукомной патоло-
гии [17, 18]. Согласно литературным данным 
системные ингибиторы карбоангидразы спо-
собствуют расширению сосудов и улучшению 
кровотока в сетчатке [19]. Препараты этой 
группы используются для снижения внутри-
глазного давления у пациентов старше 40 
лет, страдающих глаукомой [20].

В данном обзоре рассматриваются 
фармакологические свойства фиксирован-
ной комбинации дорзоламида 2% и тимолола 
0,5% при применении у взрослых пациентов с 
глаукомой и офтальмогипертензией.

Тимолол (неселективный в-блокатор) 
широко используется как лекарство первой 
линии при глаукоме благодаря их высокой 
эффективности и ограниченному профилю 
побочных эффектов [21]. Карбоангидраза 
(КА), ответственная за секрецию бикарбо-
ната, была обнаружена в цилиарных отрост-
ках, и позже было показано, что ацетазола-
мид - ингибитор КА - способен снижать ВГД у 
животных и людей [4]. Дорзоламид (инги-
битор карбоангидразы) широко используется 
для лечения глаукомы, так как он не только 
снижает ВГД, но и улучшает хориоидальную 
перфузию и ретробульбарную гемодинамику 
глаза [22, 23, 19]. Несмотря на высокую 
эффективность эти препараты иногда не 
могут обеспечить достаточного снижения 
ВГД при монотерапии, и требуется добав-
ление другого препарата к терапии [21].

Нефиксированная комбинированная 
терапия зачастую предполагает более слож-
ные схемы лечения с более частыми инстил-
ляциями капель, тогда как комбинированная 
терапия с фиксированными дозировками 
устраняет возможные эффекты «вымыва-
ния» [24].

Поэтому с целью повышения комфорт-
ности лечения и улучшения приверженности к 
терапии предложены различные фиксиро-
ванные комбинации (ФК) гипотензивных 
лекарственных средств.

Одним из таких препаратов является 

ФК ингибитора карбоангидразы 
дорзоламида и неселективного 
в-блокатора тимолола [24]. 

Фармакодинамика и тера-
певтическая эффективность

Дорзоламид является 
сульфаниламидом и ингибито-
ром карбоангидразы (КА), тогда 
как тимолол является неселек-
тивным в-блокатором. 

Поскольку между этими 
двумя лекарствами нет непос-
редственного взаимодействия, 
их фармакодинамика будет 
рассматриваться отдельно.

Хотя на молекулярном 
уровне механизм их действия 
отличается, но при одновремен-
ном использовании имеет место 
аддитивный эффект [24, 25]. 
Продукция водянистой влаги под 
действием комбинации дорзо-
ламида 2% и тимолола 0,5% 
уменьшается в гораздо большей 
степени, чем на фоне инстил-
ляций каждого из этих агентов в 
отдельности [27].

Появление в конце 1970-х 
годов глазных форм Бета-адре-
ноблокаторов (тимолол) стало 
значительным прогрессом в ле-
чении глаукомы [38]. Эти пре-
параты блокируют рецепторы 
Бета-адренорецепторы цилиар-
ного тела, что приводит к умень-
шению уровня Внутриглазного 
Давления (ВГД) путем     сниже-
ния образования внутриглазной 
жидкости [39]. Среди исполь-
зуемых в офтальмологической 
практике Бета-адреноблока-
торов есть неселективные (на-
пример, тимолол малеат) и се-
лективные к рецепторам Бета1 
адреноблокаторов (например, 
бетаксолол) препараты.

Исследования показы-
вают, что неселективные Бета-
адреноблокаторы достигают бо-
лее высокой эффективности по 
сравнению с селективными пре-
паратами к рецепторам Бета- 
адреноблокаторов [40].
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Действие препарата 
про-является через 20 минут 
п о с л е  з а к а п ы в а н и я  в 
конъюнктиваль-ный мешок [41]. 
М а к с и м а л ь н ое  с н и ж ен и е 
внутриглазного дав-ления 
наступает через 1-2 часа и 
сохраняется в течение 24 ча-
сов. Исследования дозозави-
симости на добровольцах пока-
зали, что тимолол 0,5-1,5% 
значительно снижает ВГД до 
28% через 2-5 часов после 
закапывания  препарата в 
конъюнктивальный мешок [38, 
43]. При местном применении 
тимолола абсорбция в орга-
низм происходит системно, и 
были сообщены статистически 
значимые снижения пульса в 
покое после года или более 
лечения тимололом [39]. Также 
было отмечено незначительное 
снижение артериального дав-
ления.

Дорзоламид является 
высокоселективным ингиби-
тором КА-I I  изофермента 
ц и л и а р н о г о  т е л а  г л а з а . 
И н г и б и р о в а н и е  К А - I I 
замедляет образование бикар-
боната, уменьшает транспорт 
натрия и жидкости и, следо-
вательно, снижает образова-
ние водянистой влаги и ВГД. 
Снижение ВГД было проде-
монстрировано после местного 
применения дорзоламида у 
здоровых добровольцев и па-
циентов с открытоугольной 
глаукомой и офтальмогипер-
тензией [11, 15].

Существуют доказатель-
ства того, что помимо ингибиро-
вания образования водянистой 
влаги дорзоламид также может 
улучшать ретробульбарное 
кровообращение [12, 15].

Одним из ключевых мо-
ментов, способствующих раз-
витию глаукомы, является на-
рушение функции митохондрий 
в клетках трабекулярного эндо-

телия [32, 35]. Митохондрии выполняют 
важную роль в обеспечении клеток энергией 
[33]. При нормальных условиях до 90% 
поступающего к митохондриям кислорода 
используется для производства энергии, а 
лишь 1-5% преобразуется в свободные 
радикалы [33, 35]. В процессе старения и при 
определенных нарушениях (митохондрио-
патиях) функция митохондрий ухудшается, что 
сопровождается повреждением клеток и 
образованием свободных радикалов. Недав-
ние исследования показывают, что у пациен-
тов с глаукомой наблюдается дисфункция 
митохондрий, затрагивающая как клетки 
трабекулярного эндотелия, так и нервные 
аксоны зрительного нерва [25].

Новые исследования демонстрируют, 
что лекарства, такие как дорзоламид и тимо-
лол, могут защитить митохондриальную ДНК 
клеток трабекулярного эндотелия от воздейст-
вия окислительного стресса [28]. Кроме того, 
комбинированное применение этих препара-
тов усиливает антиоксидантный эффект, что 
предотвращает повреждающее воздействие 
перекиси водорода на трабекулу [25, 37].

Крупные слепые рандомизированные 
многоцентровые исследования у пациентов с 
открытоугольной глаукомой и офтальмогипер-
тензией показали, что ФК дорзоламид 2%/ и 
тимолол 0,5% превосходит монотерапию 
отдельными компонентами и эквивалентен 
терапии дорзоламидом 2% и тимололом 0,5%, 
применяемой одновременно [22, 34].

При двухкратном применении комби-
нации дорзоламид/тимолол по сравнению с 
одновременной терапией тимололом 0,5% и 
дорзоламидом 2,0%, также применяемой 
дважды в день, оба режима привели к 
заметному сниже нию нижней границы ВГД 
(измерение производилось непосредственно 
перед утренней дозой) по сравнению с базовым 
значением через 90 дней лечения (изменение 
ВГД = 4,2 мм рт. ст.) [35]. Эффект двух режимов 
на ВГД во все  временные периоды, как до, так 
и через 2 часа после лечения (пиковый 
эффект), был практически неразличим [35]. 
Хотя непосредственных сравнений комбини-
рованных глазных гипотензивных препаратов 
не проводилось, комбинацию дорзола-
мид/тимолол сравнивали с одновременной 
терапией тимололом 0,5% и пилокарпином 
2,0% [39]. Это неслепое исследование, 
опирающееся на предпочтения пациентов, 
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показало, что оба режима приводят к исход-
ному снижению ВГД [41, 42]. Однако комбина-
ция дорзоламид/тимолол была лучше пере-
носима и предпочтительнее для пациентов 
из-за уменьшенной частоты и выраженности 
побочных эффектов.

Влияние на изменения на поле зрения
По данным исследования сотрудников 

Tokyo Women's Medical University Medical 
Center East, Tokyo, Japan при переходе с 
монотерапии на фиксированные комбинации 
дорзоламид/тимолол значение MD улучши-
лось на +0,3 дБ от начального значения в 
периоде до 3 лет после перехода. Наклон MD 
также улучшился на +0,5 дБ/год от началь-
ного значения в периоде до 3 лет после 
перехода. Кроме того, средний наклон MD за 
3 года составил 0,1±0,6 (дБ/год), а среднее 
изменение MD за 3 года от начального 
значения составило 0,1±0,4 дБ в год. Мы не 
можем сравнивать эти результаты с дан-
ными других исследований, поскольку не бы-
ло других отчетов об изменениях MD после 
перехода на терапию дорзоламид/тимолол 
[31].

Терапевтический эффект при псевдо-
эксфолиативной глаукоме

На сегодняшний день существует нем-
ного сравнительных исследований, оценива-
ющих эффективность новых медикаментов 
при эксфолиативной глаукоме. Общепринято 
считать, что пациенты с эксфолиативной 
глаукомой сложнее поддаются контролю с 
помощью медикаментозной терапии, чем те, 
у кого первичная открытоугольная глаукома 
[27]. Регулярное исследование, проведенное 
Boyle и соавторами, показало, что фиксиро-
ванная комбинация снизила ВГД от исход-
ного значения на 7,7 мм рт.ст. (27%) [28]. 
Подобное исследование проводилось 
Clineshmidt CM и соавторами [29], результат 
исследования показал, что фиксированная 
комбинация дополнительно снижает давле-
ние на 1,1–1,3 мм рт.ст. по сравнению с мале-
атом тимолола к минимуму на 2,8 мм рт.ст. к 
пиковому значению (2 часа после приема).

Опыт применения ФК дорзоламид 
/тимолол при хорионеоваскулярной возраст-
ной макулярной дегенерации (ВМД) в комби-
нации с интравитреальным введением инги-
биторов ангиогенеза

ФК дорзоламид/тимолол была успеш-
но применена для местного лечения макуляр-

н о г о  о т е к а  и  п р и  т а к и х 
с ос т оя н и я х ,  к а к  р е т и н и т 
пигментный, ретино-шизис с X-
сцеплением, хоро-идеремии, и 
системной терапии таксанами 
[32, 33]. Снижение продукции 
в о д я н и с т о й  в л а г и , 
ингибирование карбоангидразы 
клетками Мюллера и пигментным 
эпителием сетчатки может моду-
лировать активность клеток 
Мюллера и функцию насоса 
пигментного эпителия сетчатки, 
что, в свою очередь, способ-
ствует улучшению переноса 
интраретинальной жидкости и 
субретинальной жидкости в 
хороидальное пространство, тем 
самым улучшая процесс умень-
шения макулярного отека. Кроме 
того, дорзоламид может оказы-
вать положительное воздей-
ствие на местную микроцирку-
ляцию сетчатки [34, 35] и улуч-
шать перфузию сосудистой обо-
лочки, как показано в плацебо- 
контролируемом исследовании с 
36 пациентами с неоваскулярной 
ВМД [36]. Местное применение 
инсталляции препарата дорзо-
ламид/тимолол может снизить 
толщину макулярного отека и 
субретинальную жидкость в 
глазах с устойчивой экссудацией, 
в комбинации с интравитреаль-
ным введением ингибиторов ан-
гиогенеза при неоваскулярной 
ВМД [37].

Заключение. Большин-
ство исследований подтверж-
дают эффективность использо-
вания комбинации дорзоламид 
/тимолол в лечении глаукомы. 
Это обусловлено сильным гипо-
тензивным действием препа-
ратов и их хорошей переноси-
мостью.

При длительной терапии 
ингибиторами карбоангидразы и 
комбинацией дорзоламид/тимо-
лол у пациентов с первичной 
открытоугольной глаукомой наб-
людается стабилизация остроты 
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зрения, состояния полей зрения 
и параметров зрительного 
не р в а .  Г и п о т ен з и в н ы е  и 
гемодина-мические эффекты 
к о м б и - н а ц и и 
дорзоламид/тимолол влияют 
на важные факторы риска 

п р о г р е с с и р о в а н и я  п е р - в и ч н о й 
открытоугольной глау-комы, такие как 
повышенное внутриглазное давление и 
недостаток крово-тока в ретинальных и 
хориоидальных сосудах. Таким образом, 
улучшение гемодинамических параметров при 
локальной гипотензивной терапии играет 
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РЕЗЮМЕ

Последние десятилетия в офтальмологии активно исследуется 
оптимизация лекарственной терапии для пациентов с первичной открытоугольной 
глаукомой (ПОУГ). Для пациентов с ПОУГ и офтальмогипертензи ей (ОГ), которым 
требуется более одного препарата для достижения целевого внутриглазного 
давления (ВГД), комбинированная терапия с фиксированными дозировками 
предлагает несколько преимуществ перед монотерапией.

Вопросы выбора местной гипотензивной терапии и применения 
фиксированных комбинаций (ФК), таких как дорзоламид/тимолол, обсуждаются в 
данном обзоре. Помимо влияния на внутриглазное давление (ВГД) и зрительные 
функции, при назначении противоглаукоматозных препаратов или ФК уделяется 
внимание эффекту воздействия на глазное кровообращение, так как это связано с 
развитием глаукоматозной оптической нейропатии.

Ключевые слова: открытоугольная глаукома, фиксированные комбинации, 
монотерапия, дорзоламид, тимолол, целевое внутриглазное давление.

ТҰЖЫРЫМ

Дорзоламид/тимолол бекітілген комбинцаиясының БАБГ кезінде 
көзішілік қысымға, көру өрісіне, ретробульбарлы және хориодальді 

қан айналымына әсері
Д.Б.Есмурзаева , А.Г.Усманова, О.Ш.Таева

АҚ «Орталық Клиникалық Аурухана» Алматы

Соңғы онжылдықтарда офтальмологияда біріншілік ашық бұрышты 
глаукомасы (БАБГ) бар науқастарды емдеудегі дәрілік терапияны оңтайландыру 
белсенді түрде зерттелуде. Нысана көзішілік қысымға (КІҚ) жету үшін бірнеше 
препараттарды қажет ететін БАБГ және  офтальмогипертензиясы (OГ) бар 
емделушілерде бекітілген комбинация ,  монотерапияға қарағанда бірнеше 
артықшылықтарға ие.

Бұл шолуда жергілікті антигипертензивті терапияны таңдау және 
дорзоламид/тимолол сияқты бекітілген комбинацияларды (БК) қолдану 
мәселелері талқыланады. Көз ішілік қысымға (КҚ) және көру функциясына әсер 
етуден басқа, глаукомаға қарсы препараттарды немесе БК тағайындау кезінде 
олардың көздің қан айналымына әсеріне назар аударылады, өйткені бұл 
глаукоматикалық оптикалық нейропатияның дамуымен байланысты.

Кілт сөздер: біріншілік ашық бұрышты глакома,бекітілген комбинация, 
монотерапия,дорзоламид, тимолол,нысана көз ішілік қысым
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SUMMARY

The impact of the fixed combination of dorzolamide/timolol in POAG on intraocular 
pressure, visual field, and retrobulbar and choroidal circulation

D.B. Esmurzaeva, A.G. Usmanova, O.Sh.Taeva
JSC «Central Clinical Hospital» Almaty city

In recent years, ophthalmology has been actively exploring the optimization of 
drug therapy for patients with primary open-angle glaucoma (POAG). For patients with 
POAG and ocular hypertension (OH) who require more than one medication to achieve 
the target intraocular pressure (IOP), combination therapy with fixed dosages offers 
several advantages over monotherapy.

The issues of selecting local hypotensive therapy and the use of fixed 
combinations (FC), such as dorzolamide/ timolol, are discussed in this review. In 
addition to their impact on intraocular pressure (IOP) and visual functions, when 
prescribing antiglaucoma medications or FCs, attention is paid to their effect on ocular 
circulation, as it is related to the development of glaucomatous optic neuropathy.

Keywords: primary open-angle glaucoma, fixed combinations, monotherapy, 
dorzolamide, timolol, target  intraocular pressure.

УДК 617.7

КОМБИНАЦИЯ АНТИБИОТИК/КОРТИКОСТЕРИОД В 
ПРОФИЛАКТИКЕ ВОСПАЛЕНИЯ ПОСЛЕ ХИРУРГИИ КАТАРАКТЫ. 
МЕНЕДЖМЕНТ ПРОДОЛЖИТЕЛЬНОСТИ ЛЕЧЕНИЯ

Д.Б. Есмурзаева, Ж.С. Айдарбекова

«Центральная Клиническая Больница» МЦ УДП

МЦ «Mediker International Hospital»

Слепота, вызванная катарактой, 
является основной причиной утраты зрения 
во всем мире. Её распространенность 
неуклонно увеличивается в корреляции с 
ростом численности населения и увеличе-
нием продолжительности жизни людей на 
планете [1]. На сегодняшний день экстракция 
катаракты является самой распространённой 
операцией среди всех хирургических проце-
дур в медицине [2, 3], во многом это обус-
ловлено значительно быстрым восстанов-
лением зрительных функций и послеопера-
ционной реабилитацией из-за минимального 
разреза (3 мм и меньше), не требующего 
наложения швов [4, 5].

Однако важно учитывать, что опера-

ция имеет возможные осложне-
ния, такие как отслойка сетчатки, 
эндофтальмит, задний капсуль-
ный разрыв с потерей стекловид-
ного тела, стекловидные нити к 
хирургическому разрезу и выпа-
дение радужки через роговично-
краевой разрез [4], что может 
привести к необратимой слепоте.

Одна из основных превен-
тивных мер в послеоперацион-
ном периоде - местное примене-
ние комбинированных препара-
тов антибиотик/кортикостеро-
идов, которые контролируют вос-
паление глаз и могут предот-
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вратить кистозный отек макулы 
в послеоперационном периоде 
[6]. Однако стандартизирован-
ного подхода к терапии не 
существует. Обычно офталь-
мологи назначают терапию 
продолжительностью 2 недели 
и более, постепенно уменьшая 
дозу препарата. Такой подход 
может привести к нежелатель-
ным реакциям, таким как повы-
шение внутриглазного давле-
ния, вызванное кортикосте-
риодами [10, 11, 12], а также 
наиболее актуальной пробле-
мой является резистентность к 
антибиотикам [12, 13]. Нера-
циональная антибиотикотера-
пия является главной причиной 
этой тревожной проблемы [13]. 
Следовательно, Всемирной 
организацией здравоохране-
ния (ВОЗ) настоятельно реко-
мендуется разумное использо-
вание антибиотиков.

Исходя из этих сообра-
жений, целью данного обзора 
является исследование эф-
фективности и продолжи-
тельности лечения комбина-
цией :  левофлоксацина  + 
дексаметазона. 

Несмотря на то, что 
хирургический разрез при 
факоэмульсификации катарак-
ты - минимальный, он может 
вызвать воспалительную реак-
цию, характеризующуюся опа-
лесценцией жидкости и скоп-
лением клеток в передней каме-
ре, так как регенерация и самос-
тоятельное закрытие раны про-
исходит в течение первых 7 
дней [14, 15], данное состояние 
требует адекватных профилак-
тических мер от инфекции.

Следовательно, после-
операционный менеджмент 
экстракции катаракты вклю-
чает две основные задачи: (1) 
контроль послеоперационного 
воспаления, включая облег-
чение симптомов, таких как 

светобоязнь, чувство инородного тела и (2) 
предотвращение инфекции глаза. Существуют 
множество международных практических 
протоколов по ведению послеоперационных 
пациентов,  в  частности,  Европейское 
общество хирургов катаракты и рефрак-
ционной хирургии (ESCRS) подчеркнуло 
клиническую значимость предоперационной 
антисептики с повидон-йод и введением 
цефуроксима в переднюю камеру [16]. 

Было продемонстрировано, что кон-
центрация цефуроксима во влаге передней ка-
меры глаза падает до бесконечно малой 
концентрации после 10 часов: приблизительно 
0,0027 мг/л, что находится ниже минимальной 
ингибиторной концентрации (МИК) для любого 
глазного патогена, которая колеблется между 
0,5 и 8 мг/л [17]. И следует отметить, что для 
снижения рисков развития воспаления необ-
ходимы антибактериальные препараты в виде 
инстилляции на конъюнктивальную поверх-
ность до заживления хирургической раны.

Единогласно признанного первым вы-
бором после хирургии катаракты антибак-
териального препарата на сегодняшний день 
не существует. Среди них - часто исполь-
зуемые аминогликозиды, но по данным 
проведенных исследований, они менее 
активны и имеют более узкий антибак-
териальный спектр, чем фторхинолоны [18]. 
Результаты исследования ESCRS показали 
эффективность левофлоксацина из ряда 
фторхинолонов, где глазные капли левоф-
локсацина существенно снижали количество 
микроорганизмов на глазу [16] и достигали 
адекватной концентрации в роговичной ткани и 
во влаге передней камеры для предотвра-
щения роста распространенных глазных 
патогенов [19, 20].

Также на основе этих соображений 
немецкими исследователями был предложен 
превентивный курс местными антибиотиками 
продолжительностью от 3 до 7 дней, который 
начинается сразу после операции [21]. Следует 
уделять внимание проблеме резистентности 
бактерий. Рациональное использование 
антибиотиков должно предусматривать тща-
тельный выбор препарата, и, следовательно, 
необходимо использовать наиболее эффек-
тивные антибиотики с эффективной актив-
ностью и более широким антибактериальным 
спектром.

Левофлоксацин - противомикробное 
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бактерицидное средство широкого спектра 
действия из группы фторхинолонов. Бло-
кирует ДНК-гиразу (топоизомеразу II) и топо-
изомеразу IV, нарушает суперспирализацию 
и сшивку разрывов ДНК, подавляет синтез 
ДНК, вызывает глубокие морфологические 
изменения в цитоплазме, клеточной стенке и 
мембранах бактерий. Таким образом, спектр 
активности против глазных патогенов вклю-
чает аэробные грамположительные микро-
организмы (Staphylococcus aureus MSSA, 
Streptococcus pyogenes, Streptococcus pneu-
moniae, стрептококки группы вириданс), 
аэробные грамотрицательные бактерии 
(E.coli, Haemophilus influenzae, Moraxella 
catarrhalis, Pseudomonas aeruginosa из 
сообщества) и другие организмы (например, 
Chlamydia) [22].

Международные рекомендации по 
менеджменту антибактериального лечения 
послеоперационного состояния предлагают 
выбирать адекватную дозу и схему, при 
которой достигается максимальная концент-
рация, значительно превышающая МИК 
потенциальных инфекций в кратчайшие 
сроки, учитывая период возможного загряз-
нения [23], что составляет менее 7 дней после 
катарактальных операций.

Другим важным аспектом контроля 
послеоперационного воспаления является 
сокращение времени реабилитационного 
периода и облегчения дискомфортных ощу-
щений в глазу. Кортикостероиды местного 
применения являются золотым стандартом 
противовоспалительного лечения благодаря 
быстрому воздействию и эффективности. 
Среди них дексаметазон обладает самой 
мощной противовоспалительной актив-
ностью [24]. 

Дексаметазон, синтетический фтори-
рованный кортикостероид (C22H29FO5; (11b, 
16a)-9-фтор-11, 17, 21-тригидрокси-16-
метилпрегна-1,4-диен-3,20-дион), является 
наиболее мощным синтетическим аналогом 
кортизола. Дексаметазон, как и все кортико-
стероиды, достигает своего противовоспа-
лительного эффекта путем подавления 
молекул адгезии сосудистых эндотели-
альных клеток, циклооксигеназы I или II и 
через выработку цитокинов. Это действие 
приводит к снижению противовоспалитель-
ных агентов и отсоединению лейкоцитов от 
сосудистого эндотелия, тем самым предот-

вращая их миграцию в воспален-
ные ткани [24]. Дексаметазон, 
0,1% раствор, достаточно прони-
кает во влагу передней камеры и 
оказывает мощную противо-
воспалительную активность на 
месте действия [25].

В клинической практике 
местные кортикостериоды обыч-
но используются в виде фикси-
рованных комбинаций с анти-
биотиками (левофлоксацина + 
дексаметазон). Препараты в 
виде ФК помогают повысить 
контроль и соблюдения режима 
послеоперационного лечения 
пожилыми пациентами, которые 
составляют большую часть 
кандидатов на операцию по 
удалению катаракты. Также надо 
отметить, что препараты ФК 
исключают эффект «вымы-
вания» во время противово-
спалительного лечения. Как и 
упоминалось ранее, многими 
офтальмологами послеопера-
ционное лечение назначается на 
2 и более недели, часто - с умень-
шением дозы и частоты. Однако 
продолжительная инстилляция 
антибиотика после заживления 
послеоперационной раны не 
имеет убедительного обосно-
вания, так же, как и снижение 
дозы антибиотика бессмысленно 
и может способствовать резис-
тентности бактерий [26, 27]. 
Точно также следует избегать 
продолжительных схем лечения 
кортикостероидами, так как есть 
риск развития повышения внут-
риглазного давления - основной 
фактор риска для эндофталь-
мита [28, 29]. Исходя из этих 
соображений было проведено 
рандомизированное, много-
центровое слепое клиническое 
исследование (LEADER7), чтобы 
проверить гипотезу о том, что 
лечение комбинацией антибио-
тика и кортикостероида может 
продолжаться всего 1 неделю 
согласно оцененному времени 
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разрешения воспаления и за-
живления раны [30]. Оценива-
лась эффективность алгорит-
ма противовоспалительного 
лечения - 4-кратных инстил-
ляций ФК 0,5% левофлок-
сацина и 0,1% дексаметазона в 
течение 1-й недели с перехо-
дом на монотерапию дексаме-
тазоном на протяжении 2-й не-
дели. По результатам исследо-
вания глазные капли лево-
флоксацина 5 мг/мл + декса-
метазона 1 мг/мл 4 раза в день в 
течение 7 дней показали свою 
эффективность, где после пер-
вой недели после операции 
более 85% пациентов не имели 
воспалительных клеток во вла-
ге передней камеры, и остав-
шиеся 15% имели только сла-
бые воспалительные признаки. 
Более чем у 90% пациентов 
конъюнктивальная гиперемия 
полностью регрессировала 
после 7 дней [30]. Ни эндо-
фтальмит, ни другие виды 
инфекций не зарегистриро-
ваны. Также целью этого ис-
следования было проведение 
сравнительного анализа лече-
ния между комбинациями лево-
флоксацина 5 мг/мл + декса-
метазона 1 мг/мл и тобра-
мицина 3 мг/мл + дексаме-
тазона 1 мг/мл, и по итогам 
данного исследования 1-неде-
льный курс лечения комбина-
цией левофлоксацина 5 мг/мл + 
дексаметазона 1 мг/мл+декса-
метазон 1 мг/мл (7 дней) и 2-
недельный курс тобрамицина 3 
мг/мл + дексаметазона 1 мг/мл 

[30] были одинаково эффективными. Кроме 
того, 1-недельный курс комбинаций левофлок-
сацина 5 мг/мл + дексаметазона 1 мг/мл был 
эффективным в подавлении воспаления всего 
за одну неделю у 85% пациентов. Эффек-
тивность продолжительности лечения комби-
нацией левофлоксацина 5 мг/мл + декса-
метазона 1 мг/мл в течение 7 дней подтверж-
дается еще одним проведенным исследо-
ванием Bandello и соавторами [31]. 

Но важно отметить что продолжи-
тельность послеоперационного лечения 
подбирается лечащим врачом индивидуально, 
в зависимости от возраста, качества жизни 
пациента и наличия сопутствующих забо-
леваний у пациента. Для каждого пациента 
следует тщательно подбирать наиболее 
подходящее лекарство, дозировку и дли-
тельность лечения. Таким образом, стратегия 
индивидуализированной медицины реали-
зуется для каждого пациента, оптимизируя 
клиническую эффективность лечения и мини-
мизируя побочные эффекты.

Заключение. Фиксированная комби-
нация левофлоксацина 5 мг/мл + декса-
метазона 1 мг/мл (фторхинолон/кортико-
стериод) в виде глазных капель рекомен-
дована в виде инстилляций каждые 6 часов (4 
раза в день) в течение 7 дней после операции 
по удалению катаракты. Длительность при-
менения кортикостероидов местного при-
менения (как правило, 2 недели или более, с 
постепенным уменьшением дозы) не подтверж-
дается клиническими данными, так как побоч-
ные реакции, включая повышение внутриглаз-
ного давления, зависят от высокой дозы и 
длительного использования дексаметазона. 
Также фиксированная комбинация имеет ряд 
преимуществ: уменьшение количества зака-
пываемых капель пациентом и минимизация 
эффекта «вымывания» при использовании 
нескольких препаратов последовательно.  
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РЕЗЮМЕ

Сравнительно новая фиксированная комбинация глазных капель, 
содержащая дексаметазон/левофлоксацин, для профилактики и лечения 
воспаления, а также профилактики инфекции после хирургии катаракты у 
взрослых. Эта комбинация была разработана с целью решить некоторые 
нерешенные задачи в практическом ведении пациентов после операции по 
удалению катаракты. Несмотря на обновленные рекомендации многие 
офтальмологи все еще используют протоколы, основанные, в основном, на 
личном опыте. В результате выбор препаратов, длительность лечения и их 
сочетание не ориентированы на доказательную медицину (Evidence-Based 
Medicine, EBM). Кроме того, может возникнуть антибиотикорезистентность при 
продолжительном использовании даже при постепенном снижении дозы. 
Глюкокортикоиды также часто назначают на длительный период времени, часто - 
без последующего наблюдения. Следовательно, приверженность пациентов к 
послеоперационному уходу непостоянна, что, в первую очередь, затрагивает 
пожилых пациентов, которые составляют большинство перенесших операцию по 
удалению катаракты.

По результатом данного обзора 1-недельный курс лечения комбинацией 
глазных капель левофлоксацина/дексаметазона достаточен для решения 
воспаления и предотвращения инфекции у пациентов после операции по удалению 
катаракты. 

Ключевые слова: хирургия катаракты, фиксированная комбинация, 
послеоперационное воспаление, левофлоксацин, дексаметазон.
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SUMMARY

Prophylaxis of inflammation after cataract surgery with fixed combination 
antibiotic/corticosteroid. Management of treatment duration

D.B. Esmurzaeva, Zh.S. Aidarbekova
«Central Clinical Hospital» MC OP RK. Almaty city

«Mediker International Hospital» Almaty city

A relatively new fixed combination of eye drops containing dexamethasone/ 
levofloxacin has been developed for the prevention and treatment of inflammation, as 
well as infection prevention, following cataract surgery in adults. This combination was 
designed to address some unresolved issues in the practical management of patients 
after cataract surgery. Despite updated guidelines, many ophthalmologists still rely 
largely on protocols based on personal experience. As a result, the selection of drugs, 
treatment duration, and their combination are not evidence-based medicine (EBM)-
oriented. Additionally, antibiotic resistance may arise with prolonged use, even with 
gradual dose reduction. Glucocorticoids are also often prescribed for extended periods, 
frequently without subsequent monitoring. Consequently, patient adherence to 
postoperative care is inconsistent, primarily affecting elderly patients who constitute the 
majority undergoing cataract surgery.

Based on the findings of this review, a 1-week course of levofloxacin/ 
dexamethasone eye drops appears sufficient to address inflammation and prevent 
infection in patients after cataract surgery.

Key words: cataract surgery, fixed combination, inflammation after surgery, 
levofloxacin, dexamethasone.
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В октябре 2023 года Республиканское общественное объединение «Казах-
станское общество офтальмологов» (КОО) аккредитовано в качестве профессио-
нальной медицинской ассоциации/общественного объединения в области здраво-
охранения.  

С самого своего основания в 2003 году КОО возглавляет заслуженный дея-
тель РК, член-корреспондент НАН РК, д.м.н., профес-сор Ботабекова Т.К.  

КОО обладает преимущественным правом:
- разработка, пересмотр, рецензирование протоколов диагностики и лече-

ния в соответствующей области; 
- реализация реформ в сфере здраво-охранения в соответствующей облас-

ти или профессии;
- участие в совершенствовании программ медицинского и фармацевти-

ческого образования, в т.ч. - в разработке профессиональных образовательных 
стандартов;

- участие в разработке и внедрении унифицированных для каждой специ-
альности и уровня квалификации сертификационных курсов в соответствии с про-
фессиональными стандартами и на основе внедрения международных подходов. 

Впервые в рамках деятельности КОО созданы Экспертные Советы по 
основным стратегически важным направлениям офтальмологии, которые объе-
диняют самых опытных экспертов-профессионалов. На ЭС возлагается большая 
работа по анализу ситуации и проблем, разработка стратег. плана и программы 
действий для улучшения службы курируемых советами направлений, что позволит 
предложить алгоритм мероприятий по последовательному решению конкретных 
задач службы. 
- Глаукома – председатель д.м.н. Алдашева Н.А.
- Витреоретинальная патология - председатель д.м.н. Канафьянова Э.Г.
- Сосудистая офтальмопатология - председатель д.м.н. Степанова И.С. 
- Катаракта - председатель к.м.н. Булгакова А.А.
- Патология роговицы - председатель д.м.н. Бегимбаева Г.Е.
- Рефракционная хирургия - председатель к.м.н. Баймуханова Е.Б.
- Офтальмопедиатрия - председатель д.м.н. Кенжебаева К.С.
- Офтальмоонкология - председатель д.м.н.   

КАЗАХСТАНСКОЕ ОБЩЕСТВО ОФТАЛЬМОЛОГОВ

 Долматова И.А.
- Окулопластика - председатель к.м.н. 
 Джуматаев Э.А.
Тесное сотрудничество КазНИИ ГБ и Казахстанского 
общества офтальмологов позволяет объединить 
усилия для решения актуальных задач. 31 мая 2024 
года планируется проведение Конгресса офталь-
мологов РК с международным участием «Стратеги-
ческие проблемы современной офтальмологии РК и 
пути решения» под эгидой Казахстанского общества 
офтальмологов и Казахского НИИ глазных болезней. 
На конгрессе будут презентованы проекты программ 
экспертных советов. В КОО создается Совет вете-
ранов Казахстанской офтальмологии как совеща-
тельный орган влияния на разрабатываемые пред-
ложенные ЭС программы действий по улучшению 
офтальмологической службы РК.
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ВСЕМИРНАЯ НЕДЕЛЯ ГЛАУКОМЫ

Глаукома является ведущей причиной необ-
ратимой слепоты во всем мире. Это хрони-
ческое прогрессирующее заболевание глаз, 
которое характеризуется повышенным 
внутриглазным давлением, повреждением 
зрительного нерва и потерей поля зрения. На 
начальных стадиях заболевание развива-
ется бессимптомно для человека, поэтому 
раннее выявление и своевременное лечение 
играют решающую роль в сохранении зрения. 
Согласно прогнозам в 2040 году количество 

больных с глаукомой по всему 
миру достигнет 110 миллионов 
человек, при этом половина 
людей, страдающих заболева-
нием, не знают о об этом. В 
Казахстане насчитывается боль-
ше 70 тысяч больных с глауко-
мой. Ежегодно в середине марта 
во  всем мире  отмечается 
Всемирная неделя борьбы с 
глаукомой. Казахстан тради-
ционно присоединяется к этой 
важной инициативе, чтобы 
повысить осведомленность насе-
ления о глаукоме и привлечь вни-
мание специалистов к профи-
лактике и лечению этого заболе-
вания. В рамках Всемирной 
недели борьбы с глаукомой по 
всей стране прошли мероприя-
тия для пациентов (скрининги, 
школы глаукомы) и для специа-
листов (семинары, школы глау-
комы) в региональных офталь-
мологических центрах, иници-
ированные Экспертным Сове-
том по глаукоме под эгидой 
Казахстанского общества оф-
тальмологов. Казахский научно-
исследовательский институт 
глазных болезней 5 марта про-
вел выездной семинар для 
врачей Алматинской области в 
городе Конаев, 12 марта была 
организована школа глаукомы 
для пациентов, вызвавшая боль-
шой отклик среди пациентов с 
глаукомой города Алматы, 
целью которой было повысить 
уровень информированности о 
патологии, 15 марта в отеле 
Рамада была проведена школа 
глаукомы для врачей, собрав-
шая более 150 участников, где 
специалисты рассказали о пос-
ледних достижениях в диагнос-
тике и терапии глаукомы. 
Особый интерес вызвал доклад 
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иностранного участника про-
фессора Горданы Сунарик-
Межеван,  главы клиники 
Флориссан, а также директора 
Глазного исследовательского 
фонда Ротшильда в городе 
Женева, Швейцария, посвя-
щенный проблеме хирургии 
глаукомы и сопутствующей ка-
таракты, в презентации боль-
шое внимание уделено тактике 
ведения пациентов при зак-
рытоугольной глаукоме, явля-
ющейся эндемичной для наше-
го региона. В докладе д.м.н. Ал-
дашевой Н.А. были отражены 
изменения, внесенные в клини-
ческие протоколы диагностики 
и лечения глаукомы, дана 
информация о дополнитель-
ных методах исследования, а 
также о необходимости отда-
вать приоритет бесконсер-
вантной терапии. В презента-
ции д.м.н. Джуматаевой З.А. 
представлена информация о 
ранней диагностике глаукомы, 
особенностях изменений зри-
тельного нерва и толщины 
хориоидеи при ЗУГ. В докладе 

д.м.н. Курмангалиевой М.М. освещены 
основные методы хирургического лечения, 
мировые тенденции в терапии, в частности, 
активное внедрение микроинвазивной хирур-
гии глаукомы. В заключении врач лазерного 
отделения Шайкенова А.Д. представила 
доклад о новом методе лазерной терапии: 
микроимпульсная циклофотокоагуляция – 
которая доступна в КазНИИ глазных болезней 
г.г. Алматы и Астаны, даны первые резуль-
таты, демонстрирующие хорошую эффектив-
ность метода в снижении уровня ВГД и 
сохранении зрительных функций при любой 
стадии глаукомы. Гостями и докладчиками так-
же выступили коллеги из Узбекистана: д.м.н. 
Захидов Улугбек Баситович, д.м.н. Набиев 
Абдували Мирзалиевич.
Казахский НИИ глазных болезней, как и все 
ведущие офтальмологические центры мира, 
традиционно отмечает планируемые меро-
приятия на карте активностей Всемирной неде-
ли глаукомы. Проведенные в текущем году вы 
можете найти по следующим ссылкам:
https://www.worldglaucomaweek.org/activity/live-
broadcast-good-morning-kazakhstan-on-first-
channel-eurasia-2/ 
https://www.worldglaucomaweek.org/activity/glaucom
a-school-for-patients-2/ 
https://www.worldglaucomaweek.org/activity/glaucom
a-school-for-specialists/



66

К 85-летнему юбилею

ЖУЛМУРЗИН САЛИМКЕРЕЙ КЕНЖЕБАЕВИЧ

23 февраля 2024 года исполнилось 85 
лет первому казахстанскому микрохирургу-
офтальмологу, кавалеру ордена «Құрмет», 
кандидату медицинских наук Жулмурзину 
Салимкерею  Кенжебаевичу.

Для нескольких поколений казахстанс-
ких офтальмологов Салимкерей Кенжеба-
евич - эталон не только высокого профес-
сионализма, целеустремленности и упорства, 
но и безграничного оптимизма, любви к 
жизни и избранной специальности. Кроме 
того, коллгегам известно его умение создать 
вокруг себя необыкновенно комфортную 
атмосферу, притягивающую душевным теп-

лом и искренностью. Общение с 
наставником всегда богато инте-
ресными мыслями, цитатами, 
стихами и тонким саркасти-
ческим юмором.

Салимкерей Кенжебае-
вич родился 23 февраля 1939 
года в Актюбинской области, 
поселке Тамды в семье кресть-
янина. В 1956 году после окон-
чания школы стал работать 
санинструктором в костно-
туберкулезном санатории и 
лаборантом в Тамдинской 
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средней школе. После службы в 
рядах Советской Армии, с 1960 
по 1966 годы учился на лечеб-
ном факультете в Актюбинском 
государственном медицинском 
институте. С 1966 по 1969 год 
работал врачом-офтальмо-
логом Муголжарской районной 
больницы в г. Эмба Актюбинс-
кой области. После успешного 
завершения аспирантуры при 
кафедре глазных болезней 
Московского медицинского ин-
ститута им. Н.И. Пирогова в 
1973 г. защитил кандидатскую 
диссертацию на тему «Фено-
мен фото - и цветостресса как 
показатель функционального 
состояния сетчатки при первич-
ной глаукоме». 

С 1972 года Салимкерей 
Кенжебаевич начал работать в 
Казахском научно-исследова-
тельском институте глазных 
болезней в должности научного 
сотрудника, а с 1974 года и на 
протяжении 15 лет руководил 
отделом глаукомы и сосудис-
той офтальмопатологии, где 
внедрял новейшие достижения 
в микрохирургии глаза. Неор-
динарный подход к патогенезу 
глаукомы позволил ему разра-
ботать собственные методы 
диагностики закрытоугольной 

глаукомы и способы ее лечения. Жулмурзин 
С.К. - автор более 80 печатных работ, более 30 
рационализаторских предложений. Ему 
принадлежат 3 авторских свидетельства на 
изобретение.  За внедрение методики 
«Микрохирургия закрытоугольной глаукомы» 
награжден дипломом III степени Министерства 
здравоохранения Казахской ССР. За отличные 
показатели в лечебной, научной и обществен-
ной работе он отмечен значком «Отличник 
здравоохранения СССР».

Салимкерей Кенжебаевич – наш мудрый 
наставник и замечательный человек, с кото-
рого всегда хочется брать пример! Продол-
жайте радовать нас своей бесконечной энер-
гией и жизнерадостностью. Мы, коллектив 
Казахского НИИ глазных болезней, сердечно 
поздравляем Вас со значительным юбилеем и 
хотим пожелать ещё многих–многих лет 
здоровья в окружении любящих близких! Мы 
Вас ценим за сердечную доброту, искреннюю 
любовь и глубокую человеческую мудрость! 
Поздравляем!!!

Д.м.н., профессор, главный внештатный 
офтальмолог МЗ РК, президент РОО КОО,
Заслуженный деятель РК, член-корр. НАН РК, 
зав. кафедрой офтальмологии КРМУ, 
Ботабекова Т.К.

Коллектив Казахского НИИ глазных болезней
Генеральный директор КазНИИ ГБ, д.м.н.  
Алдашева Н.А.



68

К юбилею Кенжебаевой Камилы Сейткамаловны

От имени коллектива Казахского НИИ глазных болезней и Казахстанского 
Общества офтальмологов поздравляем уважаемую Камилу Сейткамаловну с 
юбилеем! 

Пройден очередной отрезок жизненного пути, полный самых разнообразных 
событий; насыщенная жизнь человека, неравнодушного к проблемам окружающих 
людей, всегда готового прийти на помощь со свойственной Вам скромностью и 
доброжелательностью. Но неизменным остается главное - Ваш профессио-
нализм, беззаветное служение людям, трепетное, добросердечное отношение к 
маленьким пациентам. 

Вы посвятили себя решению одной из самых сложных направлений 
медицины – детской офтальмологии, пользуетесь большим авторитетом среди 
коллег, как замечательный клиницист и наставник. Оптимизм – Ваше жизненное 
кредо, благодаря этому Вы всегда жизнелюбивы и приятны в общении!

Позвольте от всей души пожелать Вам дальнейшего процветания, 
творческих успехов, радости преодоления всё новых и новых вершин, будьте 
счастливы, здоровы и многих Вам лет в окружении искренних, любящих Вас 
близких, друзей и коллег!  

Д.м.н., профессор, главный внештатный 
офтальмолог МЗ РК, президент РОО КОО,
Заслуженный деятель РК, член-корр. НАН РК, 
зав. кафедрой офтальмологии КРМУ, Ботабекова Т.К.

Коллектив Казахского НИИ глазных болезней
Генеральный директор КазНИИ ГБ, д.м.н., Алдашева Н.А.
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