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УДК 617.7

СОВЕРШЕНСТВОВАНИЕ МЕТОДОВ БИОМЕТРИИ ГЛАЗА 
И РАСЧЕТОВ ИОЛ КАК ОДИН ИЗ ПУТЕЙ СНИЖЕНИЯ 
РЕФРАКЦИОННЫХ ОШИБОК
Н.А. Алдашева, А.А. Булгакова, М.Т. Сейілханов

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

Ключевые слова: оптический биометр, расчет ИОЛ, 
диагностические навигационные системы, факоэмуль-
сификация катаракты

Актуальность
Современное хирургическое вмешательство по 

поводу катаракты все больше носит характер рефрак-
ционной операции. От совершенствования выполне-
ния этапов хирургического вмешательства, которое 
за последние годы, по большей части, стало стандар-
тизированным во всем мире, взгляд практикующих 
врачей сместился в сторону необходимости индиви-
дуального подбора интраокулярной линзы (ИОЛ) с 
учетом параметров глаза каждого отдельно взятого 
пациента. Первоочередной задачей стало получение 
наилучшего возможного рефракционного результата 
с учетом отсутствия или наличия сопутствующих из-
менений светопроводящей и световоспринимающей 
систем глаза. 

Наиболее точному и предсказуемому рефракци-
онному исходу операции способствует совершенство-
вание хирургических методов, а именно: улучшение 
техники факоэмульсификации, использование малых 
самогерметизирующихся роговичных разрезов, вну-
трикапсульной имплантации эластичной интраокуляр-
ной линзы (ИОЛ), внедрение фемтолазерного сопро-
вождения хирургии катаракты. Совершенствование 
диагностических методов измерения биометрических 
параметров глаза также направлено на повышение точ-
ности расчета оптической силы ИОЛ и снижение реф-
ракционной ошибки в послеоперационном периоде.

В процессе развития катаракталь-
ной хирургии существовали различ-
ные стандарты рефракционной ошиб-
ки расчета оптической силы ИОЛ. В 
1970-х годах расчет ИОЛ сводился к 
прибавлению +20,0 дптр к значению 
дооперационной аметропии или ис-
пользовалась стандартная оптическая 
сила ИОЛ. Это приводило во многих 
случаях к высокой степени аметропии 
артифакичного глаза. В 1980-х году 
допустимой ошибкой расчета ИОЛ 
был предел ±1,00 дптр. В 2006 году в 
«Эталонных стандартах» для рефрак-
ционного результата после хирургии 
катаракты Государственной службы 
здравоохранения Великобритании ука-
зан допустимый уровень ошибки ±0,50 
дптр более чем в 55% случаев и ±1.00 
дптр - более чем в 85%. Сегодня, тща-
тельно оптимизируя составные части 
вычислений рефракции ИОЛ, стандарт 
ошибки должен стремиться к целевым 
пределам ±0,50 дптр более чем в 70% 
операций и ±1,00 дптр - при 90% опе-
раций и более. Причины рефракцион-
ных ошибок могут сопровождать врача 
на каждом этапе следования пациента 
к хирургии катаракты, начиная от диа-
гностики и заканчивая техникой хирур-
гического вмешательства (рисунок 1).

Рисунок 1. Возможные причины рефракционных ошибок
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Рисунок 2. Распространенность роговичного астигматизма до операции
(Hoffman PC, et al. J Cataract Refract Surg. 2010; 36:1479-1485)

Тенденции последних десятилетий 
таковы, что доля пожилых людей сре-
ди общего числа населения неуклонно 
растет. По состоянию на 2021 год в 
населении мира люди в возрасте до 
15 лет составляют 26 %, а люди в воз-
расте 65 лет и старше - 10 % Согласно 
прогнозам ООН, к 2050 году 22 % на-
селения Земли будет пенсионерами. 
Это непосредственно связано со вспле-
ском рождаемости в послевоенные 
годы, который продолжился вплоть 
до 80-х годов. Рост числа старческо-
го населения напрямую коррелирует 
с количеством пациентов, идущих на 
хирургию катаракты. Если в 2011 году 
количество имплантаций ИОЛ в мире 
было проведено около 19,3 млн, в 2016 
году - 23,5 млн, то в 2020 году эта циф-
ра достигла 32 млн.

Высокая выявляемость рогович-
ного астигматизма и большие рефрак-
ционные ожидания пациентов требуют 
от хирурга всестороннего предопера-

Одновременно с ростом количества катаракталь-
ных пациентов меняются их требования и возрастает 
ожидание послеоперационного результата. Отвечая на 
вопрос «Кто же наш пациент с катарактой сегодня?» 
можно дать ему несколько характеристик:

•	 В связи с увеличением пенсионного возраста, 
более длительный трудовой стаж 

•	 Потребность в активном отдыхе
•	 Повышение уровня образованности населения
•	 Нежелание идти на компромисс между образом 

жизни и возрастным ухудшением зрения
•	 Увеличение спроса на качественное зрение на 

всех дистанциях (вблизи, на средние и дальние рас-
стояния) и уменьшение зависимости от очков 

•	 Относительно большая финансовая безопас-
ность, в сравнении с молодым населением

•	 Высокая выявляемость и возможность коррек-
ции роговичного астигматизма (рисунок 2) 

•	 Увеличение числа пострефракционных паци-
ентов.

ционного обследования и составления вариантов его 
интраоперационной коррекции, так как с увеличением 
степени астигматизма у пациентов неизбежно теряются 
рефракционные результаты (рисунок 3).

Рисунок 3. Hayashi K, et al. J Cataract Refract Surg. 2010; 36:1323–29. 
Prospective randomized comparative study
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В последние годы среды катарактальных пациентов 
все чаще встречаются пациенты после рефракционных 
хирургических вмешательств, в том числе - радиальной 
кератотомии, первых попыток Lasik. Сложности у дан-
ной категории пациентов связаны с иррегулярностью 
поверхности роговицы, вследствие чего получение 
точных кератометрических данных практически не 
представляется возможным. В связи с этим ведутся 
разработки биометров и совершенствование формул 
расчета ИОЛ именно для этой категории пациентов.

Цель обзора - сравнить и оценить диагностиче-
ские возможности различных оптических биометров и 
навигационных систем для расчета силы ИОЛ в целях 
снижения рефракционных ошибок. 

Ультразвуковая биометрия – основа основ
Ультразвуковая биометрия, впервые предложен-

ная HughesG.Fи MundtG.H. в 1956 г., до настоящего 
времени является «золотым стандартом» измерения 
переднезадней оси (ПЗО). Принцип ультразвуковой 
биометрии, по определению Фридмана Ф.Е., состоит “в 
измерении времени между эхосигналами эхограммы, в 
течение которого ультразвуковой импульс проходит от 
передней до задней границы исследуемой структуры, 
с учетом конкретного значения скорости распростра-
нения ультразвука в данной структуре”. Контактный 
(аппланационный) метод эхо-биометрии широко рас-
пространен в офтальмологической практике. Однако 
погрешность контактного метода ультразвуковой био-
метрии зависит: от степени компрессии роговицы при 
аппланации ультразвукового датчика, которая может 
составлять около 0,14–0,28 мм; от правильности по-
ложения ультразвукового датчика относительно оси 
глазного яблока. Кроме этого точность данного метода 
ограничена разрешающей способностью 200 мкм (при 
использовании ультразвукового датчика с частотой 
10 МГц).

Иммерсионный метод ультразвуковой биометрии 
в настоящее время находит все большее применение 
в офтальмологической практике. Иммерсионная био-
метрия обладает большей точностью измерений и вос-
производимостью результатов благодаря погружению 
датчика в иммерсионную среду, что исключает компрес-
сию роговицы датчиком. Разрешающая способность 
данной методики биометрии составляет 150 мкм.

Появление оптической когерентной биометрии с 
разрешающей способностью 12 мкм позволило повы-
сить диагностическую ценность исследования, с бо-
лее высокой точностью определить биометрические 
параметры глаза.

Первое применение метода в офтальмологии опи-
сано Fercher A. в 1986 году. Оптическая когерентная 
биометрия основана на принципе техники двойного 
луча с использованием инфракрасной части спектра. 
Измерение аксиальной длины глазного яблока проис-
ходит вдоль зрительной, а не анатомической оси глаза. 
Оптическая биометрия осуществляется бескон¬тактно, 
не требует местной анестезии, безопасна в отноше-
нии инфекционных, травматических (механических и 

химических), аллергических ослож-
нений и позволяет избежать ошибок 
измерения переднезадней оси (ПЗО), 
связанных с компрессией роговицы. 
Однако и у данного метода имеются 
ограничения в применении, а именно: 
невозможность проведения измерения 
при помутнениях роговицы, зрелых и 
плотных заднекапсулярных катарактах, 
гемофтальме и выраженных помутне-
ниях стекловидного тела, а также при 
отсутствии центральной фиксации взо-
ра пациента. 

Современные оптические био-
метры - это не только рутинный 
расчет ИОЛ.

Метод оптической биометрии име-
ет широкий спектр показаний: 

– проведение пахиметрии (изме-
рение центральной толщины рогови-
цы, central corneal thickness – CCT) для 
диагностики и мониторинга заболе-
ваний роговицы, при обследовании 
пациентов перед планирующейся ке-
раторефракционной операцией; 

– кератометрия, измерение диа-
м ет р а  р о г о в и ц ы  ( w h i t e  t o  w h i t e , 
WTW),  глу бины передней к амеры 
(anterior chamber depth, ACD), толщины 
хруста¬лика (lens thiсkness, LT), перед-
незадней оси (axial length, AL) глаза с 
последующим анализом соотношений 
основных анатомических структур для 
расчета оптической силы ИОЛ; 

– оценка эффективности лечения 
прогрессирующей миопии в динамике 
(измерение ПЗО); 

– определение периферической 
рефракции и контура сетчатки у детей 
с миопией; 

– измерение толщины роговицы, 
хрусталика, ПЗО глаза для определе-
ния факторов риска и возможных при-
чин глаукомы и офтальмогипертензии; 

– дифференциальная диагностика 
между истинным и ложным энофталь-
мом и экзофтальмом. 

В настоящее время в клинической 
офтальмологической практике ис-
пользуют целый ряд оптических био-
метров. Более 15 лет «золотым стан-
дартом» для проведения оптической 
биометрии является IOL-Master (Carl 
Zeiss Meditec). Последняя разработка 
в сфере оптической биометрии – при-
бор IOL-Master 700 дает возможность 
выполнять бесконтактные измерения 
под контролем визуализации измеряе-
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мых структур: определение атипичного 
расположения, подвывиха хрусталика, 
оценка степени возрастных измене-
ний хрусталика и стекловидного тела, 
диагностика гемофтальма, отслойки 
сетчатки, экссудативной формы ВМД 
и центрального макулярного разрыва, 
объемных внутриглазных новообразо-
ваний благодаря встроенной оптиче-
ской когерентной томографии (OКT ) 
на основе Swept Source технологии. 

Другим не менее зарекомендо-
вавшим себя оптическим биометром 
является Aladdin ( Topcon).  В при-
боре Aladdin оптическая низкокоге-
рентная биометрия суперлюминес-
центным диодным лазером с длиной 
волны 830 нм сочетается с Placido-
кератотопографией. Показатели кера-
тометрии рассчитываются на основа-
нии анализа данных, полученных более 
чем в 6200 точках, расположенных в 
виде 24 колец Placido в трехмилли-
метровой оптической зоне передней 
поверхности роговицы. Менее чем за 
5 секунд оператор одновременно по-
лучает 6 значений ПЗО, 4 показателя 
кератометрии и одно измерение глу-
бины передней камеры глаза.  

•	 Полная топография роговицы 
(рисунок 4) дает значительно больше 
информации, чем обычная централь-
ная кератометрия. Данные топографии 
роговицы особенно полезны при вы-
боре торических ИОЛ для быстрого 
различения регулярного и нерегуляр-
ного астигматизма, а также аберраций 
роговицы.

Выполнение исследования со скоростью 2000 ска-
нов в секунду в режиме 2D по шести осям дает воз-
можность обследовать пациентов с более плотными 
катарактами. Телецентрическая система прибора по-
зволяет получать точные значения оптической силы.

Обнаружение плохой фиксации - это уникальная 
функция проверки фиксации в приборе IOL-Master 700 
позволяет получить более надежные результаты био-
метрии. Функция позволяет получить биометрические 
данные по зрительной оси, а не по анатомической.

•	 Настраиваемая база данных ИОЛ (рисунок 5): 
	 Легко обновляемая и настраиваемая полная 

база данных ULIB.
	 Хирург может вручную обновлять А-константу 

для каждой отдельной ИОЛ, чтобы получать еще бо-
лее высокую точность каждый раз при выполнении 
операции по удалению катаракты.

	 Для каждого хирурга можно выбрать и запро-
граммировать любимые ИОЛ, чтобы сделать выбор ИОЛ 
простым и индивидуализированным.

Макулярное отверстие (изображение IOl-master 700 для проверки фиксации 
(в центре), в сочетании с ОКТ-снимком, снятом на ZEISS CIRRUS)

Рисунок 4
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Рисунок 5 

Рисунок 6

Рисунок 7

•	 Модуль анализа кератоконуса (рисунок 6). Система ALADDIN способна анализировать 
поверхность роговицы на предмет вероятности развития кератоконуса. Позволяет оценить: 
кривизну вершины (AK), градиент кривизны вершины (AGC), индекс симметрии (SI), рассчиты-
вающий индекс вероятности кератоконуса (Kpi).

•	 Пупиллометрия (рисунок 8)
	 Оценка размера зрачка в псевдофотопических и псевдо-мезопических условиях.
	 Параметры децентрации зрачка позволяют оценить угол каппа 

•	 Построение графиков полиномов Цернике (рисунок 7) - для выявления аберраций выс-
шего порядка 
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Рисунок 8

Рисунок 9

Рисунок 10

Полный пупиллометрический скрининг и анализ полиномов Цернике помогает оценить 
глаза для имплантации мультифокальной ИОЛ или рефракционной хирургии

•	 Измерение White-to-White (рисунок 9): используется для расчета переднекамерной ИОЛ 
и заднекамерной ИОЛ с фиксацией в цилиарную борозду в глазах с сильной миопией.

•	 Контроль миопии (рисунок 10)
	 С 2019 года программное обеспечение дает доступ доктору к специальному модулю 

контроля прогрессирования миопии. 
	 При каждом приеме, измеряя аксиальную длину, прибор предлагает вручную ввести 

параметры рефракции для того, чтобы в дальнейшем можно было построить графики корре-
ляции изменения данных параметров 

	 Незаменимый инструмент в практике детского офтальмолога для контроля прогресси-
рования миопии.



Қазақстан Офтальмологиялық журналы - № 3-4 (8) 202110

•	 Соответствие стандарту DICOM ™
	 Панель DICOM в разделе подключения ALADDIN 

позволяет пользователю установить необходимые пара-
метры для подключения к доступным средствам DICOM:

	 Рабочий список исследований
	 Запрос корневого каталога пациента
	 Хранение
	 Подтверждение сохранения изображений в 

архиве.

Он выполняет снимки глаз с высоким разрешением 
и использует их для оценки и последующей передачи 
в программный планер. Этот прибор с высокой точ-
ностью проводит кератометрию, определяет позицию 
лимба, расстояние «от белого до белого», пупилломе-
трию, фиксирует зрительную ось, центр зрачка и оси 
астигматизма относительно деталей изображения для 
дальнейшего использования в операционной. 

Аналитический модуль позволяет быстро создать 
и оптимизировать хирургический план для импланта-
ции монофокальных, мультифокальных, торических и 
торических мультифокальных ИОЛ. Он содержит раз-
личные формулы для расчета линз: Holladay 1, Holladay 
2, Holladay R, Haigis, Hoffer Q, SRK/T, Barrett. Прибор 
помогает выбирать расположение разрезов и ось ори-
ентации ИОЛ, позволяет комбинировать торические 
линзы и послабляющие разрезы. Модуль учитывает 

Высокотехнологичным продолже-
нием или дополнением к оптическим 
биометрам стали диагностическая на-
вигационная система VERION® Image 
Guided System, предназначенная для 
пошаговой навигации пациента от бес-
контактного предоперационного об-
следования, операционного контроля 
к послеоперационному мониторингу.

хирургически индуцированный астиг-
матизм, проводит послеоперационный 
анализ и рассчитывает персонализи-
рованные А-константы.

Если расчет ИОЛ при ограничен-
ных возможностях диагностики дает 
абсолютную погрешность в 0,71 дптр, 
то при современном подходе к диа-
гностике с системой VERION® эту по-
грешность можно снизить до 0,18 дптр.

Цифровой маркер проецирует ин-
формацию о разрезах, капсулорекси-
се, оси имплантации и центрировании 
ИОЛ. Прибор учитывает циклоторсию, 
автоматически распознает анатоми-
ческие особенности глаза пациента 
и осуществляет трекинг. 
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Навигационный комплекс VERION® 
связывает диагностику с хирургией и 
существенно облегчает работу хирур-
га. Этот прибор не только помогает в 
ходе операции, но и в долгосрочной 
перспективе улучшает результаты 
хирурга с учетом индивидуальных 
особенностей его техники. Так, на-
пример, анализируя рефракционный 

Аналогичная диагностически-хи-
рургическая система есть и у компа-
нии ZEISS: с оптического биометра 
пос ледней версии IOL-Master 700, 
референтное изображение сосудов в 
области лимба – ORI (Optic Reference 
Image) транслируется на компьютер 

эффект операций, он оптимизирует А-константу для 
конкретного хирурга. Дело в том, что А-константа во 
многом зависит от эффективного положения линзы, а у 
разных хирургов оно может отличаться, что связано с 
привычным размером капсулорексиса, хирургической 
техникой и другими деталями. Система VERION® так-
же может рассчитать хирургически индуцированный 
астигматизм (SIA) для разных хирургов. 

операционного микроскопа (Callisto eye – Рисунок 11), 
соединенного с микроскопом серии Lumera. В ходе 
операции совмещение референтного изображения и 
непосредственного изображения оперируемого глаза 
позволяет позиционировать торическую ИОЛ, выпол-
нять капсулорексис и основной разрез роговицы без 
предварительной маркировки глаза пациента.

Навигационная система VERION вместе с операционным микроскопом LuxOR (Alcon)

Заключение

•	 Высокая точность и воспроизводимость полученных результатов вне зависимости от опыта 
оператора, бесконтактность проводимых исследований обеспечили широкое распространение 
оптической биометрии в клинической офтальмологической практике.

•	 В то же время у части пациентов с низкой прозрачностью оптических сред глаза ее при-
менение ограничено. Отмечается высокая корреляция между результатами оптической и иммер-
сионной ультразвуковой биометрии. 

•	 Современные оптические биометры с опцией кератотопографии позволяют существенно 
улучшить рефракционные результаты у пациентов и превратить хирургию катаракты в истинно 
рефракционную хирургию.

•	 Диагностические навигационные системы (в том числе, VERION Image Guided System и Callisto 
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eye) обеспечивают высокие технологии диагностики, расчета силы ИОЛ, детального, математиче-
ски точного планирования и трансляции плана операции на операционное поле и, безусловно, 
делают работу хирурга комфортной, обеспечивая точную коррекцию астигматизма и получения 
максимально возможных визуальных результатов.
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Совершенствование методов биометрии глаза и расчетов ИОЛ, как один из путей 
снижения рефракционных ошибок (обзорная статья)

Н.А. Алдашева, А.А. Булгакова, М.Т. Сейілханов

Ключевые слова: оптический биометр, расчет ИОЛ, диагностические навигационные системы, 
факоэмульсификация катаракты.

В данной обзорной статье представлена сравнительная характеристика современных оптических 
биометров. Преимуществами новых биометров является наличие множества дополнительных функций 
для всестороннего анализа показателей глаза. Появление навигационных систем в симбиозе с диагно-
стическими системами позволяют хирургу сделать хирургию катаракты прогнозируемой и избежать 
рефракционных «сюрпризов».

Рефракциялық қателіктерді азайту әдістерінің бірі ретінде көз биометриясы мен ИОЛ 
есептеу әдістерін жетілдіру (Шолу мақаласы)

Н.А. Алдашева, А.А. Булгакова, М.Т. Сейілханов

Негізгі сөздер: Оптикалық биометр, ИОЛ есептеу, диагностикалық навигация жүйелері, катаракта 
факоэмульсификациясы.

Бұл шолу мақаласында заманауи оптикалық биометрлердің салыстырмалы сипаттамасы берілген. Жаңа 
биометрлердің артықшылығы - көз параметрлерін кешенді талдау үшін көптеген қосымша функциялардың 
болуы. Диагностикалық жүйелермен симбиозда хирургқа катаракта операциясын болжамды етуге және 
рефракциялық «тосын жағдайларды» болдырмауға мүмкіндік беретін навигациялық жүйелердің пайда болуы.
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SUMMARY
Improving methods of eye biometrics and IOL calculations as one of the ways to reduce 

refractive errors (Review article)
N.A. Aldasheva, A.A. Bulgakova, M.T. Seiilkhanov

Keywords: Optical biometer, IOL calculation, diagnostic navigation systems, cataract phacoemulsification.
This review article presents a comparative description of modern optical biometers. The advantages of 

new biometers are the presence of many additional functions for a comprehensive analysis of eye parameters. 
The emergence of navigation systems, which, in symbiosis with diagnostic systems, allow the surgeon to 
make cataract surgery predictable and avoid refractive «surprises».

УДК 617.7

ЭНДОФТАЛЬМИТЫ, АССОЦИИРОВАННЫЕ  
С КОВИД-19. СЕРИЯ СЛУЧАЕВ
Э.Г. Канафьянова, Б.И. Исергепова, Г.А. Есенжан, С.В. Дон, М.С. Асаинова, А.М. Асан

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

Ключевые слова: эндофтальмит, 
Covid-19, КВИ, витрэктомия, антибак-
териальная терапия.

Офтальмологические проявления 
коронавирусной инфекции (КВИ), ас-
социированной с вирусом Covid-19, 
описанные в первых публикациях на-
чала пандемии, касались исключительно 
редких случаев конъюнктивита, состав-
лявших от 1 до 6% [1]. В периоде секве-
страции так называемого дельта-штамма 
описаны такие тяжелые осложнения, 
как тромбоз кавернозного синуса, эн-
дофтальмиты [2, 3]. Gaurav M Kohli at al. 
выделяет 2 категории эндофтальмитов, 
ассоциированных с Ковид-19:

-	 неинфекционное ретинохори-
оидальное поражение, ведущее к вос-
палительному синдрому COVID-19

-	 внутрибольничные/оппортуни-
стические инфекции.

Вторая подгруппа пациентов со-
стоит из тех, у кого есть риск развития 
вторичных инфекционных заболеваний 
из-за длительного пребывания в ста-
ционаре, длительной парентеральной 
терапии и длительного использования 
системных кортикостероидов на фоне 
нозокомиальных инфекций в отделениях 
интенсивной терапии и стационаров. 

Сообщалось, что у пациентов с эн-
догенным эндофтальмитом симптомы 

проявляются в течение как минимум 6 дней после вы-
писки из терапевтических стационаров. Даже наличие 
экссудата в стекловидном теле и желто-белых субрети-
нальных гранулем при отсутствии других клинических 
признаков часто приводит к задержке диагностики, и, 
соответственно, к позднему проведению соответствую-
щего лечения [4-6]. 

Цель исследования - описание серии случаев эн-
дофтальмитов, ассоциированных с Ковид-19.

Пациент К., 1956 г.р. обратился в КазНИИ глазных 
болезней с жалобами на резкое снижение зрения, сле-
зотечение, светобоязнь, боли в левом глазу с диагнозом: 
OS – Эндофтальмит после перенесенной Ковид-инфекции. 
OU - Катаракта осложненная неполная. OD - ПХРД. 

В анамнезе: в течение 3 недель находился на ста-
ционарном лечении в Ковидном стационаре по месту 
жительства с подтвержденным лабораторно Ковид, КТ 
- признаками полисегментарной атипичной пневмонии 
обоих легких (объем поражения - около 44%), получал 
лечение согласно протоколу. За день до выписки из ста-
ционара левый глаз покраснел, резко снизилось зрение, 
появилось слезотечение, светобоязнь. В течение недели 
получал амбулаторное лечение у окулиста по месту жи-
тельства: антибактериальную, противовоспалительную 
терапию, включая периокулярные инъекции антибио-
тиков и кортикостероидов. В связи с неэффективностью 
лечения и ухудшением состояния обратился в КазНИИ 
ГБ. При поступлении:

VIS OD 0,8 sph+2,0=1,0   VIS OS- 1/∞ pr l certaе
ВГД OD-17 мм рт.ст. ВГД OS -12 мм рт.ст.	
OD: положение глаза правильное. Движение - в пол-

ном объеме. Конъюнктива бледно-розовая. Роговица 
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прозрачная. Передняя камера средняя, влага прозрач-
ная. Радужка субатрофичная. Зрачок округлый, в центре, 
d-3,0 мм, реакция сохранена. Хрусталик неравномерно 
помутнен. Деструкция стекловидного тела. Глазное дно: 
ДЗН бледно-розовый, границы четкие. Артерии сужены, 
вены полнокровны, ход не изменен. Макулярный реф-
лекс сохранен.

OS: положение глаза правильное. Движение - в пол-
ном объеме. Умеренная смешанная инъекция глазного 
яблока, скудное слизисто-гнойное отделяемое. Роговица 
прозрачная. Передняя камера средняя, легкая опалесцен-

Эхография: OS - помутнение в слоях хрусталика, lens 
5,2 мм; диффузная деструкция ст. тела с нежным швар-
тообразованием; контур сетчатки неравномерно-четкий; 
умеренно-выраженная экскавация ДЗН; оболочки задне-
го полюса глаза утолщены, слабо дифференцируются, 
эндофтальмит.

КТ органов грудной клетки и средостения: атеро-
склеротические изменения в RCA, LAD, LCX.

Проведена операция: OS - Ленсвитрэктомия + Пнев-
моретинопексия + ЭЛКС + Силикон. Операция и ранний 
послеоперационный период - без осложнений. Интрао-
перационно вся полость стекловидного тела заполнена 
густым экссудатом, после удаления которого при ревизии 
витреальной полости выявлена сетчатка, в верхней поло-
вине экссудат плотно фиксирован к сетчатке, с тракцией 
ее и локальной зоной ablatio. ДЗН бледный, монотонный, 
границы стушеваны, прикрыт экссудатом, по всему глаз-
ному дну - очаги ретинальных гемаррагий.

При бактериологическом исследовании влаги перед-
ней камеры, витреума роста микрофлоры не выявлено.

Проведена местная и системная антибактериальная 
терапия (Цефтазидим, Мерапинем) Пациент выписан на 
16 сутки. При выписке: 

VIS OD 0,8 sph +2,0= 1,0   VIS OS- 0,005 sph +10,0= 0,08   
ВГД OD-18 мм рт.ст. ВГД OS-14 мм рт.ст.
OD: глаз спокоен. OS: положение глаза правильное. 

Движение в полном объеме. Умеренная послеопераци-

ция влаги передней камеры Тиндаль++. 
Радужка субатрофичная. Зрачок - в 
центре, реакция отсутствует, круговые 
задние синехии. На передней капсуле 
хрусталика - отложения пигмента, в хру-
сталике - неравномерные помутнения 
кортикальных слоев. В стекловидном 
теле - экссудат. Глубжележащие среды 
не просматриваются.

онная инъекция глазного яблока. Ро-
говица прозрачная. Передняя камера 
глубокая, влага прозрачная. Радужка 
субатрофичная. Зрачок медикаментоз-
но расширен, d – 6,0 мм. В зрачковой 
зоне экссудативная пленка - в стадии 
резорбции. Афакия. Авитрия. Силикон 
в витреальной полости. Глазное дно: 
ДЗН бледный, границы четкие. Сосуды 
сужены, ход не изменен. В макулярной 
зоне - складчатость, отек, рефлекс от-
сутствует. В верхнем квадранте экссудат 
до крайней периферии плотно спаян с 
сетчаткой. 

Пациент был выписан с рекоменда-
циями продолжить лечение амбулатор-
но по месту жительства: инстилляции 
антибиотика на 14 дней, инстилляции 
кортикостериоида по убывающей схеме 
на 3 недели, контроль окулиста. 

В течение последующего месяца 
наблюдался по поводу вторичной гла-
укомы, были назначены инстилляции 
Тиммал, Симбринза, Тафлотан. Через 
2 месяца развилась полная круговая 
плоскостная синехия, окклюзия зрач-
ка, бомбаж радужки, стойкий болевой 

Рисунок 1. В-скан при поступлении
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Рисунок 2. В-скан при повторной госпитализации

синдром. Проведена попытка лазер-
дисцизии организовавшейся зрачковой 
экссудативной мембраны, без эффекта.

Через 3 месяца после первой го-
спитализации повторно госпитализиро-

На фоне проведенной в стационаре 
медикаментозной противовоспалитель-
ной терапии, включая кортикостерои-
ды, воспалительный процесс, болевой 
синдром купирован. При выписке на 
10-е сутки: 

VIS OD 0,8 sph +2,0= 1,0  VIS OS 0 
(ноль)

ВГД OD 16 мм рт.ст. ВГД OS 19 мм 
рт.ст. 

OD спокоен. OS - умеренная застой-
ная инъекция глазного яблока. Роговица 
прозрачная. Передняя камера глубокая, 
влага прозрачная, силикон в п/камере в 
верхнем полюсе. Радужка субатрофич-
ная, умеренный рубеоз. Зрачок сужен, 
полная окклюзия, плотная фиброзная 
пленка в области зрачка, фотореакция 
отсутствует, рефлекс серый, глублежа-
щие среды не видны.

Рисунок 3. Состояние переднего от-
резка при выписке

ван с некупируемым болевым синдромом с диагнозом: 
OS - увеит вялотекущий. Глаукома вторичная болевая 
терминальная. Афакия. Авитрия. Силикон в витреальной 
полости. 

Таким образом, данный клинический пример де-
монстрирует длительный, в течение 5 месяцев, затяж-
ной период лечения эндофтальмита на фоне Ковид-19 
с развитием вторичной болевой глаукомы, полной поте-
рей зрительных функций, однако сохранением глазного 
яблока как органа. 

Пациент С., 1951 г.р. поступил в плановом порядке с 
диагнозом: OU - катаракта осложненная: OD - неполная 
OS - полная. Возрастная макулярная дегенерация, сухая 
форма. Глаукома открытоугольная IIIа (м). 

При поступлении:
VIS OD 0,3 sph +2,0= 0,4 VIS OS pr.l.certae 
ВГД OD - 20 мм рт.ст. ВГД OS - 16 мм рт.ст. 
OD: положение глаз правильное. Движение - в пол-

ном объеме. Конъюнктива бледно-розовая. Роговица 
прозрачная. Передняя камера средняя, влага прозрач-
ная. Радужка субатрофичная. Зрачок округлый, в центре, 
d-2,5 мм, реакция сохранена. Хрусталик помутнен не-
равномерно. Деструкция стекловидного тела. Глазное 
дно: ДЗН бледноват, границы четкие. ЭД - 0,8. Калибр 
и ход сосудов не изменен. В макулярной зоне рефлекс 
сглажен, сухие друзы.

OS: положение глаз правильное. Движение - в полном 
объеме. Конъюнктива бледно-розовая. Роговица про-
зрачная. Передняя камера средняя, влага прозрачная. 
Радужка субатрофичная. Зрачок округлый, в центре, d-2,5 
мм, реакция сохранена. Хрусталик диффузно мутен. Глу-
блежащие среды не просматриваются. 

Эхография: OD - 22,48; 2,81; 4,89  OS - 22,64; 3,44; 4,55 
OS: выраженная деструкция стекловидного тела. 

ЗОСТ.
OU: сетчатка прилежит.
Лабораторные анализы при поступлении - в преде-

лах нормы, со стороны терапевта противопоказаний к 
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хирургическому вмешательству нет, ПЦР носоглотки на 
COVID-19 отрицательно.

Проведена операция: OS – ФЭК+ИОЛ. Операция и 
ранний послеоперационный период - без особенно-
стей. По настоянию пациента через 4 дня произведено 
хирургическое лечение парного глаза OD – ФЭК+ИОЛ. 
Операция и ранний послеоперационный период - без 
особенностей.

Пациент выписан в удовлетворительном состоянии 
на 7-е сутки. При выписке: VIS OD 0,7 sph +1,0=1,0. VIS 
OS 0,7н/к ВГД OD / OS - 18 / 17 мм рт.ст.           

OD: незначительная послеоперационная инъекция 
конъюнктивы, отделяемого нет. Роговица прозрачная. 
Передняя камера средняя, влага прозрачная. Радужка 
субатрофичная. Зрачок округлый, в центре, d-2,5 мм, ре-
акция сохранена. Положение ИОЛ правильное, в задней 
камере. Деструкция стекловидного тела. Глазное дно: 
ДЗН - бледноват, границы четкие. ЭД - 0,8. Калибр и ход 
сосудов не изменен. В макулярной зоне рефлекс сглажен, 
сухие друзы. 

OS: незначительная послеоперационная инъекция 
конъюнктивы, отделяемого нет. Роговица прозрачная. 
Передняя камера средняя, влага прозрачная. Радужка 
субатрофичная. Зрачок округлый, в центре, d-2,5 мм, ре-
акция сохранена. Положение ИОЛ правильное, в задней 
камере. Деструкция стекловидного тела. Глазное дно: 
ДЗН бледноват, границы четкие. ЭД - 0,7. Калибр и ход 
сосудов не изменен. В макулярной зоне рефлекс сглажен, 
сухие друзы. 

На плановом осмотре через 2 дня после выписки: 
OU - status oculorum без изменений, пациент продолжал 
стандартное п/операционное лечение.

Через 4 дня после выписки (5-е сутки после опера-
ции) в воскресенье пациент обратился к окулисту экс-
тренной помощи в связи с резким снижением зрения. 
Пациенту сделаны инъекция декаметазон + гентамицин 
парабульбарно, мезатон + атропин под конъюнктиву, на 

следующий день после осмотра пациент 
госпитализирован в КазНИИ ГБ с д/з: OD 
- эндофтальмит. OU - артифакия.

При поступлении: VIS OD = 1/∞ pr 
l incertaе  VIS ОS = 0,7 н/к 

ВГД OD - Тп +3     ВГД ОS = 15 мм 
рт.ст.

OD: веки отечны, умеренно гипе-
ремированы, напряжены, умеренная 
болезненность при движении глазного 
яблока. Выраженные цилиарные боли. 
Смешанная инъекция глазного яблока, 
скудное слизистое отделяемое. Роговица 
отечная. Передняя камера средняя, вла-
га опалесцирует, Тиндаль +++, гипопион 
3-4 мм. Радужка субатрофичная. Зрачок 
- 3 мм, округлой формы, фотореакция 
отсутствует, в области зрачка - густой 
экссудат. ИОЛ - в задней камере, поло-
жение правильное. Глублежащие среды 
детально не просматриваются, рефлекс 
с глазного дна серый.

OS: глаз спокоен, движения - в пол-
ном объеме, безболезненные, конъюн-
ктива бледно-розовая, отделяемого нет. 
Роговица прозрачная. Передняя камера 
средняя, влага прозрачная. Радужка су-
батрофичная. Зрачок - 3 мм, округлой 
формы, фотореакция живая. ИОЛ - в 
задней камере, положение правильное. 
Деструкция стекловидного тела. Глазное 
дно: ДЗН бледный, границы четкие, ЭД 
- 0,7. Артерии сужены, вены расшире-
ны. В макулярной зоне рефлекс сглажен, 
сухие друзы. По периферии разрывы и 
дегенерации отсутствуют.

Рисунок 4. В-скан при поступлении с д/з OD - эндофтальмит
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В стационаре проведена активная 
местная и общая антибактериальная 
терапия (Цефтазидим, Меропинем), ин-
травитреальное введение Ванкомицина. 
В связи с отсутствием положительной 
динамики, нарастанием хемоза, отека, 
инфильтрации роговицы, увеличением 
гипопиона пациенту была проведена 
операция OD: удаление ИОЛ + субто-
тальная витрэктомия + Пневморетино-
пексия + Силикон (3-е сутки развития 
эндофтальмита). Интраоперационно вся 
витреальная полость заполнена плот-
ным хлопкообразным белым экссудатом, 
при удалении которого обнаружена от-
слоенная сетчатка с участками некроза, 
имбибированная плотно фиксирован-
ным экссудатом на всем протяжении, с 
множественными ретинальными гемор-
рагиями, ткань сетчатки дифференци-
ровалась с трудом, зона ДЗН покрыта 
плотным белым экссудатом.  

Бактериологическое исследова-
ние операционного материала – влага 
передней камеры, ИОЛ, витреум – рост 
Pseudomonas aeruginosa, с высокой чув-
ствительностью к ванкомицину, гента-
мицину, цефтазидиму.

Повторная госпитализация про-
ведена в экстренном порядке с по-
вторными лабораторными анализами, 
среди которых на следующий день был 
получен положительный результат на 
ПЦР носоглотки на COVID-19. Бак.по-
сев из конъюнктивальной полости при 
поступлении – роста микрофлоры не 
обнаружено.

На фоне проведенного медикамен-
тозного и хирургического лечения от-
мечалось купирование воспалительного 
процесса, однако зрительные функции 
восстановить не удалось. 

При выписке из стационара на 11-
е сутки: 

VIS OD = 1/∞ pr l incertaе VIS ОS= 
0,7 н/к 

ВГД OD Тп норм. ВГД ОS= 14 мм 
рт.ст.

OD: умеренная смешанная инъек-
ция глазного яблока, движения глазного 
яблока в полном объеме, безболезнен-
ные. Цилиарных болей нет. Роговица от-
ечная. Передняя камера средняя, влага 
прозрачная, радужка субатрофичная. 
Зрачок 3 мм, округлой формы, фото-
реакция отсутствует, в области зрачка 
густая организовавшаяся экссудативная 

пленка. Глублежащие среды не видны. OS спокоен, без 
изменений. 

Пациент был выписан на дальнейшее амбулаторное 
наблюдение с еженедельным мониторингом хирурга 
клиники в течение первого месяца и ежемесячным ос-
мотром в течение последующих 4 месяцев. В течение 6 
месяцев наблюдения состояние обоих глаз удовлетво-
рительное, без признаков воспалительного процесса, 
общее соматическое состояние пациента так же было 
удовлетворительным.

Рисунок 5. Состояние переднего отрезка  
через 3 недели после выписки из стационара

Таким образом, данный клинический случай уника-
лен тем, что, сопоставляя хронологию хирургических 
вмешательств и данных лабораторных исследований – 
отрицательный ПЦР тест на COVID-19 при первой плано-
вой госпитализации и положительный - при повторной 
экстренной госпитализации, можно предположить, что 
инкубационный период КВИ совпал с первой госпитали-
зацией в стационар. Соответственно, ПЦР перед плановой 
госпитализацией был отрицательным, а при экстренной 
госпитализации был получен положительный результат 
на КВИ. 

Несмотря на инфицирование COVID-19 у пациента не 
развилась клиническая картина КВИ, т.е. в данном слу-
чае наблюдалось бессимптомное течение, тем не менее 
приведшее к осложнению раннего послеоперационного 
периода в виде молниеносной особо агрессивной формы 
эндофтальмита.

Таким образом, анализ двух клинических случаев 
с лабораторно подтвержденным COVID-19 с исходом в 
эндофтальмит и потерей зрительных функций продемон-
стрировали влияние коронавируса на глазное яблоко не-
зависимо от степени соматических проявлений, включая 
случаи бессимптомного течения. Наиболее неблагопри-
ятные последствия КВИ возможны в офтальмохирургии в 
острый период вирусной инфекции, что необходимо учи-
тывать при планировании хирургии в период пандемии.
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Эндофтальмиты, ассоциированные с Ковид-19. Серия случаев
Э.Г. Канафьянова, Б.И. Исергепова, Г.А. Есенжан, С.В. Дон, 

М.С. Асаинова, А.М. Асан 
Казахский НИИ глазных болезней, Алматы

Ключевые слова: эндофтальмит, Covid-19, КВИ, витрэктомия, антибактериальная терапия.
В статье представлены клинические случаи эндофтальмита, развившегося у пациентов с ла-

бораторно подтвержденным Ковид. В первом случае эндогенный эндофтальмит в исходе КВИ без 
предшествующей офтальмохирургии. Второй клинический случай молниеносного течения эндоф-
тальмита после хирургии катаракты в остром периоде бессимптомного течения КВИ.

Ковид-19-мен байланысты эндофтальмиттер. Істер сериясы
Канафьянова Е.Г., Исергепова Б.И., Есенжан Г.А., Дон С.В., Асайнова М.С., Асан Ә. М. 

Қазақ көз аурулары ғылыми-зерттеу институты, Алматы

Түйінді сөздер: эндофтальмит, COVID-19, коронавирус инфекциясы, витрэктомия, антибиотикалық 
терапия.

Мақалада зертханалық расталған COVID-19 бар науқастарда дамыған эндофтальмиттің клиникалық 
жағдайлары келтірілген.

Бірінші жағдайда, алдыңғы офтальмологиялық хирургиясыз коронавирус инфекциясының 
нәтижесінде эндогенді эндофтальмит.

Асимптоматикалық коронавирус инфекциясының жедел кезеңінде катаракта операциясынан 
кейінгі эндофтальмиттің фульминантты ағымының екінші клиникалық жағдайы.

Endophthalmitis associated with Covid-19. Series of cases
Kanafyanova E.G., Issergepova B.I., Esenzhan G.A., Don S.V.,

Asainova M.S., Abulkhair
Kazakh Research Institute of Eye Diseases, Almaty

Key words: endophthalmitis, Covid-19, CVI, vitrectomy, antibiotic therapy.
The article presents clinical cases of endophthalmitis that developed in patients with laboratory-

confirmed Covid. In the first case, endogenous endophthalmitis as a result of CVI without previous 
ophthalmic surgery. The second clinical case of fulminant course of endophthalmitis after cataract surgery 
in the acute period of asymptomatic CVI.
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ультрафиолет, электроофтальмия, кварц, 
роговица, токсичность.

 В структуре глазного травматизма 
ожоговая травма глаз является одной из 
ведущих причин потери зрения среди 
пациентов молодого трудоспособного 
возраста. Наиболее тяжелые ослож-
нения среди химических ожогов со-
ставляют щелочные, отдельная группа 
– термохимические ожоги при взрыве 
пиротехники; наименее опасные, но ча-
ще встречающиеся - ожоги ультрафи-
олетом (УФ). Криминальные и боевые 
травмы в настоящее время встречаются 
редко. По данным Власовой В.А., 2015 
г. частота слепоты и слабовидения при 
травмах органа зрения в нозологиче-
ской структуре инвалидности взросло-
го населения России составляет 16,3%, 
в детской инвалидности – 10,5% [1]. В 
Казахстане до настоящего времени не 
существует реестра травм и ожогов глаз, 
статистический анализ ожоговой травмы 
на основе промышленных производств 
Павлодарской области был изучен Тле-
убевым К.А. в 2009 г. [2]. Современная 

классификация по степени тяжести и этапам представлена 
в клиническом протоколе диагностики и лечения «Тер-
мические и химические ожоги, ограниченные областью 
глаза и его придаточного аппарата» МЗ РК [3]. 

Прогноз зрительных функций при травмах органа 
зрения напрямую зависит от своевременной и качествен-
ной экстренной офтальмологической помощи. Алгоритм 
ургентной помощи при любом химическом ожоге вклю-
чает обязательное длительное, не менее 15-30 минут, 
промывание конъюнктивальной полости физиологиче-
ским раствором. 

Обязательным является обильное промывание ко-
ньюнктивальной полости физиологическим раствором 
врачом любого уровня, куда впервые обратился пациент 
со «свежим» химическим ожогом – от поликлиники до 
частного медицинского центра, даже если пациент ут-
верждает, что самостоятельно промывал глаза.

Крайне важно проводить орошение коньюнктиваль-
ной полости физиологическим раствором 100,0 в мед-
ленном режиме с использованием одноразовой системы 
для внутривенной инфузии, без иглы, фиксированной на 
лоб и переносицу пациента. Во всех слуяаях химических 
ожогов данная процедура проводится физиологическим 
раствором 2 раза в день в первые 1-2 дня, 1 раз в день 
– последующие 3-5 сутки после травмы, в зависимости 
от тяжести процесса. 

Рисунок 1 – орошение коньюнктивальной полости 
физиологическим раствором
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Данная процедура проста и выполнима в любых ус-
ловиях, в том числе и самостоятельно на дому, что было 
активно использовано в период панедемии Ковид-19 при 
отсутствии возможности получить стационарное лечение 
в офтальмологических стационарах.

При щелочных ожогах в 100 мл физиологического 
раствора необходимо добавить 2 ампулы аскорбиновой 
кислоты 5% (всего 4мл) и проводить орошение коньюн-
ктивальной полости в медленном режиме 1-2 раза в день 
– 3-5 дней, в зависимости от тяжести ожога. Орошение 
данным раствором проводят попеременно с орошением 
физ.раствором в течение дня.

Клинические наблюдения последних лет выявляют 
высокий сенсибилиционный фон населения, обусловлен-
ный рядом причин: помимо экологических - необосно-
ванным бесконтрольным использованием антибиотиков. 
Соответственно участившиеся аллергические реакции на 
фурациллин, в данном случае, делают применение физ.
раствора предпочтительным. Назначение фурациллина 
с целью одновременной элиминации химического реа-
гента и санации в качестве антисептика не оправдано: в 
данном случае необходимо назначить частые инстилля-
ции ампульного физ.раствора 8-12 раз в день и антибио-
тик с профилактической целью 4 р. в день на 5-7 дней 
в зависимости от наличия и выраженности вторичного 
инфицирования [4-7].

Применение буферного раствора согласно между-
народным протоколам показано при любых химических 
ожогах, но, к сожалению, в настоящее время практически 
не доступно в РК. Использование антидотов не всегда 
оправдано, т.к. реакция нейтрализации сопровождается 
высвобождением энергии, усиливающей альтерацию, 
и не всегда технически возможно точно установить рН 
слезы на этапе ургентной помощи [8].  

В острой фазе ожога эффективно и широко доступ-
но применение фибринных пленок из крови пациента 
с целью улучшения регенерации, стимуляции трофики 
раневого процесса. Также свойства биологически актив-
ных веществ, содержащихся в тканях плаценты, активно 
используются при биопокрытии амнионом [2, 4, 5].  

При выборе мидриатиков при ожоговой травме не-
обходимо учитывать вовлеченность увеального тракта с 
рективным отеком, воспалительно-экссудативными из-
менениями дренажной системы, соответственно пред-
почтительнее контролируемое назначение мидриатиков 
кратковременного действия (тропикамид, ирифрин) 2-4 
раза в день в первые недели ожоговой болезни (стадия 
первичного некроза и острого воспаления). 

Лечение увеита включает применение кортикостеро-
идов местно, в зависимости от состоятельности эпителия, 
отсутствия явлений керато-/склеромаляции и системно 
- при тяжелых степенях ожоговой болезни [4, 5].    

Повреждение глаза ультрафиолетовыми (УФ) лучами 
– электроофтальмия или фотокератит, развивается при 
отсутствии специальных защитных средств у сварщиков, 
персонала мед.учреждений при работе кварцевых ламп 
открытого типа, а также длительном воздействии сол-

нечного света, отраженного от больших 
массивов снега (снежная слепота), воды, 
песка [7, 8]. 

Патогенез изменений, происхо-
дящих в роговице, конъюнктиве, обу-
словлен повреждающим действием УФ в 
спектре 200-320 нм преимущественно на 
эпителий, в котором развивается острый 
токсический отек, воспаление, раздра-
жение нервных окончаний, вызывающие 
нестерпимую боль [9, 10]. Болевой син-
дром при электроофтальмии выражен 
настолько сильно, что осмотр пациен-
та возможно провести только на фоне 
местной инстилляционной анестезии. 

В зависимости от мощности и про-
должительности воздействия УФ отме-
чается различная степень ожога, но, 
как правило, изменения локализуются 
в пределах эпителия роговицы и носят 
обратимый характер. Клинически имеет 
место выраженный блефароспазм, отек, 
потускнение, шероховатость, «истыкан-
ность» эпителия, возможны единичные 
точечные прокрашивания, микроэрозии, 
перикорнеальная инъекция, рефлектор-
ный миоз. В англоязычной литературе 
такие заболевания относят к так на-
зываемым Self-Limited Diseases – само-
стоятельно купирующимся состояниям, 
не требующим специального лечения 
[11-13]. Согласно исследованию Gullen, 
2002, несмотря на то, что эпителий ро-
говицы составляет около 10% толщины 
роговицы, на него приходится большая 
часть поглощения УФ. Считается, что это 
связано с высоким содержанием белка 
и нуклеиновых кислот в эпителиальных 
клетках [14].

За последний год в связи с панде-
мией резко возросло число случаев 
обращений к офтальмологу в связи с 
ожогами на фоне использования квар-
цевых ламп открытого типа не только в 
мед.учреждениях, но и в офисах, детских 
садах, школах, домашних условиях.

Несоблюдение требований к эксплу-
атации кварцевых ламп открытого типа 
приводит к ожогам роговицы, конъюн-
ктивы, век, кожных покровов. Актуаль-
ность оптимизации алгоритма лечения 
электроофтальмии вызвана тем, что до 
настоящего времени офтальмологами 
широко применяется устаревшая схема 
лечения данной патологии, включаю-
щая частые инстилляции левомицети-
на 0,25%, фурациллина, закладывание 
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тетрациклиновой мази, в некоторых 
случаях пациенту рекомендуют инстил-
ляции анестетика «по потребности» для 
снятия болевого синдрома. Анализ об-
ращаемости в КазНИИ ГБ в осложнен-
ных случаях лечения электроофтальмии 
выявил использование инстилляций 
НПВС, глюкокортикостероидов (ГКС), 
в т.ч. необоснованные периокулярные 
инъекции ГКС, самостоятельное приме-
нение пациентами сосудосуживающих 
препаратов (Визин, Визор) и лекарствен-
ную зависимость с исходом в токсико-
аллергические кератоувеиты на фоне 
бесконтрольного применения местных 
анестетиков (Алкаин, Инокаин).

Среди мед.работников были вы-
явлены случаи получения ожогов ро-
говицы, полученных в стационарах во 
время работы с включенными кварце-
выми лампами на протяжении всего 
рабочего дня, при этом младший мед.
персонал ошибочно предполагал, что 
обычные прозрачные пластиковые «за-
щитные» экраны на лице, используемые 
для усиления защиты в период панде-
мии, не пропускают УФО. Отмечены слу-
чаи самолечения сосудосуживающими 
препаратами, дающими косметически 
временный эффект здоровых глаз без 
гиперемии, что приводит к ухудшению 
трофики, угнетению репарации, затяги-
ванию восстановительного периода и 
развитию осложнений.

Анализируя патогенез развития 
электроофтальмии (фотокератита) с 
исходно обратимой кратковременной 
локализацией изменений в пределах 
эпителия выраженным болевым син-
дромом необходимо, в первую оче-
редь, облегчить состояние стандарт-
ными рекомендациями пребывания в 
затемненном помещении, исключении 
раздражающих факторов, гигиене и про-
филактике вторичного инфицирования 
(не тереть глаза, не промывать их водой 
из-под крана и т.д.). На веки можно по-
местить охлажденные влажные салфетки 
(спонжи). Если имеет место общий ожог 
кожных покровов и слизистой верхних 
дыхательных путей, можно рекомен-
довать дополнительное увлажнение 
помещения (аппаратные увлажнители 
воздуха).

В качестве увлажнения роговицы в 
первые 1-2 дня инстилляции стериль-
ного ампульного физиологического 
раствора каждые 1-2 часа более обо-

снованы, чем ежечасные закапывания хлорамфеникола 
(левомицетина) или фурациллина. Применение форсиро-
ванных инстилляций хлорамфеникола либо любых дру-
гих антибактериальных препаратов или антисептиков с 
увлажняющей или эпителизирующей целью также, как 
минимум, необосновано, как максимум - токсично для 
пострадавшего эпителия. 

При использовании антибиотиков с целью профилак-
тики / лечения возможного вторичного инфицирования 
необходимо обратить внимание на показания, выбор пре-
парата, кратность и продолжительность инстилляций. При 
незначительных изменениях эпителия, отсутствии деэ-
пителизации, исходно непродолжительном воздействии 
УФО, отсутствии указаний на возможное инфицирование 
(промывание проточной водой, отсутствие гигиенических 
навыков у пациента) достаточно применение частых ин-
стилляций физ.раствора первые два дня с последующим 
переходом на препараты слезы 4 р. в день на 1 мес., учи-
тывая неизбежно возникающий транзиторный синдром 
сухого глаза после любого перенесенного воспаления 
переднего отрезка глаза, ожоговых /токсических про-
цессов. Современное разнообразие препаратов слезы 
позволяет использовать не только гиалуронаты, но и 
комбинации с препаратами, улучшающимими регене-
рацию (Декспантенол). 

Назначение антибиотиков обосновано в случае име-
ющихся дефектов эпителия, высоким риском вторичного 
инфицирования. Кратность инстилляций в таких случаях 
не должна превышать 4-х раз в день, продолжительность 
- 3-7 дней до наступления полной эпителизации роговицы.

Выбор антибиотика обусловлен минимальной кера-
тотоксичностью и аллергенностью. Так, аминогликози-
ды согласно многочисленным исследованиям обладают 
наибольшей кератотоксичностью и сенсибилизационной 
активностью. Оптимальным является назначение фтор-
хинолонов 2-3 поколения как наименее токсичных анти-
биотиков, 4 поколение этого ряда не имеет оснований к 
назначению в случаях банальных электроофтальмий без 
признаков агрессивной патогенной микрофлоры [15-19]. 

Не обосновано назначение более одного антибио-
тика и/или антибактериальных мазей. Менее токсично 
в острый период без признаков инфицирования назна-
чение мазей, содержащих декспантенол (Корнерегель), 
улучшающих репаративные процессы и субьективно об-
легчающих болевой синдром в первые сутки УФ ожога.

Также нет необходимости в дополнительном назначе-
нии различных витаминных препаратов, антиоксидантов и 
т.д. Стандартное неосложненное развитие электроофталь-
мии не приводит к тяжелым патологическим ожоговым 
процессам, не требует применения большого количества 
лекарственных средств. НПВС в данной ситуации также 
нецелесообразны, учитывая их кератотоксичность.

В случае индивидуальной гиперреакции, выраженно-
го отека век, хемоза, что бывает крайне редко, в качестве 
ГКС наименее токсично и наиболее эффективно приме-
нение гидрокортизоновой мази наружно, на кожу век 2 
раза в день – 1-2 дня, 1 раз в день – 1-3 дня в зависимо-
сти от динамики. Такой способ доставки ГКС позволяет 
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избежать прямого воздействия на роговицу, и вместе с 
тем поверхность всасывания препарата обеспечивает 
противовоспалительный, противоотечный эффект. 

Таким образом, актуализированный алгоритм лечения 
электроофтальмии в сочетании с активной санитарно-про-
светительной работой среди населения, с персоналом 
детских учреждений, школ, инфекционных стационаров 
позволит минимизировать токсические эффекты необо-
сновано применяемых препаратов, избежать осложне-
ний, снизить нагрузку на систему здравоохранения, что 
особенно актуально в период пандемии. 

Актуализация алгоритмов медика-
ментозной терапии с учетом патогенеза 
ожоговой травмы, рациональной фар-
макотерапии позволит снизить число 
осложнений, реабилитационный период, 
процент инвалидности по зрению и со-
кратить финансовые затраты не только в 
рамках отрасли, но и в целом по стране. 
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РЕЗЮМЕ

ТҰЖЫРЫМ

SUMMARY

Тактика и современные алгоритмы при ожоговой травме роговицы
Б.И. Исергепова

В структуре глазного травматизма ожоговая травма глаз является одной из ведущих причин по-
тери зрения среди пациентов молодого трудоспособного возраста. Наиболее тяжелые осложнения 
среди химических ожогов составляют щелочные, отдельная группа – термохимические ожоги при 
взрыве пиротехники. В последнее время резко возросло число обращений пациентов с ожогами 
глаз в результате повреждающего действия ультрафиолета кварцевых ламп. Лечение электрооф-
тальмии в настоящее время проводится по устаревшим схемам и требует актуализации. В данной 
работе представлены современные алгоритмы медикаментозной терапии при ожогах глаз, учитывая 
особенности патогенеза ожоговой болезни, предпочтительный выбор лекарственных средств - ис-
ходя из кератотоксичности.

Қабақтың күйік жарақатының тактикасы және заманауи алгоритмдері
Б. И. Исергепова

Негізгі сөздер: жарақат, күйік, ультракүлгін, электрофтальмия, кварц, қасаң қабық, уыттылық.
Көз жарақатының құрылымында көздің күйік жарақаты еңбекке қабілетті жас пациенттер арасында 

көру қабілетінің жоғалуының басты себептерінің бірі болып табылады. Химиялық күйіктердің ішіндегі 
ең ауыр асқынулар сілтілі, жеке топ – пиротехниканың жарылуы кезіндегі термохимиялық күйіктер. 
Соңғы уақытта кварц шамдарының ультракүлгін сәулеленуінің зиянды әсерінен көздің күйіп қалуы 
бар науқастардың саны күрт өсті. Электроофтальмияны емдеу қазіргі уақытта ескірген схемалар 
бойынша жүргізіледі және өзекті болуды талап етеді. Бұл жұмыста күйік ауруының патогенезінің 
ерекшеліктерін ескере отырып, көздің күйуіне арналған дәрі - дәрмектерді емдеудің заманауи 
алгоритмдері ұсынылған, кератотоксикалыққа негізделген дәрі-дәрмектерді таңдаған жөн.

Approaches and modern algorithms for corneal burn injury
Issergepova B.I.

Key words: trauma, burns, ultraviolet, electrophthalmia, quartz, cornea, toxicity. 
In the structure of eye injuries, eye burn injury is one of the leading causes of vision loss among 

patients of young working age. The most severe complications among chemical burns are alkaline, 
a separate group is thermochemical burns in the explosion of pyrotechnics. Recently, the number of 
visits by patients with eye burns as a result of the damaging effect of ultraviolet radiation from quartz 
lamps has sharply increased. Electrophthalmia treatment is currently carried out according to outdated 
schemes and requires updating. This paper presents modern algorithms for drug therapy for eye burns, 
taking into account the peculiarities of the pathogenesis of burn disease, the preferred choice of drugs 
based on keratotoxicity.
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ОПЫТ ПРИМЕНЕНИЯ АНТИОКСИДАНТНОЙ нейро-
протекторной ТЕРАПИИ В ЛЕЧЕНИИ ПАЦИЕНТОВ 
С ПЕРВИЧНОЙ ОТКРЫТОУГОЛЬНОЙ ГЛАУКОМОЙ
З.А. Джуматаева 

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

Введение
Самой распространенной в мире является первичная 

открытоугольная глаукома (ПОУГ), на её долю приходится 
от 75 до 90% всей первичной глаукомы (ПГ). По данным 
Алексеева В.Н. с соавт., ПОУГ, как наиболее часто встре-
чающейся формой, страдает около 1% всего населения 
[1]. По официальным данным Министерства здравоохра-
нения Республики Казахстан на 2019 год, по Республике 
Казахстан среднегодовой темп прироста заболеваемости 
глаукомой занимает лидирующее место, превышая в 2 
раза темп прироста заболеваемости миопией и в 3,7 раза 
– темп прироста заболеваемости катарактой.

Этиопатогенез глаукомы сложен и несмотря на много-
численные исследования до конца не изучен [2, 3, 4]. 
Есть основания считать, что он имеет мультифакторный 
характер. Патогенетической основой данного заболевания 
считается оптическая нейропатия. Развитие глаукомной 
оптической нейропатии (ГОН) обусловлено влиянием 
различных факторов, один из основных - это активация 
свободно-радикального окисления в структурах сетчатки 
[5], приводящая к апоптозу ганглиозных клеток сетчат-
ки (сдавление аксонов зрительного нерва в отверстиях 
решетчатой пластинки, смещенной кзади вследствие по-
вышенного внутриглазного давления (ВГД); нарушение 
кровоснабжения головки зрительного нерва; избыток 
свободных радикалов вследствие ишемии и усиление 
перекисного окисления липидов). При ишемии в нерв-
ной ткани происходит торможение белкового синтеза 
и активация анаэробного гликолиза, далее нарушается 
работа К-Na-помпы и возникает деполяризация мембран 
клеток. В ответ на это происходит выброс глутамата, ко-
торый активизирует нейроны через NMDA-рецепторы, 
приводя к поступлению в клетку избыточного количества 
ионов кальция. Чрезмерно высокая концентрация Ca2+ в 
клетках запускает активацию сложных каскадов нуклеаз, 
протеаз и липаз [6]. Они непосредственно воздействуют 
на внутриклеточные белки и липиды, в результате чего 
образуются активные свободные радикалы, а также чрез-
мерное количество оксида азота (NO), который может 
способствовать развитию глаукомной оптической ней-
ропатии (ГОН). Образуются различные активные формы 
кислорода, которые оказывают цитотоксическое действие 
на сетчатку, зрительный нерв, приводят к деструктивным 
изменениям в дренажной системе [7].

Также известно, что глаукома имеет признаки нейро-
дегенеративного заболевания, проявляющиеся не только 

в сетчатке, но и в головном мозге [8, 
9]. Самые ранние события в развитии 
ГОН включают потерю синапсов и на-
рушение синаптической передачи между 
нейронами второго и третьего поряд-
ка. Происходит упрощение дендритного 
ветвления ганглиозных клеток (ГК) на 
уровне внутреннего плексиформного 
слоя сетчатки [10] и другие ранние со-
бытия, которые развиваются еще до 
потери аксонов [11]. Эти изменения в 
сетчатке носят характер адаптивной 
нейропластичности, которые направ-
лены на предотвращение повреждения 
нервной ткани [12]. 

Лечение глаукомы - длительный, 
часто пожизненный процесс, и пре-
жде всего, направлен на снижение 
ВГД до толерантного уровня. Однако 
глаукома может продолжать прогрес-
сировать даже после снижения ВГД до 
нормального уровня, что подтвержда-
ет наличие других ключевых факторов 
ПОУГ [13]. Поэтому стабилизация ВГД 
является непременным, но не гаран-
тирующим стабилизацию глаукомного 
процесса условием. Имеются работы, 
свидетельствующие о прогрессирова-
нии оптической нейропатии несмотря на 
нормализацию внутриглазного давления 
в процессе стандартного комплексного 
лечения ПОУГ [14].

Выбор медикаментозных средств 
представляет собой ответственную и, 
часто, непростую задачу для офталь-
молога. Качество жизни (КЖ) – одно из 
основополагающих в последнее время 
направлений лечения любого заболева-
ния, в том числе и глаукомы [15]. 

Таким образом, лечение пациентов 
с глаукомой должно быть комплекс-
ным и воздействовать на все звенья 
патогенеза глаукомы. В связи с этим 
совершенствование медикаментозной 
терапии должно быть одним из при-
оритетных направлений противоглау-
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комной работы [14], и в сочетании со 
снижением ВГД должно определять ак-
туальность терапевтических подходов, 
направленных на предотвращение или 
замедление потери нейронов в сетчатке 
и мозге при глаукоме для сохранения 
зрительных функций. Поэтому в целях 
повышения эффективности лечения в 
дополнение к гипотензивной терапии 
необходимо своевременное применение 
нейропротекторной терапии для сохра-
нения нейронных сетей и функции ГК, 
направленной на защиту от окислитель-
ного стресса, эксайтотоксичности и воз-
действующей на другие молекулярные 
механизмы глаукомы. Активируя нейро-
пластичность, нейропротекторная тера-
пия сможет эффективно противостоять 
первичным событиям нейродегенерации 
и способствовать предотвращению или 
замедлению прогрессирования ГОН. 

Выбор оптимальных вариантов ней-
ропротекторной терапии был и остается 
актуальной задачей практического здра-
воохранения. К одному из наиболее из-
ученных препаратов с нейропротектив-
ными свойствами относится Мексидол 
(этилметилгидроксипиридина сукцинат) 
[4, 5, 16, 17, 18]. Нейро – и ретинопротек-
тивное свойства препарата реализуют-
ся за счет сочетания антиоксидантного, 
антигипоксантного и мембранопротек-
торного эффектов [19].

Инъекционная форма Мексидо-
ла рекомендована к применению при 
глаукоме, что отражено в инструкции 
к препарату. В частности, есть данные 
об эффективности Мексидола при ПО-
УГ при парентеральном введении [4, 16, 
17, 20, 21]. В ходе исследований под-
тверждена эффективность и хорошая 
переносимость инъекционной формы 
препарата Мексидол у пациентов с раз-
личными стадиями ПОУГ (I-III ст.) в дозах 
100–300 мг/сут. внутривенно/внутримы-
шечно в течение 14–21 дня. По резуль-
татам исследования было предложено 
включить в состав комплексной терапии 
больных ПОУГ различных стадий пато-
генетически направленный препарат 
Мексидол, обладающий комплексным 
мультимодальным действием. Также опу-
бликованы данные об эффективности 
последовательной терапии препаратом 
Мексидол при ПОУГ [22]. Благодаря 
антиоксидантному, антигипоксантному, 
мембранопротекторному и ноотропно-
му действиям, Мексидол рекомендуется 

применять в комплексной терапии ГОН как на ранних, 
так и на поздних стадиях заболевания [21-23].

Целью данной работы явилось исследование эффек-
тивности последовательной терапии ПОУГ препаратом 
Мексидол (этилметилгидроксипиридина сукцинат).

Материал и методы
Проведено проспективное рандомизированное в 

параллельных группах сравнительное исследование 35 
(41 глаз) пациентов с ПОУГ. В начальной стадии глаукомы 
было 15 глаз, в развитой – 26, с нормальным ВГД. Стадий-
ность глаукомы определяли согласно классификации 4-го 
европейского глаукомного руководства по результатам 
статической периметрии Humphrey Field Analyzer II [23]. 
ВГД (Ро) считалось компенсированным при <15 мм рт. 
ст. для развитой стадии и <12 мм рт. ст. для далеко за-
шедшей (Shaarawry T.M. et al. Guidelines on design and 
reporting of glaucoma surgical trials) [24].

После рандомизации первую группу составили 17 
больных (19 глаз), которым на фоне стандартной под-
держивающей медикаментозной терапии был назначен 
Мексидол внутривенно капельно по 250 мг (5 мл) на 200 
мл 0,9% раствора натрия хлорида в течение 10 дней, 
затем следовал курс перорального приема препарата 
по 125 мг 3 раза в день в течение 3 месяцев. Во вто-
рую группу вошли 18 (22 глаза) пациентов, получавших  
Эмоксипин внутривенно капельно 150 мг (15 мл) в  
200 мл изотонического раствора NaCL ежедневно в те-
чение 10 дней. Срок наблюдения составил 3 месяца.

Критерии включения больных были следующими: на-
чальная и развитая стадия заболевания, ВГД в пределах 
18-21 мм рт. ст., отсутствие непереносимости препарата. 
Критериями исключения явились: вторичная глаукома, 
рефрактерная глаукома, глаукома с нормальным дав-
лением, сопутствующие глазные заболевания, особен-
но заднего отрезка глаза (диабетическая ретинопатия, 
возрастная макулярная дегенерация, передняя ишеми-
ческая нейропатия и т.д.), сопутствующая соматическая 
патология, влияющая на ход и результаты исследования. 
Обследование включало визо-, рефрактометрию, тономе-
трию по Маклакову, а также исследование на оптическом 
когерентном томографе Triton OCT (Topcon), поля зрения 
методом стандартной автоматизированной периметрии 
на периметре Humphrey (Carl Zeiss Meditec) по пороговой 
программе 30-2.

При анализе функциональных изменений учитывали 
основные периметрические индексы: среднее отклонение 
светочувствительности сетчатки (индекс MD) и паттерн 
стандартное отклонение (PSD).

Корреляция между нарушениями в полях зрения и 
площадью нейроретинального кольца, видом и формой 
диска зрительного нерва (ДЗН) позволяет предполагать, 
что данные томографические параметры являются наи-
более значимыми в диагностике глаукомного поражения 
зрительного нерва. К их числу относится и ширина рети-
нального слоя нервных волокон, которая существенно 
снижена у пациентов с глаукомой по сравнению со здо-
ровыми пациентами соответствующего возраста и также 
достаточно сильно коррелирует со степенью изменений 
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полей зрения. Учитывая вышесказанное, такие параметры 
как площадь, объем экскавации, площадь нейроретиналь-
ного пояска, толщина сетчатки перипапиллярно были 
выбраны в качестве критериев эффективности нейро-
протекторной терапии.

За период исследования больные не применяли 
никаких дополнительных препаратов для нейропротек-
торного медикаментозного лечения. Для статистической 

Исследование результатов периметрии показало до-
стоверное улучшение показателя индекса MD на 20% 
в основной группе и 17,4% - в контрольной, индекса 

Примечание: Тэмп. >1,96, достоверность различий характеристик сравниваемых выборок со-
ставляет 95%.

Примечание: Тэмп. ≤1,96, т.е. характеристики сравниваемых выборок совпадают на уровне 
значимости 0,05.

обработки данных использовали методы 
непараметрической статистики (крите-
рии Крамера-Уэлча, Манна-Уитни).

Результаты и обсуждение
Из таблицы 1 видно, что группы ле-

чения основной и контрольной группы 
были сопоставимы по основным клини-
ческим и анамнестическим показателям.

PSD соответственно на 11,9% и 10,7% 
(таблица 2).

Таблица 1. Клинико-демографическая характеристика пациентов в каждой из исследуемых групп

Параметры Основная группа  
(Мексидол, n= 17)

Контрольная группа  
(Эмоксипин, n= 18)

Возраст 63±9,6 62±8,5

Пол

Мужчины 9 11

Женщины 8 7

Экскавация ДЗН

По горизонтали 0,67±0,04 0,62±0,05

По вертикали 0,73±0,05 0,7±0,05

ВГД

8.00 21,6±0,14 21,5±0,4       0,8≤1,96

12.00 21,2±0,16 21,3±0,3       0,8≤1,96

16.00 20,1±0,15 20,4±0,4       1,42≤1,96

20.00 20,2±0,15 20,6±0,3       1,64≤1,96

Среднее значение 21,5±0,14 21,7±0,3       1,16≤1,96

Таблица 2. Данные периметрии в основной и контрольной группах

Периметрические 
индексы (dB)

Основная группа Контрольная группа

До 
лечения

Через 
10 дней

Через 
3 месяца

До 
лечения

Через 
10 дней

Через 
3 месяца

MD 4,6±0,22 4,1±0,19 3,8±0,21 4,5±0,21 4,2±0,2 3,6±0,19

7,9>1,96 
Р≤0,05

12,7>1,96 
Р≤0,05

5>1,96
Р≤0,05

15>1,96 
Р≤0,05

PSD 6,5±0,16 6,2±0,18 5,8±0,16 6,7±0,18 6,56±0,2 6,5±0,16

5,3>1,96 
Р≤0,05

12,5>1,96 
Р≤0,05

2,48>1,96 
Р≤0,05

3,8>1,96 
Р≤0,05
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Примечание: оценивалась достоверность различий значений, полученных через 3 месяца по 
отношению к исходным данным. 

Таблица 3. Состояние ГЗН по данным оптической когерентной томографии  
в основной и в контрольной группах

Параметр ГЗН

Группа больных
основная

Группа больных
контрольная

До 
лечения

Через 
10 дней

Через 
3 месяца

До 
лечения

Через 
10 дней

Через 
3 месяца

Площадь экскава-
ции (мм²)

1,42±0,04     -     1,3±0,05     -     1,3±0,06
                                                 8,14>1,96
                                                 Р≤0,05

1,41±0,03     -     1,32±0,04    –   1,32±0,02
                                                 9,1>1,96
                                                 Р≤0,05

Объем экскавации 
(мм³)

0,49±0,02     -     0,37±0,04     -   0,35±0,03
                                                 7,6 >1,96
                                                 Р≤0,05

0,42±0,03     -     0,3±0,05     -     0,29±0,04
                                                 6,2>1,96
                                                 Р ≤ 0,05

Э/Д по горизон-
тали

0,67±0,04     -     0,56±0,04    -    0.53±0,03
                                                 1,2<1,96
                                                 Р > 0,05

0,62±0,05     -     0,51±0,04    -    0,5±0,04
                                                 1,1<1,96
                                                 Р > 0,05

Э/Д по вертикали
0,73±0,05     -     0,64±0,04    -    0,6±0,04
                                                 1,3<1,96
                                                 Р > 0,05

0,7±0,05      -      0,63±0,06    -    0,6±0,04
                                                 1,2<1,96
                                                 Р > 0,05

Площадь нейроре-
тинального пояска 
(мм²)

1,22±0,03     -     1,54±0,03    -    1,62±0,02
                                                 4,5>1,96
                                                 Р ≤ 0,05

1,28±0,09     -     1,56±0,05    -    1,6±0,03
                                                 4,3>1,96
                                                 Р ≤0,05

Средняя толщина 
перипапиллярно-
го слоя нервных 
волокон сетчатки 
(микрон)

80,8±1,3     -     84,2±1,27     -     88,3±1,3
                                                 1,8<1,96
                                                 Р > 0,05

79,4±1,6     -      81,9±1,3      -     85,2±1,4
                                                 1,7<1,96
                                                 Р > 0,05

Как видно из таблицы, в результате 
проведенной терапии улучшились па-
раметры головки зрительного нерва в 
обеих группах. Достоверно уменьши-
лись объем и площадь экскавации, со-
ответственно на 8,4% и 6,3% - объем, 
на 28,5% и 24,4% - площадь экскавации. 
Увеличилась площадь нейроретиналь-
ного пояска, соответственно группам 
на 20,8% и 17,9%. Толщина перипапил-
лярного слоя нервных волокон имела 
тенденцию к увеличению, а показатель 
Э/Д (отношение экскавации к диаметру 
ДЗН) по горизонтали и вертикали умень-
шился, однако, разница статистически 
не достоверна.

Нежелательных явлений или по-
бочных действий общего характера от-
мечено не было в обеих исследуемых 
группах. 

Выводы
Отмечено большее улучшение со-

стояния морфометрических параметров 
головки зрительного нерва в основной 
группе по сравнению с контрольной: 
достоверное уменьшение объема на 
8,4% и 6,3%, площади экскавации - на 

28,5% и 24,4%, увеличение площади нейроретинального 
пояска - на 20,8% и 17,9% соответственно группам, что 
свидетельствует о лучших нейро – и ретинопротективных 
свойствах препарата Мексидол. 

Исследование результатов периметрии показало до-
стоверное улучшение показателя индекса MD на 20% в 
основной группе и 17,4% - в контрольной, индекса PSD 
соответственно на 11,9% и 10,7%. 

Таким образом, продемонстрирована более высокая 
антиоксидантная нейропротективная активность пре-
парата Мексидол по сравнению с препаратом Эмокси-
пин, что соотносится также с ранее опубликованными 
данными [19].

В ходе исследования подтверждена хорошая перено-
симость препаратов Мексидол и Эмоксипин в форме рас-
твора и препарата Мексидол в таблетированной форме.

На основании полученных данных можно утверждать, 
что Мексидол по выраженности нейро- и ретинопротек-
торного эффекта и позитивному влиянию на состояние 
зрительного нерва превосходит Эмоксипин. Это связано 
с химическим строением препарата, а именно: наличием 
в структуре Мексидола двух функционально значимых 
фрагментов: 2-этил-6-метил-3-гидроксипиридина и янтар-
ной кислоты (сукцината). И помимо антиоксидантного, 
антигипоксантного и мембранопротекторного эффектов, 
способности уменьшать глутаматную эксайтотоксичность, 
модулировать функционирование рецепторов, которые 
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обеспечивает наличие 3-гидроксипиридина в структуре 
Мексидола, наличие в структуре Мексидола сукцината, 
являющегося субстратом для повышения энергетиче-
ского обмена в клетке и значимым для многих процес-
сов, протекающих в организме, обеспечивает Мексидол 
энерготропным действием, способностью стимулировать 
церебральный митохондриогенез и ангиогенез, что явля-
ется ключевым компонентом механизма его нейропро-
текторного действия, и выгодно отличает Мексидол от 
других изолированных производных 3-гидроксипириди-
на, в частности, Эмоксипина. Особо стоит отметить, что 

клиническая эффективность препарата 
проявляется уже к моменту окончания 
парентеральной терапии и продолжа-
ет нарастать к концу таблетированно-
го курса, что позволяет рекомендовать 
длительную последовательную терапию 
Мексидолом в широкой клинической 
практике терапии ПОУГ в качестве ней-
ро – и ретинопротекторного средства, 
препятствующего прогрессированию 
патологического процесса. 
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РЕЗЮМЕ

ТҰЖЫРЫМ

Опыт применения антиоксидантной нейропротекторной терапии в лечении 
пациентов с первичной открытоугольной глаукомой

З.А. Джуматаева
АО «Казахский НИИ глазных болезней», Алматы

Ключевые слова: глаукома, нейропротекция, зрительный нерв, этилметилгидроксипиридина 
сукцинат, Мексидол, метилэтилпиридинол, Эмоксипин.

В результате сравнительного исследования эффективности антиоксидантной нейропротекторной 
терапии препаратами Мексидол и Эмоксипин в лечении открытоугольной глаукомы было отмече-
но улучшение состояния морфометрических параметров головки зрительного нерва в основной 
группе по сравнению с контрольной: достоверное уменьшение объема на 8,4% и 6,3%, площади 
экскавации - на 28,5% и 24,4%, увеличение площади нейроретинального пояска на 20,8% и 17,9% 
соответственно группам, а также улучшение показателя индекса MD на 20% в основной группе и 
17,4% - в контрольной, индекса PSD соответственно на 11,9% и 10,7%. что свидетельствует о лучших 
нейро- и ретинопротективных свойствах препарата Мексидол по сравнению с препаратом Эмоксипин.

Бастапқы ашық бұрышты глаукомасы бар пациенттерді емдеуде антиоксидантты ней-
ропротекторлы терапияны қолдану тәжірибесі

З.А. Жұматаева
«Қазақ көз аурулары ҒЗИ» АҚ, Алматы

Түйінді сөздер: глаукома, нейропротекция, көру нерві, этилметилгидроксипиридина сукцинат, 
Мексидол, метилэтилпиридинол, Эмоксипин.

Ашық бұрышты глаукоманы емдеуде Мексидол және Эмоксипин препараттарымен антиоксиданттық 
нейропротекторлық терапияның тиімділігін салыстырмалы зерттеу нәтижесінде негізгі топтағы 
оптикалық нерв басының морфометриялық параметрлерінің жай-күйінің бақылаумен салыстырғанда 
жақсаруы байқалды: көлемнің 8,4% және 6,3% - ға, экскавация ауданының 28,5% және 24,4% - ға 
сенімді төмендеуі, топтарға сәйкес нейроретинальды белдеу ауданының 20,8% және 17,9% - ға ар-
туы, сондай-ақ негізгі топтағы MD индексі көрсеткішінің 20% - ға бақылау тобында және 17,4% , PSD 
индексі тиісінше 11,9% және 10,7%. бұл Эмоксипинмен салыстырғанда Мексидол препаратының ең 
жақсы нейро - және ретинопротекторлық қасиеттерін көрсетеді
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МЕТОД ReLEx SMILE В КОРРЕКЦИИ МИОПИИ 
СРЕДНЕЙ СТЕПЕНИ У ПАЦИЕНТОВ 
С НЕСТАБИЛЬНЫМ ЭПИТЕЛИЕМ
О.Р. Ким

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

Рефракционные операции с целью улучшения остро-
ты и качества зрения получают все большее распро-
странение, соответственно, повышаются и требования 
к предлагаемым методикам со стороны потенциальных 
пациентов. Эффективность, безопасность, малоинвазив-
ность, минимально затраченное время на выполнение, 
быстрая реабилитация – критерии, по которым пациент 
ориентируется при выборе метода. Одним из современ-
ных лазерных методов коррекции является ReLEx SMILE 
с использованием фемтосекундного лазера. Данная ме-
тодика разработана на основании тандема накопленного 
опыта ведущих рефракционных хирургов и инноваци-
онных разработок фемтосекундной лазерной техноло-
гии, позволяющей с минимальными рисками выполнить 
коррекцию зрения при миопии и миопическом астиг-
матизме. Перепрофилирование роговицы выполняется 
формированием интрастромальной лентикулы, которая 
удаляется через разрез в 2,0-2,5 мм, изменяя архитек-
тонику стромы роговицы при максимально возможном 
сохранении ригидности передних слоев за счет малого 
разреза.

Цель исследования - оценить эффективность и без-
опасность применения метода ReLEx SMILE в коррекции 
миопии средней степени у пациентов с нестабильным 
эпителием.

Материал и методы. Под наблю-
дением находились 11 пациентов (22 
глаза), у которых в ходе проводимого 
клинико-диагностического исследова-
ния была обнаружена специфическая 
реакция эпителия роговицы -подвиж-
ность, быстро нарастающий поверх-
ностный отек, легко возникающая де-
эпителизация на любое механическое 
воздействие.

Процедура выполнялась на фемто-
секундной системе VisuMax фирмы «Сarl 
Zeiss Meditec» с использованием адап-
тированного одноразового стерильного 
пакета S. Мужчин было 4, женщин – 7. 
Возраст пациентов, в среднем, составил 
32 года, сфероэквивалент – 4,75±0,9 
дптр.

Пациентам был проведен стандарт-
ный перечень клинико-диагностических 
исследований (определение остроты 
зрения без коррекции и с полной кор-
рекцией, кераторефрактометрия, кера-
тотопография, ОСТ переднего отрезка, 
кератопахиметрия), необходимых для 

SUMMARY
Experience of using antioxidant neuroprotecture of therapy in the treatment of 

patients with primary open-angle glaucoma
Z.A. Guymataeva

JSC «Kazakh Research Institute of Eye Diseases», Almaty

Keywords: glaucoma, neuroprotection, optic nerve, ethylmethylhydroxypyridine succinate, mexidol, 
methyl ethylpyridinol, Emoxipin.

As a result of a comparative study of the effectiveness of antioxidant neuroprotective therapy with 
drugs, mexidol and an emoxipin in the treatment of open-angle glaucoma, an improvement in the 
state of the morphometric parameters of the optic nerve head in the main group, compared with the 
control: a significant decrease in the volume by 8.4% and 6.3%, extraction area by 28.5% and 24.4%, 
an increase in the area of the neuroretinal belt by 20.8% and 17.9%, respectively, groups, as well as an 
improvement in the MD index index by 20% in the main group and 17.4% in the control, PSD index 
Accordingly, 11.9% and 10.7%. What indicates the best neuro - and the retinoprotective properties of 
the drug Mexidol compared with the drug Emoxipin.
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формирования алгоритма лазерной 
операции

В ходе подготовки к операции всем 
пациентам было настоятельно рекомен-
довано не использовать контактные 
линзы и какие-либо капли за месяц с 
целью обеспечения целостности эпите-
лия, исключения любого механического 
воздействия, способствующего легкому 
отеку и рыхлости.

Срок наблюдения – 18 месяцев.

Как видно из таблицы, за весь пери-
од наблюдения кераторефракционные 
показатели и острота зрения оставались 
стабильными.

Диагностические карты при прове-
дении кератотопографического иссле-

Результаты
В результате проведенной коррекции зрения у 10 

пациентов был достигнут запланированный рефракцион-
ный результат, значительно улучшилась острота зрения 
без дополнительной коррекции. У одного пациента из-за 
движения глазом произошла потеря вакуума в ходе фор-
мирования интрастромальных структур, было неполное 
прорезание структур, операция была остановлена.

Кераторефракционные показатели пациентов после 
коррекции методом ReLEx SMILE до и после операции 
представлены в таблице (таблица 1). 

дования через месяц после операции и за весь период 
наблюдения оставались стабильными, эпителиальный 
слой просматривался как однородный, относительно 
равномерный слой без признаков отека или неравно-
мерной рыхлости по всему профилю роговицы (рисунок 
1, 2, 3).

Таблица 1 – Кераторефракционные показатели пациентов

Исследуемый 
параметр Среднее значение

НКОЗ До операции После операции

1 месяц 6 месяцев 12 месяцев 18 месяцев

НКОЗ 0,04±0,31

ПКОЗ 0,95±0,06

Кератометрия, 
дптр

43,75±1,25
42,5±1,1

38,25±1,25
38,50±1,25

38,12±1,5
38,25±0,09

38,25±1,25
38,25 ±0,09

38,12±0,09
38,50±0,07

Сфероэквивалент -0,75±0,25 -0,25±0,09 -0,45±0,06 -0,35±0,04 -0,25±0,02

Рисунок 1. Денситометрическая карта профиля роговицы
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Рисунок 2. Топографическая профильная карта

Рисунок 3. Профильная карта соотношения структур глаза

В раннем послеоперационном периоде у 5 пациентов 
держался неравномерный центральный отек поверхност-
ных слоев роговицы, вызывающий ощущения мутности и 
размытости при проверке остроты зрения, который был 
купирован назначением дополнительных противоотечных 
капель в течение 6-7 дней. У 4 пациентов при формиро-
вании тоннеля с целью выделения интрастромальной 
биолинзы наблюдалась дэпителизация краев эпителия 
в зоне разреза, которая препятствовала видимости и 
затрудняла проведение хирургических манипуляций. У 
одного пациента в ответ на лазерное воздействие на-
блюдался выраженный центральный отек по всем сло-

ям роговицы, который препятствовал 
четкости при определении и отделении 
интрастромальных структур, увеличивая 
риск формирования ложного хода и не-
полного отделения биолинзы по всему 
диаметру.

Пациент, у которого произошла 
потеря вакуума (рисунок 4), находился 
под наблюдением в течение 6 месяцев, 
после чего ему в плановом порядке был 
проведен ФемтоЛАСИК и получен запла-
нированный рефракционный результат.
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Рисунок 4. Пациент К. с неполным 
прорезанием интрастромальных 

структур

В ходе поднятия сформированной 
лазером крышки на глазу данного па-
циента при коррекции методом Фемто-
ЛАСИК просматривались прорезанные 
структуры интрастромальной лентикулы 

после ранее проведенной, но не полностью законченной 
коррекции методом ReLEx SMILE. Очень важно в этот мо-
мент работать строго в плоскости сферичной роговицы, 
чтобы не спровоцировать отделение структур, которые 
были полностью прорезаны в определенных местах, что 
затруднит равномерность работы эксимерного лазера в 
оптической зоне и ухудшит прогноз операции в случае 
частичного отделения. В течение раннего послеопе-
рационного наблюдения на этом глазу пациента было 
более долгое заживление и адаптация краев крышки. В 
отдаленном периоде наблюдения кераторефракционные 
показатели и острота зрения оставались стабильными.

Выводы. Метод ReLEx SMILE в коррекции миопии 
средней степени у пациентов с нестабильным эпителием 
показал себя как эффективный, безопасный метод коррек-
ции зрения. Тем не менее, учитывая интраоперационные 
сложности при проведении этой методики у пациентов 
данной категории, хирург должен принять во внимание 
особенности хирургической техники, которые мы пред-
ставили в статье, провести полный инструктаж пациента, 
предупредив о возможно более долгом реабилитацион-
ном периоде, учитывая индивидуальные особенности 
эпителия роговицы, чтобы избежать осложнений и обе-
спечить запланированный рефракционный результат.
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РЕЗЮМЕ

ТҰЖЫРЫМ

В статье представлены результаты исследования с целью оценки эффективности и безопасности 
применения метода ReLEx SMILE в коррекции миопии средней степени у пациентов с нестабильным 
эпителием, даны практические рекомендации.

Мақалада тұрақсыз эпителиі бар пациенттерде орташа дәрежелі миопияны коррекциялау үшін 
ReLEX SMILE әдісін қолданудың тиімділігі мен қауіпсіздігін бағалау мақсатында зерттеу нәтижелері 
көрсетілді, практикалық ұсыныстар берілді.

SUMMARY
The article presents the results of a study aimed at assessing the efficacy and safety of the ReLEx 

SMILE method in the correction of moderate myopia in patients with unstable epithelium, and practical 
recommendations are given.

УДК 617.7

РЕДКИЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ В ОФТАЛЬМОЛОГИИ.
СЕРПИГИНОЗНЫЙ ХОРИОИДИТ  
(КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ)
А.Б. Дошаканова 

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

Ключевые слова: Серпигинозный хориоидит, вос-
паление, дистрофия.

Серпигинозный хориоидит (географическая гели-
коидная перипаллярная хориопатия, географический 
хориоидит, перипапиллярный хориоидальный склероз) 
- редкое, билатеральное, хроническое, рецидивирующее 
воспаление внутреннего хориоида и лежащего на нем 
пигментного эпителия с ретинальным повреждением. 

На основании изученных литературных источников 
этиопатогенез заболевания не ясен. Предполагают ау-
тоиммунную или инфекционную природу процесса. Не 
исключена возможность, что два различных по механиз-
му развития заболевания приводят к развитию похожих 
клинических признаков, наблюдаемых на глазном дне. 
Существует мнение, что заболевание начинается с абио-
трофии и сопровождается высвобождением антигенных 
молекул, вызывающих воспаление у генетически пред-
расположенных людей. Возможно, в основе заболевания 
лежит иммуно-опосредованный васкулит сосудистой обо-
лочки. Отмечают увеличение частоты обнаружения по-
ложительного HLA-B7. Дискутабельным остается вопрос 
о вероятной туберкулезной этиологии серпигинозного 
хориоидита (СХ).

Изменения начинаются с возникновения участков 
субретинальной инфильтрации серого или кремово-

желтого цвета, которые распространя-
ются к перипапиллярной области или 
задней части глазного дна. Лежащая 
сверху сетчатка вовлекается в процесс 
вторично, и в ней появляется отек. На-
чальные повреждения связаны с атро-
фией хориокапилляров и прилежащего 
к ней пигментного эпителия сетчатки, 
которые развиваются в течение 6–10 
недель. Иногда может быть отслойка 
нейро-сенсорной сетчатки. Прогрес-
сирование идет в виде нерегулярной 
серпантинообразной картины к средней 
периферии. В одном и том же глазу мо-
гут быть повреждения различной стадии 
и активности.

Рецидив обычно начинается с края 
предварительно сформированного руб-
ца через месяцы или годы после пер-
вого проявления. Повторные эпизоды 
воспаления ведут к формированию 
атрофического хориоретинального оча-
га и субретинальному фиброзу. Типич-
ным является отсутствие воспаления в 
передней камере и стекловидном теле.
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Серпигинозный хориоидит возни-
кает чаще у мужчин в возрасте 30-70 
лет. Прогноз заболевания неблагопри-
ятный из-за распространения очагов на 
центральную зону сетчатки и возник-
новения хориоретинальной неоваску-
ляризации (ХНВ).

Диагноз ставят на основании типич-
ной клинической картины, ангиографи-
ческого исследования глазного дна и 
электрофизиологических исследований.

Данные по тактике лечения этого 
заболевания противоречивы. Часть 
исследователей применяли стероиды 
и иммуномодулирующее лечение, дру-
гие ввиду обнаружения у пациентов 
системного туберкулеза подключали 
противотуберкулезную терапию. Еди-
ничные работы посвящены интрави-
треальным инъекциям бевацизумаба 
пациентам с хориоидальной неоваску-
ляризацией, связанной с серпигинозным 
хориоидитом. 

Вывод. Основные методы лечения 
СХ и СПХ являются противоречивыми. 
В то время, как кортикостероиды реко-
мендуются при острой форме заболе-
вания, иммуномодулирующие средства 
важны для предотвращения рецидивов. 
В случае доказанного латентного или 

активного туберкулеза необходимо добавлять в схему 
лечения противотуберкулезную терапию (ПТТ). Адалиму-
маб может быть полезен для предотвращения рецидивов 
у пациентов, которые трудно поддаются традиционному 
иммуномодулирующему лечению.

Клинический пример. 
Пациент Т., 68 лет. Обратился в поликлинику по ме-

сту жительства с жалобами на постепенное (в течение 
1,5 года) снижение зрения обоих глаз, затруднение при 
чтении. В ходе обследования выставлен диагноз - хори-
оретинит неясной этиологии, в связи с наличием отека 
в макулярной зоне рекомендовано интравитреальное 
введение ингибиторов ангиогенеза. Для дополнитель-
ной консультации пациент самостоятельно обратился 
в Казахский НИИ глазных болезней.

Из анамнеза: страдает хроническим бронхитом 
(«бронхит курильщика»). 

Офтальмологический статус:
VISUS OD - 0,09 н/к
OS - 0,15 н/к
ВГД (Pо) OD/OS =15/16 мм рт.ст.
Объективно:
OU - Передний отрезок - без особенностей. Спи-

цеобразные помутнения в толще хрусталиков. Глазное 
дно: дзн монотонные, границы четкие. Артерии резко 
сужены. Перипапиллярно и паравазально выявляются 
множественные беловато-желтые хориоретинальные оча-
ги с пигментными включениями с четкими контурами, 
распространяющиеся на макулярную область, рефлекс 
сглажен.  

Рисунок 1. Компьютерная периметрия



Қазақстан Офтальмологиялық журналы - № 3-4 (8) 202136

Рисунок 2. Фотографирование глазного дна

Рисунок 3. Оптическая когерентная томография сетчатки
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Ультразвуковая допплерография 
сосудов глаза и орбиты с цветовым 
допплеровским картированием: пока-
затели кровотока по глазным артериям 
не изменены. Значительное снижение 
диастолической составляющей спек-
тров потоков крови в центральной ар-
терии сетчатки (ЦАС), задних коротких 
цилиарных артериях (ЗКЦА). Скорость 
кровотока в центральной вене сетчатки 
(ЦВС) снижена.

На основании представленных 
результатов обследования выставлен 
клинический диагноз: Серпигинозный 
хориоидит OU. Неполная осложненная 
катаракта. 

Для уточнения диагноза, опреде-
ления тактики дальнейшего ведения 
и прогноза зрительных функций реко-

мендована ОСТ-ангиография (на предмет наличия хори-
оретинальной неоваскуляризации мембраны (ХНВМ) и 
ЭФИ-исследования, пройти которые пациент отказался. 

С учетом данных ОСТ консилиумом ведущих специ-
алистов КазНИИ ГБ вынесено решение: интравитреальное 
введение ингибиторов ангиогенеза на момент осмотра 
нецелесообразно. Проведена ретинопротекторная те-
рапия, однако зрительные функции сохранялись на ис-
ходном уровне.  

Рекомендовано наблюдение в динамике с курсами 
поддерживающей терапии не менее 2 раз в год.

Заключение: Серпигинозный хориоидит - редко 
встречающееся заболевание с неясной этиологией, бес-
симптомным течением и неблагоприятным прогнозом для 
зрения ввиду поражения центральной области сетчат-
ки. Лечение - симптоматическое, зависит от выявленных 
клинических признаков и направлено на поддержание 
зрительных функций на исходном уровне.
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РЕЗЮМЕ

ТҰЖЫРЫМ

Редкие заболевания в офтальмологии.
Серпигинозный хориоидит (клинический случай)

А.Б. Дошаканова
ТОО «Казахский НИИ глазных болезней»

Ключевые слова: Серпигинозный хориоидит, воспаление, дистрофия.
В статье представлен клинический пример редко встречающегося заболевания - серпигиноз-

ного хориоидита. Как и большинство подобных заболеваний, серпигинозный хориоидит ввиду 
неясности этиопатогенеза, бессимптомности заболевания случайно выявляется офтальмологами, 
как правило, на поздней стадии заболевания вследствие необратимых атрофических процессов в 
макулярной области.

Офтальмологияда сирек кездесетін аурулар. 
Серпигинозды хориоидит (клиникалық жағдай)

А.Б. Дошаканова
«Көз аурулары Қазақ ҒЗИ» ЖШС

Түйінді сөздер: Серпигинозды хориоидит, қабыну, дистрофия.
Мақалада сирек кездесетін аурудың - серпигинозды хориоидиттің клиникалық мысалы келтірілген. 

Көптеген ұқсас аурулар сияқты, этиопатогенездің түсініксіздігіне, аурудың симптомдардың болмауына 
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байланысты серпигинозды хориоидитті офтальмологтар, әдетте, макулярлы аймақтағы қайтымсыз 
атрофиялық процестерге байланысты аурудың кеш сатысында анықтайды.

SUMMARY
Rare diseases in ophthalmology.

Serpiginous choroiditis (clinical case)
A.B. Doshakanova

Kazakh Research Institute of Eye Diseases LLP

Keywords: Serpiginous choroiditis, inflammation, dystrophy.
The article presents a clinical example of a rare disease - serpiginous chorioiditis. Like many similar 

diseases, due to the ambiguity of etiopathogenesis, the asymptomatic nature of the disease, serpiginous 
choroiditis is detected by ophthalmologists, as a rule, at a late stage of the disease due to irreversible 
atrophic processes in the macular region

УДК 617.7

РОЛЬ СОБСТВЕННОГО АНАЛИЗА МАГНИТНО- 
РЕЗОНАНСНЫХ ТОМОГРАММ В ДИАГНОСТИКЕ  
УВЕАЛЬНОЙ МЕЛАНОМЫ (КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ)
А.С. Аубакирова, Д.Б. Абдрахимова, А.Н. Шубина

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

Увеальная меланома является наиболее частой 
первичной злокачественной внутриглазной опухолью 
и отличается высокой агрессивностью, представляя 
угрозу не только для глаза, но и для жизни. Среди лиц 
со светлой кожей заболеваемость составляет около 
0,6–0,7 на 100 000 жителей, примерно в 10 раз выше, 
чем среди темнокожих. Примерно 90% всех увеальных 
меланом развивается в хориоидее, 7% - в цилиарном 
теле и 3% - в радужной оболочке [1, 2]. Частота мела-
номы в США составляет 5:1 млн населения, в странах 
Европы – 1,3–8,6 случаев на 1 миллион населения в 
год, причем четко просматривается уменьшающийся 
градиент север-юг: в Испании - 2:1 млн населения, в 
Норвегии и Дании – 8:1 млн. [3]. В Казахстане часто-
та меланомы составляет 0,1750/0000, и имеет место 
тенденция к росту заболеваемости, что предполагает 
увеличение заболеваемости примерно до 0,1880/0000 
или 2 пациента на 1 млн населения [4]. Возраст па-
циентов составляет 50-60 лет, но в 1,5% отмечается 
развитие меланомы у лиц младше 20 лет (3-15 лет) [5]. 

Как известно, золотым стандартом диагностики 
увеальной меланомы является флюоресцентная ангио-
графия, однако отсутствие регистрации флюоресцеина 
в Республике Казахстан диктует использование других 
альтернативных методов диагностики. Одним из таких 
информативных методов является метод магнитно-ре-
зонансной томографии (МРТ). 

С целью демонстрации роли МРТ 
в диагностике увеальной меланомы 
представляем клинический случай.   

Пациент Л., 47 лет, госпитализи-
рован в КазНИИ глазных болезней с 
жалобами на образование в правой 
орбите, боли и слизисто-гнойное от-
деляемое. Данные жалобы беспокоили 
пациента в течение 1,5-2 месяцев. 4 
года назад пациент проходил консер-
вативное лечение по месту жительства 
по поводу правостороннего увеита и 
гемофтальма. Год назад пациенту бы-
ла проведена эвисцерация правого 
глазного яблока по месту жительства 
по поводу субатрофии. Гистологиче-
ское заключение: глазное яблоко с 
атрофией оболочек, некротическим 
и геморрагическим содержимым, 
большим количеством макрофагов с 
гемосидерином.

Объективные данные при посту-
плении: Visus OS = 1.0; ВГД бесконтак-
тно OS = 15 мм рт. ст. Справа - аноф-
тальм, конъюнктива гиперемирована, 
отечная, багровая, сосудистая сеть 
выражена, под конъюнктивой паль-
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пируется проминирующее образова-
ние плотной консистенции, умеренно 

На компьютерных томограммах в 
правой орбите определяется объёмное 
мягкотканное образование с неров-

При общении с пациентом нам 
предоставили снимки и заключение 
МРТ, сделанного 4 года назад. Со-
гласно заключению радиолога: МР-
признаки субтотальной отслойки сет-
чатки правого глаза, сформированная 

болезненное (рис. 1). Левый глаз - без особенностей.

ным контуром, размером 33х36х35 мм, неоднородной 
структуры, плотностью 81-101 едН (рис.2).

гематома по нижне-переднему отделу справа. Хотя 
радиолог расценивает патологическое включение в 
толще отслоившейся сетчатки так, на снимках видно 
наличие патологического образования в полости право-
го глазного яблока (рис.3).

Рисунок 1. Внешний вид пациента

Рисунок 2. Компьютерная томограмма пациента, в правой орбите  
определяется объёмное мягкотканное образование с неровным контуром

Рисунок 3. МРТ картина, сделанная 4 года назад. В полости правого глазного  
яблока визуализируется образование с четкими контурами.
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После полного обследования нами проведена опе-
рация трансконъюнктивальная орбитотомия справа. 
Во время операции под конъюнктивой обнаружено 
образование бордово-черного цвета, размером 5х5 см, 
мягко-эластичной консистенции с бугристой поверх-
ностью. Образование выделено, удалено полностью 
(рис. 4).

После полного обследования нами проведена опе-
рация трансконъюнктивальная орбитотомия справа. 
Во время операции под конъюнктивой обнаружено 
образование бордово-черного цвета, размером 5х5 см, 
мягко-эластичной консистенции с бугристой поверх-
ностью. Образование выделено, удалено полностью 
(рис. 4).

Выводы
Приведенный случай показывает, что собственный 

анализ томограмм офтальмологами мог бы заподозрить 
наличие увеальной меланомы и провести энуклеацию, 
а не эвисцерацию. Ошибочные интерпретации данных 
лучевой диагностики могут встречаться с частотой от 
2 до 20% [6]. Многие офтальмологи не просматривают 

Рисунок 4. Макропрепарат  
удаленного образования

Рисунок 5. Гистологический препарат смешанно-клеточного варианта увеальной меланомы:
А – Умеренно пигментированный участок веретеноклеточных меланомных клеток (х100)
Б – Умеренно пигментированный участок веретеноклеточных меланомных клеток (х400)

В – Эпителиоидные беспигментные меланомные клетки, ядра которых содержат различного 
размера ядрышки (х400)

томограммы самостоятельно, а пола-
гаются на заключения радиологов, что 
может привести к грубым ошибкам. 
Своевременное адекватное лечение 
помогло бы избежать рецидива опу-
холи и рисков для жизни пациента.
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РЕЗЮМЕ

SUMMARY

ТҰЖЫРЫМ

Роль собственного анализа магнитно-резонансных томограмм в диагностике уве-
альной меланомы (клинический случай)

Представлен клинический случай пациента Л., 47 лет, которому ранее по месту жительства 
была проведена эвисцерация глазного яблока справа по поводу субатрофии. Перед операцией 
на МРТ по заключению врача-радиолога была обнаружена отслойка сетчатки и сформированная 
гематома правого глазного яблока. После чего через год в правой орбите появилось образование. 
Проведена операция - трансконъюнктивальная орбитотомия справа, выявлена меланома хорио-
идеи. Представленный клинический случай демонстрирует необходимость собственного анализа 
МР-томограмм врачами-офтальмологами.

Ключевые слова: меланома хориоидеи, МРТ-диагностика, эвисцерация.

The importance of own analysis of magnetic resonance imaging in the diagnosis of 
uveal melanoma (case report)

There is a presentation of a clinical case of patient L., 47 years old, who previously had an operation: 
evisceration of the right eyeball due to subatrophy. Before the operation MRI was performed. According 
to the conclusion of the radiologist, there were detected a retinal detachment and a formed hematoma 
in the right eyeball. After that, a year later, a formation appeared in the right orbit. Transconjunctival 
orbitotomy on the right was performed, choroidal melanoma was detected. The presented clinical case 
demonstrates the need for own analysis of MR tomograms by ophthalmologists.

Keywords: choroidal melanoma, MRI diagnostics, evisceration.

Увеалды меланоманың анықтауында магнитті-резонанс томограммалардың өзіндік 
талдауының маңызы (клиникалық оқиға)

Мақалада 47 жастағы науқастың клиникалық оқиғасы баяндалған. Жергілікті  ауруханасында 
науқасқа субатрофияға байланысты эвисцерация жасалған. Отаның алдында радиолог-дәрігердің 
қорытындысы бойынша МРТ кезінде тор қабықтың ажырауы мен оң көздің гематомасы анықталған. 
Отадан кейін бір жылдан соң оң жақ көз шарасында ісік пайда болған. Науқасқа трансконъюнкти-
валды орбитотомия жасалып, хориоидеяның меланомасы анықталған. Баяндалған клиникалық оқиға 
офтальмолог-дәрігерлердің МР-томограммаларды өзіндік талдау жасау керек екенін көрсетіп отыр.

Кілт сөздер: хориоидеяның меланомасы, МРТ-диагностика, эвисцерация.
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СИНДРОМ ПЕРСИСТИРУЮЩЕЙ ФЕТАЛЬНОЙ 
СОСУДИСТОЙ СЕТИ. (ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ)
С.К. Панченко, Б.О. Қасымханова

ТОО «Казахский ордена «Знак Почета» 
научно-исследовательский институт глазных болезней  
г.Нур-Султан

Ключевые слова: синдром персистирующей фе-
тальной сосудистой сети, врожденная катаракта, ИАГ-
лазер, витрэктомия.

Врожденные аномалии в практике офтальмолога 
встречаются редко по сравнению с приобретенными, 
вероятно поэтому данный вопрос мало освещен в обще-
доступной литературе [2]. Синдром персистирующей 
фетальной сосудистой сети (ПФСС) встречается среди 
детей с односторонней врожденной катарактой (ОВК) 
в 22,9% случааев. ПФСС составляет 5% в структуре дет-
ской слепоты в западных странах [20]. ПФСС представ-
ляет собой врожденную аномалию глаза, при которой 
эмбриональная сеть гиалоидных сосудов не может 
нормально регрессировать частично или полностью. 

Впервые об этом сообщил Cloquet в 1818 году, с 
тех пор его называли различными именами: задняя 
фетальная фиброваскулярная оболочка хрусталика, 
сосудистая оболочка хрусталика, первично персисти-
рующее гиперпластическое стекловидное тело, врож-
денная перегородка сетчатки. В 1997 году Голдберг 
предложил поместить все передние, задние и комби-
нированные проявления в одну категорию с общим на-
званием - ПФСС. Этот термин подчеркивает этиологию 
расстройства, включает в себя всю степень заболевания 
и предлагает лучшее описание различных клинических 
проявлений, связанных с недостаточностью регрессии 
сосудистой сети плода. ПФСС является наиболее частой 
причиной ОВК [1]. Эти изменения чаще всего (в 90% 
случаев) являются односторонними [9, 18, 20]. Двусто-
ронние случаи связаны с врожденными мутациями, 
такими как трисомия 13 (синдром Патау) [5], трисомия 
15, синдром Айкарди, синдром Уокера-Варбурга, син-
дром остеопороза-псевдоглиомы [20], болезнь Норри 
[11], синдром Джуберта [14], также описан случай при 
мутация de novo PUF60 [16]. 

Присутствие «остатков» a. hyaloidea persistens в бо-
лее позднем детском возрасте часто сопровождается: 
а) различными формами изменения прозрачности хру-
сталика; б) лентиконусом; в) колобомой сосудистой и 
радужной оболочек; г) аниридией; д) микрофтальмом 
[12, 15 ,32].

Развитие ПФСС происходит на этапе резорбции 
первичного стекловидного тела и формирования вто-
ричного стекловидного тела. Этот процесс совпада-
ет с нарушением обратного развития a. hyaloidea. На 

определенном этапе эмбрионального 
развития глаза существует тесная мор-
фологическая и функциональная связь 
между такой частью эмбриональной 
сосудистой артериальной системы, 
как tunica vasculosa lentis, участвую-
щей в формировании хрусталика, и 
a. hyaloidea persistens, принимающей 
участие в образовании первичного 
стекловидного тела, а также задней 
части хрусталика. Благодаря особой 
пространственной топографии этих 
структур, а также их нахождению в 
области формирующегося зрачка и 
центральных отделов первичного и 
вторичного стекловидного тела, из-
менение их правильного развития 
может повлиять на прозрачность и 
форму хрусталика [2, 3, 12, 13, 15, 18]. 
При осмотре глаз, имеющих признаки 
наличия tunica vasculosa lentis persistens, 
может быть отмечен ряд клинических 
изменений, которые, в целом, прояв-
ляются в виде элементов морфологи-
ческой деформации области проекции 
иридохрусталиковой диафрагмы. Как 
правило, изменения проявляются в 
виде расположенной на задней кап-
суле хрусталика, центрально или пара-
центрально, плотной, полупрозрачной 
пленки, которая имеет гетерогенную, 
неравномерную тканевую структуру. 
В некоторых источниках подобные из-
менения обозначаются как «фиброва-
скулярная бляшка». К ним могут быть 
морфологически «припаяны» удли-
ненные ресничные отростки. В ряде 
случаев на пораженном глазу клиниче-
ски выявляют артерию стекловидного 
тела, которая может быть прослежена 
от диска зрительного нерва (ДЗН) до 
проекции задней капсулы [9, 12, 15].  

В своей статье Waleed Alsarhani 
и соавторы описывают гистологиче-
ский анализ глиального тяжа, взято-



Қазақстан Офтальмологиялық журналы - № 3-4 (8) 2021 43

го на иммуногистохимический анализ 
после витрэктомии. Взятый препарат 
фиброваскулярной ткани содержал 
отложение гемосидерина с низким 
индексом KI-67, так же GFAP был фо-
кально положительным, что соответ-
ствует содержанию в ткани астроцитов 
и миелофибробластов, которые вносят 
вклад в формирование и сократитель-
ную функцию ПФСС [5].  

Van Duyse в 1904 г. [31] предло-
жил различать несколько типов «не-
правильного» развития a .  hyaloidea 
persistens и ее аномального располо-
жения относительно основных внутри-
глазных структур:

1) при первом типе изменений 
протяженность гиалоидного тяжа про-
слеживается от центра или носовой 
части ДЗН к задней капсуле хрустали-
ка, где иногда отмечается его прикре-
пление как в виде локальной фиксации 
к ней, так и в виде многочисленных 
разветвляющихся нитей;

2) при втором типе протяженность 
гиалоидного тяжа прослеживается 
от ДЗН, где он «отходит» от полупро-
зрачного ампуловидного образования 
в проекции клокетова канала и направ-
ляется к задней капсуле хрусталика, 
где фиксируется или свободно пере-
мещается в центре стекловидного тела;

3) при третьем типе изменений ги-
алоидный тяж прослеживается в месте 
устья облитерированной a. hyaloidea 
[31].

К методом диагностики ПФСС от-
носятся: ультразвуковое исследование 
(УЗИ), допплерография, компьютерная 
томография (КТ), магнитно-резонанс-
ная томография (МРТ), флюоресцино-
вая ангиография (ФАГ), оптическо-ко-
герентная томография (ОСТ).

На УЗИ ПФСС визуализируется на-
личием гиалоидных (гипоэхогенных) 
деформаций различной формы и про-
тяженности в проекции пространства 
предполагаемого прохождения эмбри-
ональной гиалоидной артерии. 

На допплерографии в центрально гиалоидных тя-
жах определяется поток крови (персистирующая гиа-
лоидная артерия), которые проявляются в виде синих, 
красных или оранжевых прерывистых изображений [13, 
18, 28]. Патогмотичным дифференциальным признаком 
ПФСС от ретинобластомы является то, что кровоток 
при ПФСС визуализируется прямым кровотоком, а при 
ретинобластоме визуализируются множественные ха-
отичные сосуды [28]. 

Результаты ОКТ помогают выявить дисплазию сет-
чатки, которую трудно увидеть макроскопически [20, 
23, 27].

На КТ и МРТ можно выявить глазные и орбитальные 
аномалии, такие как микрофтальм, буфтальм, ретролен-
тальный фиброз вокруг клокетова канала и отслойку 
сетчатки [20, 23].

На ФАГ видны мелкие сосудистые аномалии, такие 
как ретролентальный стебель, региональное выпадение 
капиллярной сети, фовеолярная аваскулярная зона [33].

В литературе ПФСС классифицируется на переднее, 
заднее и смешанной формы [9, 20, 22, 26]. К передней 
форме (persistent tunica vasculosa lentis) относятся: ре-
тролентальное помутнение, лейкокория, удлиненное 
цилиарное тело, глубокая передняя камера с вторич-
ным закрытием угла передней камеры, катаракта, пер-
систирующая мембрана зрачка, точка Миттерндорфа 
(представляет собой белую точку, расположенную на 
задней капсуле хрусталика, обычно на расстоянии око-
ло 0,5 мм кзади от заднего полюса. Это обусловлено 
неполной регрессией гиалоидной артерии. К задней 
форме относится сосочек Бергмейстера (перепончатое 
или короткое лентовидное поражение прикрепленного 
к диску зрительного нерва, что представляет собой не-
полную регрессию задней части гиалоидной артерии), 
складка сетчатки, отслойка сетчатки, гипоплазия ДЗН. 
Смешанная форма: отслойка сетчатки и a.hyaloidea, 
микрофтальм и буфтальм [9, 20].  

В своей работе Т.В. Судовская [3] приводит следу-
ющую классификацию синдрома ПФСС, где выделено 
четыре степени с учетом диаметра шварты, ее васку-
ляризации, степени пролиферации сосудов в строме 
радужки, персистенции сосудов на капсуле хрусталика. 
В классификации также учитываются ЛСК в шварте, на-
личие РХМ, клинические формы ОВК, степень снижения 
остроты зрения, сопутствующая патология глаза и со-
стояние парного глаза (табл. 1).
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Таблица 1.

Степень
синдрома

ППГСТ

Диаметр
шварты

ЛСК в 
шварте

Нали-
чие РХМ

Клиниче-
ские 

формы ОВК

Снижение 
остроты 
зрения

Сопутствую-
щая патоло-
гия глазного 

яблока

Состояние 
парного глаза

I до 1 мм Крово-
тока нет

ОВК с 
РХМ

Заднекап-
сулярные 
атипичные
пленчатые 
частичные с 
дефектами 
развития 
хрусталика 
полурас-
сосавшиеся 
осложнен-
ные полные

I степень - 
до 0,1–0,2 Отсутствует без патологии

II до 2 мм до 3 м/с ОВК без 
РХМ

II степень - 
до 0,06–0,09

наличие пато-
логии: микро-
фтальм I, II, III 
степени, косо-
глазие, нистагм, 
передние и за-
дние синехии, 
бомбаж радуж-
ки, патология 
зрительного не-
рва и сетчатки, 
вторичная глау-
кома, отслойка 
сетчатки и др.

Наличие пато-
логии:  анома-
лии рефракции, 
косоглазие, ни-
стагм, патология 
з р и т е л ь н о г о 
нерва и сетчат-
ки, двусторон-
н и й  с и н д р о м 
ППГСТи др.

III от 2-4 мм до 6 м/с III степень - 
до 0,02–0,05

IV более 4 
мм до 9 м/с Iv степень - 

ниже 0,02

Единственный метод лечения при ПФСС – это хи-
рургический. Хирургическое лечение осуществляется 
дифференцированно в зависимости от формы и степени 
выраженности синдрома ПФСС (по классификации Т.В. 
Судовской) и помутнений хрусталика. По данным Тере-
щенко А.В и соавторов [19] на современном этапе раз-
вития микрохирургической техники предпочтительным 
методом удаления врожденной катаракты при ПФСС 1-3 
степени является стандартная техника факоаспирации, 
которая может сочетаться с частичным иссечением 
фиброзной ретрохрусталиковой мембраны и последу-
ющей витрэктомией 25G передним доступом. В случаях 
ПФСС 3-4 степени оправдано проведение полного ис-
сечения фиброзной ретрохрусталиковой мембраны с 
использованием переднего доступа [19, 20]. По данным 
Т.В. Судовской [3] и соавторов абсолютные противо-
показания к хирургии имеются при ПФСС IV степени 
в связи с бесперспективными функциональными ре-
зультатами и большим риском серьезных осложнений 
(гемофтальм, отслойка сетчатки, субатрофия глазного 
яблока). Хирургическое лечение при IV степени ПФСС 
может быть рекомендовано в исключительных случаях: 
при осложненном синдроме с наличием вторичной 
глаукомы, полного гемофтальма, витреоретинальной 
тракции, ограниченной тракционной отслойки сетчатки. 
При неосложненном синдроме ПФСС I–III cтепени хи-
рургическое лечение детей целесообразно проводить 
в возрасте 8–12 месяцев. К этому времени количество 
активных сосудов в радужке, персистенция сосудов 
на капсуле хрусталика уменьшается, васкуляризация 
шварты снижается, сосуды запустевают. Оперативное 
вмешательство в раннем возрасте (от 2 до 4 мес.) чре-
вато возникновением серьезных осложнений как в ходе 
операции, так и в послеоперационном периоде (об-
ширные кровоизлияния, как следствие - гемофтальм, 
вторичная глаукома, отслойка сетчатки, субатрофия 
глазного яблока). Оно может быть рекомендовано в эти 

сроки при осложненном синдроме [3]. 
Терещенко А.В. [19] и соавторы 

рекомендуют имплантацию интрао-
кулярной линзы (ИОЛ), так как она 
осуществляет барьерную функцию 
между передним и задним отрезком 
глаза. Кроме того, интраокулярная 
коррекция позволяет более эффектив-
но бороться с развитием амблиопии 
и может обеспечить более высокие 
функциональные результаты. В случаях 
врожденной катаракты при ПФСС 1, 2 
и 3 степени предпочтительна первич-
ная имплантация ИОЛ. В случаях хи-
рургического лечения ПФСС 4 степени 
имплантацию ИОЛ более оправданно 
проводить вторым этапом через 4-8 
месяцев [19].

Профессор Vasavada A. и соавторы 
[4] провели исследования на 33 детях 
раннего возраста (1-24 мес.) c моно-
латеральной катарактой при синдроме 
ПФСС. Средний возраст - 6,3±5,16 (SD). 
На основании проведенных исследо-
ваний авторы рекомендуют импланта-
цию ИОЛ, и это показало значительно 
лучшие оптические результаты псевдо-
факичных глаз, которые впоследствии 
продолжали улучшаться, по сравнению 
с афакичными [4].

Азнабаев М.Т. и соавторы в своей 
работе [7] описывают оперативное ле-
чение 41 ребенка (41 глаз) в возрасте 
от 1 месяца до 5 лет. Пациентов раз-
делили на 3 подгруппы: 1) факоаспира-
ция (ФАК) с имплантацией ИОЛ, 2) ФАК 
без имплантации ИОЛ с последующей 
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Таблица 2 - Степени витреоретинальной тракции при синдроме ППГСТ

Подвиж-
ность 

тяжа при 
движе-

нии глаза 
до оиера-

ции

Смещение тяжа 
при лазерном 
рассечении (в 
сторону, про-

тивоположиую 
воздействию), 

мм

Расхожде-
ние кон-
цов тяжа 
при его 

рассече-
нии, мм

Наличие/отсутствие
тракциониой отслойки 

сетчатки (+/-)

Наличие/отсутствие
тракциониой дефор-

мации ДЗП (+/-)

Степень 
тракции

УЗИ ОСТ УЗИ ОСТ

подвиж-
ный - - - - - - 0 нет

непод-
вижный >0,5 <1,0 - - +/- + I слабая

непод-
вижный <0,5 1,0-2,0 +/- + щелевид-

ная + + II выражен-
ная

непод-
вижный нет смещения >2,0

+
локаль-
ная/
распро-
странен-
ная

+
локальная/
раснростра-
ненная с де-
формацией 
макулы

+ + III сильная 

коррекцией афакии мягкими контакт-
ными линзами 3) ПФСС 3 степени. Че-
рез 1–7 лет после операции острота 
зрения у детей 1 группы составила 
0,07-0,4; 2 группы - 0,01-0,2; 3 группы 
- правильная светопроекция - 0,03. Ре-
зультаты показывают, что решающее 
влияние на визуальные результаты 
оказало наличие тяжелых изменений 
сетчатки и зрительного нерва, имев-
шиеся у большей части оперированных 
детей [7].

В своей работе SAAD SHAIKH и со-
авторы [10] рекомендуют у младенцев 
при задней форме ПФСС с учётом про-
зрачности оптической оси проводить 
витрэктомию с сохранением собствен-
ного хрусталика. Витреоретинальная 
хирургия с сохранением хрусталика 
позволяет глазу развиваться анато-
мически и физиологически с меньшей 
анизометрической амблиопией, чем у 
ребенка с односторонней афакией [10].   

По данным Nichelle Warren и соав-
торов [21] при хирургическом лечении 
катаракты с удлиненным цилиарным 
телом часто требуется повторное вме-
шательство.

Число сеансов определялось тол-
щиной шварт, необходимостью энер-
гетических затрат, превышающих пре-
дельно допустимые уровни энергии 
сеанса. Интервал между сеансами зави-
сел от психосоматического состояния, 
контактности ребенка, возможности 

При лечении персистирующей мембраны зрачка 
применяется ИАГ-лазерное излучения от 1 до 1,5 мДж 
на 270 градусов, оставляя интактным нижние 90 гра-
дусов [4].

Несмотря на достаточно активное применение ла-
зерной витреальной хирургии у взрослых пациентов 
у детей она практически не используется. Имеются 
лишь единичные сведения о лазерных операциях на 
стекловидное тело. В тоже время у детей встречается 
патология стекловидного тела, потенциально перспек-
тивная для лазерной хирургии - изменения стекловид-
ного тела могут быть проявлением ПФСС. Помутнения 
и швартообразование стекловидного тела снижают 
остроту зрения и часто носят тракционный характер, 
что может вести к отслойке сетчатки, цилиарного тела, 
развитию субатрофии [8]. 

В патенте Катаргина Л.А. с соавторами [8] № 
2017141139 от 27.11.2017 г. на «Способ выбора ИАГ-
лазерного воздействия при синдроме первичного 
персистирующего стекловидного тела у детей» раз-
работана рабочая классификация синдрома первичного 
персистирующего гиперпластического стекловидного 
тела, основанная на оценке степени витреоретинальной 
тракции, васкуляризации витреального тяжа, явившаяся 
основой для дифференцированной тактики, показаний 
и методик лазерной витреошвартотомии у детей.

операции под местной анестезией или целесообраз-
ности повторных наркозов.

Цель лазерной ВШТ при синдроме ПФСС - устране-
ние тракции для предупреждения отека и дистрофии 
макулы, отслойки сетчатки, а также улучшение состоя-
ния центральных отделов СТ для повышения остроты 
зрения и профилактики обскурационной амблиопии.
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Для анализа эффективности и безопасности ла-
зерной ВШТ при синдроме ПФСС проанализировали 
результаты лечения 44 глаз 44 детей.

На основании классификации рекомендовано: при 
точечном креплении тяжа ПФСС к задней камере (ЗК) 
показано рассечение его в 1,5-2,0 мм от ЗК методом 
одиночных импульсов с последующим смещением тяжа 
к периферии методом ударной волны с помощью расфо-
кусированного излучения. Целесообразно сохранение 
ЗК при ее прозрачности или помутнении диаметром 
менее 1,0 мм (при прозрачном хрусталике или ИОЛ). 
При фиксации витреального тяжа ПФСС к фиброзной 
натянутой ЗК площадью до 2 мм показана крестовид-
ная методика рассечения ЗК со смещением лоскутов 
ЗК и фиксированного к одному из них тяжа ПФСС к 
периферии методом ударной волны. При мощной ви-
треальной шварте, сращенной с ЗК на площади более 2 
мм, - выполнять кольцевидное иссечение ЗК со смеще-
нием иссеченного фрагмента к периферии с помощью 
расфокусированного излучения. Витреальную шварту 
следует пересекать перпендикулярно ее натяжению в 
участке минимальной ее толщины и васкуляризации, 
не ближе 6 мм от сетчатки. При тонком (до 1 мм) тяже 
ПФСС с 0 степенью тракции, прозрачном хрусталике 
или артифакии тяж не подлежит лазерному рассече-
нию, т.к. известны случаи самостоятельной резорбции 
тяжа при отсутствии кровоснабжения и тракции. При 
артифакии с помутнением ЗК показано иссечение ее 
с одномоментным отсечением витреального тяжа с 
оптической и антитракционной целью. При IV степе-
ни ПФСС лазерная хирургия противопоказана из-за 
бесперспективности операции и риска серьезных ос-
ложнений. В результате ВШТ у детей с ПФСС шварта 
была полностью рассечена в 90,9% случаев (40 глаз), 
из них одномоментно с ЗКТ за 1 сеанс - у 67,5% детей, 
через 3 мес. за 1-2 последующих сеанса - в 27,5% слу-
чаев. Лишь в 4 случаях шварта ГШГСТ была рассечена 
частично из-за невозможности визуализации при цен-
тральном помутнении ЗК и хрусталика. Тракционный 
синдром был устранен в 39 из 44 (88,6%) случаев. За 
счет смещения тяжа ППГСТ улучшилось оптическое со-
стояние центральных отделов СТ, повысилась острота 
зрения у 36 детей (81,8%) от светопроекции до появле-
ния предметного зрения. В 3 случаях через год после 

операции на фоне активного плеоп-
тического лечения итоговая острота 
зрения достигла 0,1. Низкая острота 
зрения у большинства детей была об-
условлена односторонним характе-
ром патологии с развитием высокой 
степени амблиопии, изменением ДЗН 
и сетчатки. Через 1-2 года после ви-
треальной лазерной хирургии острота 
зрения детей оперированных в возрас-
те до 1-2 лет была достоверно выше 
(р<0,05), чем оперированных старше 
7 лет. Серьезных осложнений в ходе 
выполненных операций не было [8].

Позднее хирургическое лечение 
врожденной односторонней катаракты 
при ПФСС может привести к развитию 
факогенной глаукомы [24].

Послеоперационные осложнения: 
экссудативная реакция, вялотекущий 
увеит, вторичная глаукома, отслойка 
сетчатки, субатрофия глазного яблока, 
гемофтальм, хориоидальная неоваску-
лярная мембрана [3, 5, 25].

Для улучшения зрительных функ-
ций важную роль играет послеопера-
ционное лечение амблиопии. В лите-
ратуре рекомендуется длительное 
плеоптическое лечение [3, 5, 19].

Таким образом, современное раз-
витие микрохирургической техники 
позволяет при синдроме ПФСС во мно-
гих случаях восстановить правильную 
анатомию переднего и заднего отдела 
глаза и добиться относительно хоро-
ших функциональных результатов. Вы-
бор метода и объема хирургического 
вмешательства должен осуществляться 
с использованием дифференцирован-
ного подхода, основанного на данных 
предоперационных диагностических 
исследований, определяющих исход-
ную тяжесть заболевания.
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РЕЗЮМЕ

ТҰЖЫРЫМ

SUMMARY

Синдром Персистирующей Фетальной Сосудистой Сети 
(обзор литературы)

С.К. Панченко, Б.О. Қасымханова

Врожденная аномалия - синдром персистирующей фетальной сосудитой сети в практике оф-
тальмолога встречается редко и на сегоднящний день недостаточна изучена. Анализ литературы 
показывает, что развитие новейшего оборудования и микрохирургической техники позволяет ран-
нее диагностирование и оперативное лечение ПФСС, а также достижение относительно хороших 
функциональных результатов.

Персистерлі ұрық қан тамыры синдромы (әдебиет талдау)
С.К. Панченко, Б.О.Қасымханова

Персистерлі ұрық қан тамыры синдромы офтальмолог дәрігер тәжірибесінде сирек кездесетін 
және толыққанды зерттелмегін туа біткен ақау. Әдебиет талдауы қазіргі таңда микрохирургиялық 
техниканың дамуы  персистерлі ұрық қан тамыр синдромын ерте диагностикалау және хирургиялық 
емдеуге мүмкіндік береді және жақсы фунскционалды жетістіктерді.

Persist Fetal Vasculature (literature review)
S.К. Pаnchеnко, Kassymkhanova B.O.

Persist Fetal Vasculature (PFV) is a congenital anomaly that rare in practice of an ophthalmologist and 
not studied enough. Analysis of the literature review show that development of microsurgical techniques 
allows earlier diagnosis and surgical treatment of PFV and achieving relatively good functional results.



Қазақстан Офтальмологиялық журналы - № 3-4 (8) 2021 49

УДК 617.7

Эффективность нейропротекторной терапии 
первичной открытоугольной глаукомы и 
глаукомной оптической нейропатии
Е.А. Блюм

Клиника «Медикер»,  г. Шымкент

Ключевые слова: глаукома, ней-
ропротекция, зрительный нерв, этил-
метилгидроксипиридина сукцинат, 
Мексидол.

Актуальность. Глаукома как од-
на из актуальных проблем современ-
ной офтальмологии приобретает все 
большее социальное и экономическое 
значение, являясь ведущей причиной 
ухудшения качества жизни пациентов. 
В настоящее время это заболевание 
распространено как среди работо-
способных, активных людей, так и лиц 
пожилого возраста и занимает лиди-
рующую позицию в нозологической 
структуре инвалидности в связи со 
слепотой [1]. По данным литературы 
(в том числе данным ВОЗ), количество 
больных глаукомой в мире составляет 
около 100 млн. В США оно приближа-
ется к 3 млн, в республике Казахстан, 
по данным Минздрава более 70 тыс. 
пациентов.

Этиопатогенез глаукомы сложен 
и, несмотря на многочисленные ис-
следования, до конца не изучен. Есть 
все основания считать, что он имеет 
мультифакторный характер [2]. Пато-
генетической основой ПОУГ принято 
считать оптическую нейропатию, об-
условленную действием различных 
факторов, приводящих к апоптозу 
ганглиозных клеток сетчатки (ГКС) [3]. 

Существует несколько теорий па-
тогенеза глаукомной оптической ней-
ропатии (ГОН). Согласно механической 
теории, пусковым фактором является 
повышение внутриглазного давления 
(ВГД), которое вызывает сдавление ак-
сонов зрительного нерва в отверстиях 
решетчатой пластинки, что приводит 
к нарушению кровоснабжения голов-
ки зрительного нерва, образованию 
избытка свободных радикалов вслед-
ствие ишемии и усилением перекисно-

го окисления липидов (ПОЛ). При ишемии в нервной 
ткани происходят торможение белкового синтеза и ак-
тивация анаэробного гликолиза, далее нарушается ра-
бота К-Na помпы и возникает деполяризация мембран 
клеток. В ответ на это происходит выброс глутамата, ко-
торый активизирует нейроны через NMDA-рецепторы, 
приводя к поступлению избыточного количества ионов 
кальция в клетку. Чрезмерно высокая концентрация 
Ca2+ в клетках запускает активацию сложных каска-
дов нуклеаз, протеаз и липаз [4]. Они непосредственно 
воздействуют на внутриклеточные белки и липиды, в 
результате чего образуются активные свободные ради-
калы, а также чрезмерное количество оксида азота (NO), 
который может способствовать развитию ГОН. Образу-
ются различные активные формы кислорода, которые 
оказывают цитотоксическое действие на сетчатку, зри-
тельный нерв, приводят к деструктивным изменениям 
в дренажной системе [5]. Согласно сосудистой теории, 
ГОН развивается в следствии снижения кровотока в 
головке зрительного нерва (ГЗН). Главной причиной 
плохого кровоснабжения ГЗН является нарушение 
сосудистой регуляции, которое вызывает снижение 
перфузии сетчатки глаза и нарушение местной само-
регуляции, что ведет к повышенной чувствительности 
зрительного нерва, к колебанию уровня ВГД. Механи-
ческие и сосудистые факторы, суммируясь, активируют 
ряд метаболических процессов. Ишемия нервной ткани 
способствует образованию избытка свободных ради-
калов и активации процессов ПОЛ. Запускается каскад 
патологических биохимических процессов, которые, в 
свою очередь, оказывают цитотоксическое действие 
на сетчатку и зрительный нерв.

Таким образом, лечение пациентов с ПОУГ должно 
проводиться в двух направлениях: снижение ВГД (меди-
каментозными, лазерными, хирургическими методами) 
и нейропротекторная терапия ГОН. Нейропротекция 
при глаукоме подразумевает коррекцию общих и мест-
ных гемоциркуляторных и нейродистрофических на-
рушений, т.е. максимально возможную защиту сетчатки 
и зрительного нерва от повреждающего воздействия 
механических и сосудистых факторов, а также кор-
рекцию метаболических нарушений в ГЗН, улучшение 
местной микроциркуляции и трофики тканей, а также 
нормализацию реологических свойств крови, увели-
чение основного и коллатерального кровообращения, 
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в том числе препаратами с антигипоксическим, анти-
оксидантным и мембранопротекторным действием [6]. 
Нейропротекторы, непосредственно защищают рети-
нальные ганглии и аксоны зрительного нерва, и влияют 
на факторы риска, ускоряющие гибель нервных клеток.

К таким лекарствам относится Мексидол – этил-
метилгидроксипиридина сукцинат. Этот препарат 
обладает поликомпонентным спектром фармаколо-
гических эффектов и мультимодальным механизмом 
действия. Наиболее важными компонентами действия 
Мексидола являются его антигипоксантные, антиокси-
дантные, мембранопротекторные свойства, способ-
ность модулировать функционирование рецепторов 
и мембраносвязанных ферментов и восстанавливать 
нейромедиаторный баланс. 

Мексидол влияет, прежде всего, на процессы 
свободно-радикального окисления в биологических 
мембранах и внутри клетки. Он обладает способно-
стью ингибировать процессы ПОЛ, активно реагирует 
с первичными и гидроксильными радикалами, снижа-
ет повышенный при патологии уровень NO, а также 
повышает активность антиоксидантных ферментов (в 
частности, супероксиддисмутазы), ответственных за 
образование и расходование перекисей липидов и 
активных форм кислорода [7].

Препарат оказывает модулирующее влияние на 
активность мембраносвязанных ферментов и рецептор-
ных комплексов за счет повышения содержания поляр-
ных фракций липидов (фосфатидилсерина и фосфатиди-
линозита), способствует уменьшению вязкости мембран 
и увеличению их текучести, повышает соотношение 
липид-белок. Показано, что Мексидол является антиги-
поксантом прямого энергизирующего действия, эффект 
которого связан с влиянием на эндогенное дыхание 
митохондрий, активацией их энергосинтезирующей 
функции. Действие Мексидола обусловлено усилением 
компенсаторных метаболических потоков, поставляю-
щих в дыхательную цепь энергетические субстраты, в 
данном случае сукцинат. Это позволяет восстановить 
нарушенный в условиях кислородной недостаточ-
ности процесс окислительного фосфорилирования, 
связанного с ограничением НАДН-оксидазного пути 
окисления. Антиоксидантное и мембранопротектор-
ное действия Мексидола ограничивают разрушающее 
действие продуктов ПОЛ и способствуют стабилизации 
мембран клеток, сохранению их упорядоченной струк-
турно-функциональной организации, необходимой для 
функционирования мембраносвязанных рецепторных 
комплексов, ферментов и ионных каналов [8].

Таким образом, установлено, что Мексидол обла-
дает широким спектром фармакологических эффек-
тов, реализуемых, по крайней мере, на двух уровнях 
– нейрональном и сосудистом. Мексидол оказывает 
нейропротекторное, антигипоксическое, противоише-
мическое, антиоксидантное, мембранопротекорное, 
ноотропное, антистрессорное, анксиолитическое, 
противосудорожное, вегетотропное, кардиопротек-
торное, антиатерогенное, геропротекторное действия. 

Под влиянием Мексидола наблюдается 
улучшение мозгового кровообращения 
и микроциркуляции [9].

О клинической эффективности 
препарата Мексидол свидетельствует 
ряд клинических исследований.
Обзор клинических исследований 
применения Мексидола при ПОУГ

И.А. Волчегорский с соавторами, 
в своем исследовании «Влияние водо-
растворимого антиоксидантного пре-
парата (Мексидола) на чувствитель-
ность зрительного нерва и скорость 
кровотока в артериях глазного яблока 
и орбиты у больных первичной откры-
тоугольной глаукомой» продемонстри-
ровали увеличение чувствительности 
зрительного нерва с развитием рети-
нопротекторного эффекта в результате 
14-дневного курсового внутривенного 
введения Мексидола больным ПОУГ. 
Нейро- и ретинопротекторное дей-
ствия Мексидола не зависят от его вли-
яния на кровообращение сетчатки. Об 
этом свидетельствует асинхронность 
благоприятных сдвигов офтальмоло-
гического статуса и отсроченных из-
менений кровотока в центральной ар-
терии сетчатки (ЦАС) после введения 
Мексидола. Транзиторное увеличение 
чувствительности зрительного нерва 
и сопутствующее расширение полей 
зрения под действием Мексидола по 
мнению авторов обусловлено антиги-
поксическим и нейропротекторным (но 
не вазотропным) действием данного 
ЛС. Вполне возможно, что отсроченное 
нарастание скорости кровотока в ЦАС 
после курсового введения Мексидо-
ла следует рассматривать как частное 
проявление феномена постишемичес-
кой гиперемии [10].

Е.А. Егоров с соавторами, в своем 
исследовании «Антиоксидантный пре-
парат в нейропротективной терапии 
при глаукоме» продемонстрировал, 
что благодаря особенностям влия-
ния Мексидола на глазной кровоток 
и чувствительность зрительного нерва 
у пациентов с ГОН, можно утверждать, 
что препарат проявляет антигипокси-
ческое, антиоксидантное, мембрано-
протекторное и ноотропное действия, 
что нашло отражение в улучшении ис-
следуемых показателей и зрительных 
функций. Особенно было отмечено, что 
Мексидол оказывает положительное 
влияние на течение ПОУГ не только в 
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сочетании с другими системными пре-
паратами, но и в виде монотерапии. 
В ходе исследования также было по-
казано, что возможно сочетание Мек-
сидола с препаратами, оказывающими 
ноотропное действие (пикамилон), а 
также парабульбарное введение Мек-
сидола (0,3—0,5 мл), однако, учитывая 
низкий рН препарата (от 4,0 до 5,0), не-
обходимо сочетание его с лидокаином 
в пропорции 1:1. Резюмируя результа-
ты исследования представляется воз-
можным рекомендовать применение 
Мексидола для лечения пациентов с 
глаукомной нейропатией [11].

Е.С. Леонова с соавторами в ис-
следовании «Опыт нейропротекторной 
терапии первичной открытоугольной 
глаукомы на основе применения раз-
личных форм Мексидола» доказали, 
что длительное применение Мексидо-
ла эффективно с целью нейропротек-
ции у пациентов с I—II стадией ПОУГ 
и позволяет предполагать стабилиза-
цию процесса у пациентов с III стади-
ей заболевания. Именно добавление 
к лечению таблетированной формы 
препарата и акцент на длительность 
амбулаторного курса обеспечили дан-
ный эффект. Включение в комплекс-
ное консервативное лечение больных 
глаукомой таблетированной формы 
Мексидола позволяет максимально 
реализовать антигипоксическое, анти-
оксидантное, мембранопротекторное 
и ноотропное действия препарата, 
препятствующие прогрессированию 
патологического процесса. Мексидол в 
таблетированной форме хорошо пере-
носится пациентами и практически не 
вызывает нежелательных реакций при 
приеме. 

По результатам исследования раз-
работан алгоритм нейропротекторно-
го лечения пациентов с ПОУГ на осно-
ве оценки эффективности поэтапного 
применения внутривенной и таблети-
рованной форм препарата Мексидол. 
Анализируя данные, установлено, что 
использование препарата в таблетиро-
ванной форме в лечении ПОУГ стабили-
зирует, с тенденцией к улучшению, цен-
тральное дневное зрение, достоверно 
улучшает световую чувствительность и 
показатели толщины слоя нервных во-
локон сетчатки по данным оптической 
когерентной томографии [12].

А.Н. Болатбековой с соавторами в исследовании 
«Оценка эффективности Мексидола в комплексном ле-
чении глаукомной нейропатии» подтверждены положи-
тельные терапевтические эффекты Мексидола, которые 
выражались в увеличении остроты зрения, а также в 
снижении повышенного до лечения порога электрочув-
ствительности и повышении сниженной электрической 
лабильности зрительного нерва у пациентов с I–II и III 
стадиями глаукомы. Выявлена некоторая зависимость 
выраженности терапевтического эффекта препарата 
Мексидол от дозы: по данным визометрии у пациентов 
с III стадией глаукомы, оценки динамики ВГД у пациен-
тов с I-II стадиями глаукомы, оценки уровня снижения 
порога электрочувствительности зрительного нерва у 
пациентов с III стадией глаукомы большей эффективно-
стью обладал Мексидол в дозе 300 мг/сут.

Благодаря антигипоксическому, антиоксидантно-
му, мембранопротекторному и ноотропному действиям 
Мексидол может с успехом применяться в комплексной 
терапии ГОН как на ранних, так и на поздних стадиях 
заболевания. По результатам исследования предложено 
в состав комплексной терапии больных ПОУГ различных 
стадий включить патогенетически направленный пре-
парат Мексидол [13].

Выводы:
Суммируя имеющиеся данные, можно говорить о том, 

что ПОУГ представляет собой сложное многофакторное 
заболевание. В результате действия разных патогенетиче-
ских механизмов, включающих повышение ВГД, дефицит 
нейротрофического фактора, ишемию, окислительный 
стресс, эксайтотоксичность и многие другие факторы, 
необратимо прогрессирует атрофия зрительного не-
рва, в виду чего, помимо снижения ВГД, важным вопро-
сом остается, поиск дополнительных методов лечения, 
направленных на предотвращение прогрессирования 
заболевания. Большие надежды возлагаются на нейро-
протекцию, задачей которой является предотвращение 
гибели ганглиозных клеток сетчатки (ГКС), в том числе в 
условиях нормализованного ВГД.

Основываясь на вышеизложенных результатах ис-
следований препарата Мексидол, можно утверждать, что 
оказывая антигипоксическое, антиоксидантное, ноотроп-
ное и мембранопротекторное действия, препарат демон-
стрирует ретинопротекторный эффект, благодаря чему 
отмечается улучшение зрительных функций, влияние на 
глазной кровоток, и чувствительность зрительного нерва.

Таким образом, благодаря мультимодальному дей-
ствию, и широкому спектру фармакологических эффектов, 
Мексидол оказывает положительное влияние на течение 
ПОУГ и ГОН, и может с успехом применяться для нейро-
протекторного лечения ПОУГ и ГОН в комплексной тера-
пии, как на ранних, так и на поздних стадиях заболевания.

Для раскрытия максимального терапевтического 
потенциала препарата Мексидол рекомендована по-
следовательная длительная терапия: сначала инъек-
ции в/в или в/м  по 300 мг/сутки (6 мл)  в течение 14 
дней (фаза насыщения терапевтическим эффектом), с 
последующим переходом на таблетированную форму  
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Мексидол ФОРТЕ 250 по 1 таблетке 250 мг 3 раза в день 
в течение 2 месяцев (фаза максимизации терапевтиче-

ского эффекта), с повторением терапии 
2-3 раза в год.
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ИНФОРМАЦИЯ 

ОНЛАЙН-ВЕБИНАРЫ МОЛОДЫХ ОФТАЛЬМОЛОГОВ 
С МЕЖДУНАРОДНЫМ УЧАСТИЕМ ОБЩЕСТВА ОФТАЛЬ-

МОЛОГОВ ТЮРКОЯЗЫЧНЫХ СТРАН ЗА 2021.

А.А. Искакбаева

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

г. Алматы

Общество офтальмологов тюркоязычных стран за 2021-22 гг. организовало множество интерес-
ных и актуальных вебинаров международного формата для молодых офтальмологов, на которых 
присутствовали представители разных стран: Казахстана, Азербайджана, Узбекистана, Турции и 
Башкортостана. Были представлены доклады, посвящённые сложным и нестандартным случаям 
в офтальмохирургии. Каждый доклад активно обсуждался и критически оценивался. Участники 
вместе с экспертами делились опытом в плане хирургической тактики при той или иной патологии.

Организаторы конференции: Общество офтальмологов тюркоязычных стран (TCOD.TROS. OOTC).   
Форма проведения: Онлайн-вебинар на платформе Zoom. 
Язык проведения: английский, турецкий, русский. 
С приветственной речью на открытии научной конференции выступил председатель Общества 

офтальмологов Турецкой Республики Sunay Duman. Основными направлениями научной конфе-
ренции были:  

- Современные методы диагностики в офтальмологии; 
- Терапевтические методы в офтальмологии;
- Хирургические методы в офтальмологии. 
Для участия в работе конференции были приглашены студенты медицинских вузов, молодые 

специалисты и ученые в возрасте до 35 лет. За 2021-22 гг. было проведено несколько вебинаров, 
в 3 из них активное участие принимали молодые офтальмологи КазНИИ ГБ. 

Первый ВЕБИНАР состоялся 17 октября 2021 года. Количество докладчиков - 8. Был представ-
лен доклад КазНИИ ГБ - Clinical case «Reconstructive plastic surgery of complete burn traumatic 
coloboma of the upper eyelid using an auto-skin flap» авторов Джуматаева Э.А., Искакбаева А.А. 
Язык выступления – английский. Модераторы вебинара: Dr. Gürsel Yilmaz (Турция), Dr. Burcu Nurözler 
(Турция), Dr. Emin Alihusenli (Азербайджан). 

TROS YOUNG OPHTHALMOLOGIST WEBINAR – 3. 17 October 2021 Sunday 14:00 РМ (Ankara)
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Второй ВЕБИНАР состоялся 21 ноября 2021 года. Количество докладчиков - 8. Докладчики от 
КазНИИ ГБ - Кырыкбаев Дастан, тема доклада: «Epiretinal membrane peeling is an efficient way to 
eliminate VMTS on eyes previously operated due to retinal detachment» и Дауталиева Акбала, тема 
доклада: Clinical case «Aseptic uveitis among patients with rhegmatogenous retinal detachment». 
Язык выступления – английский. Модераторы вебинара: Dr. Gürsel Yilmaz (Турция), Dr. Burcu Nurözler 
(Турция), Dr. Emin Alihusenli (Азербайджан).

Всем участникам были выданы сертификаты, удостоверяющие участие в научной конференции 
в формате онлайн. С заключительной и напутственной речью выступила Sunay Duman: «Научная 
конференция создает возможности для молодых ученых, открывает новые имена, дает перспек-
тиву. Формат проведения конференции – «вебинар» дает еще большую возможность объединить 
больше стран».

TROS YOUNG OPHTHALMOLOGIST WEBINAR WEBINAR – 4. 21 November 2021 Sunday 14:00 РМ 
(Ankara)
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ПЛАН ПРОВЕДЕНИЯ ОНЛАЙН-ШКОЛ 
ДЛЯ ПАЦИЕНТОВ НА 2022 ГОД

Ж.Т. Султанбаева 

В целях информирования населения социально-значимыми офтальмопатологиями в Казах-
ском НИИ глазных болезней проводятся Онлайн-школы для пациентов. Онлайн-школы основаны на 
многолетнем опыте ведущих профильных специалистов - врачей Казахского НИИ глазных болезней 
с учетом международных рекомендаций для пациентов и их родственников.

Преимуществом онлайн-школ является возможность неоднократного просмотра видеозаписей 
занятий на онлайн-платформах и возможность вовлечения в процесс большего количества людей с 
возможностью рассылки, чем при однократных очных занятиях с врачом. Проведение онлайн-школ 
осуществляется на собственных платформах социальных сетей Instagram и Facebook Казахского 
НИИ Глазных Болезней (страницы в Инстаграм - eyeinst.kz, eyeinst_shymkent).

Ниже представлен план проведения онлайн-школ по месяцам:
1)	 Февраль 2022 – Онлайн “Школьная Миопия” для пациентов
2)	 Март 2022 - Онлайн “Школа Глаукомы” для пациентов
3)	 Май 2022 - Онлайн “Школа Ретинобластомы” для пациентов
4)	 Июнь 2022 - Онлайн “Школа Сухого глаза” для пациентов
5)	 Август 2022 – Онлайн “Школа Амблиопии” для пациентов
6)	 Октябрь 2022 - Онлайн “Школа Катаракты” для пациентов
7)	 Ноябрь 2022 - Онлайн “Школа Ретинопатии недоношенных” для пациентов
8)	 Декабрь 2022 - Онлайн “Школа Эндокринной офтальмопатии” для пациентов
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ПАМЯТИ КОЛЛЕГ И УЧИТЕЛЕЙ

Память делает человека опытнее и мудрее, а па-
мять о наших предках - это главное богатство нашей 
души. Время неумолимо. С каждым днем ряды наших 
учителей, старших коллег редеют. Они уходят, унося 
с собой воспоминания. Так случилось и в этот раз…

И наша задача - сохранить память о человеке, 
который до последних дней своей жизни, старался 
быть полезным для общества. 

Знакомство с Кошеровым Кенжебаем Бакушеви-
чем состоялось в 2012 году, когда он работал над 
учебником «Офтальмология» на казахском языке. На 
тот период он давно был на пенсии, а мы – молодые 
врачи, знали его как автора учебника «Көз аурулары» 
для студентов. 

Биографических данных по Кенжебаю Бакушевичу 
очень мало, т.к. мы его видели очень редко, пока шла 
совместная работа над выпуском его монографии. 
Он родился в 1937 году в Амударьинском районе 
Каракалпакской АССР. После школы поступил в Са-
маркандский врачебный институт, после завершения 
которого работал терапевтом. В 1966 году поступил 
в аспирантуру на кафедру «глазные болезни» Алма-
тинского медицинского института, по завершении 
которой защитил кандидатскую диссертацию по теме 
«Пересадка роговой оболочки глазного яблока». За-
щитив диссертацию, вплоть до выхода на пенсию работал на кафедре глазных болезней Актюбин-
ского медицинского института сначала ассистентом, доцентом, а затем и заведующим кафедрой. 

На сегодняшний день написанные Кенжебаем Бакушевичем учебники по офтальмологии оста-
ются единственными литературными источниками для студентов на государственном языке.

Мы его запомнили как очень скромного, но принципиального в вопросах казахской лингвистики 
человека. В нем чувствовался гражданин той большой страны, которой уже 30 лет нет на карте. 
Только теперь, когда он ушел из жизни, начинаешь понимать, почему он так торопился завершить 
свою работу. Это в полной мере ему удалось.

Пройдут года, десятилетия, а студенты и молодые доктора будут обучаться по учебникам Кен-
жебая Бакушевича, а значит имя автора будет долго на устах офтальмологов. 

       Светлая память…  

Памяти Кошерова К.Б.
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Памяти Ульданова О. Г.
Ульданов Олег Галимович родился 18.04.1963 

года. После окончания с отличием в 1986 году 
лечебного факультета Алма-Атинского Государ-
ственного медицинского института и интернатуры 
по глазным болезням в КазНИИ глазных болезней 
работал до 1989 года врачом-офтальмологом в 
поликлиническом отделении Алма-Атинской об-
ластной клинической больницы. В 1990 г. поступил 
в аспирантуру в МНТК МГ г. Москвы, где в 1993 
г. успешно защитил диссертацию на тему: «Ис-
кусственная капсула хрусталика. Клиническое и 
экспериментальное исследование» на соискание 
ученой степени кандидата медицинских наук. В 
1993-94 гг. работал по контракту в КНР врачом-
офтальмологом, где провел более 800 операций.

С июля 1994 г. работал ассистентом кафедры 
офтальмологии АГМИ – КазНМУ, затем - доцентом 
кафедры. Работал заместителем декана факультета 
иностранных студентов. 

Лечебную работу проводил на клинической 
базе кафедры – офтальмологическом отделении 
военно-клинического госпиталя МО РК, клиник 
внутренних болезней КазНМУ. Участвовал в ра-
боте военно-врачебной, летной и центральной 
военно-врачебной комиссий. 	

Являлся автором 48 научных работ, оппонен-
том двух и рецензентом 6 диссертаций на соиска-
ние ученой степени кандидата медицинских наук. 

За годы работы был отмечен грамотами: КазН-
МУ, КазНИИ ГБ, окружной избирательной комис-
сии, Военного клинического госпиталя МО РК. Участвовал в разработке протоколов диагностики и 
лечения МЗ РК. В 2015 году награжден знаком «Денсаулық сақтау ісінің ұздігі».

Участвовал в консультативной помощи практическим врачам г. Кызылорда: консультации, се-
минары, показательные операции. 

С 29.04.2019. по 05.06.2019. участвовал в работе бригад поезда «Денсаулык».
Ульданов Олег Галимович пользовался заслуженным авторитетом у сотрудников, студентов, 

интернов, резидентов, пациентов. Был внимательным и отзывчивым врачом. 
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Памяти Медведева М.А.
Доктор медицинских наук, профессор, заслу-

женный врач КР, лауреат академической премии 
им. И.К. Ахунбаева. Дата рождения - 9 мая 1957 
года, возраст – 63 года. Дата смерти - 5 апреля 
2021 года. 

Михаил Анатольевич - потомственный оф-
тальмолог в 3-м поколении, по окончании Ка-
рагандинского государственного медицинского 
института начал трудовой путь в г. Темиртау Ка-
рагандинской области. В дальнейшем работал в 
Национальном госпитале г. Бишкек заведующим 
отделением микрохирургии глаза № 2. 

Диссертационные работы на соискание уче-
ной степени кандидата и доктора медицинских 
наук М.А. были защищены в КазНИИ ГБ г. Алматы. 

С 2017 г. Заслуженный врач КР М.А. Медве-
дев руководил кафедрой офтальмологии КРСУ 
им. Б.Н. Ельцина, был председателем научно-
практического общества офтальмологов КР. За 
свою деятельность известный кыргызстанский 
офтальмолог награжден орденом «Данк». Михаил 
Анатольевич – автор 2 монографий, 17 патентов и 
авторских свидетельств, он подготовил 7 канди-
датов медицинских наук. Отличник здравоохране-
ния, заслуженный врач Кыргызской Республики, 
член Европейского общества катарактальной и 
рефракционной хирургии. Основные направления 
работы в области изобретательства и рационали-
зации: хирургия птеригиума, лечение глаукомы, 
рефракционной хирургии.

На протяжении многих лет Михаил Анатольевич тесно сотрудничал с Казахским НИИ глазных 
болезней, принимал активное участие в работе Диссертационного совета в качестве оппонента, 
рецензента научных работ, был членом редакционного Совета «Офтальмологического журнала 
Казахстана». 

В памяти коллег и друзей Михаил Анатольевич остался интеллигентным, высоко эрудированным 
ученым, обладателем тонкого чувства юмора, ценителем музыки, искусства, литературы, молодым 
душой оптимистом.
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Памяти Джуматаева А.Н.
5 сентября 2021 года ушел из жизни врач, 

офтальмохирург, один из плеяды старейшин 
Казахского НИИ глазных болезней Джуматаев 
Асылхан Намазбекович. 

Свой долгий и плодотворный путь в про-
фессии доктор Джуматаев начал в далеком 1966 
году клиническим ординатором, а затем - асси-
стентом кафедры глазных болезней АГМИ, базой 
которой был Казахский НИИ глазных болезней. 
Офтальмология всецело захватила Асылхана На-
мазбековича еще со студенческой скамьи, когда 
он был принят на должность старшего лаборан-
та кафедры, и возникло твердое намерение по-
святить ей большую часть своей жизни. Особо 
надо отметить талант доктора Джуматаева как 
хирурга, ведь он наряду с другими корифеями 
отечественной офтальмологии стоял у истоков 
микрохирургии глаза. Поначалу это были самые 
распространенные виды операций: катаракты, 
глаукома, травмы, но через некоторое время воз-
никло желание посвятить себя реконструктивной 
и пластической хирургии придаточного аппарата 
глаза. Надо сказать, что на тот момент этой про-
блемой никто серьезно не занимался, и офталь-
мохирург Джуматаев занял свою обширную нишу, 
став, без преувеличения, единственным в своем 
роде специалистом высокого класса. Предложен-
ные им модификации операций по устранению 
птоза верхнего века, дакриоцисториностомии, 
пластике слезных канальцев получили высокую 
оценку коллег за пределами нашей страны и до сих пор успешно применяются. 

В становлении пластического хирурга Джуматаева большую роль сыграло увлечение юности 
– любовь к изобразительному искусству и скульптуре, которую он воплотил в своих многочислен-
ных работах, картинах, портретах, бюстах. Все свои знания и умения Асылхан Намазбекович без 
устали передавал последующим поколениям врачей, начиная со студенческих групп и заканчивая 
опытными врачами, приезжавшими на специализацию.

Родоначальник династии врачей-офтальмологов Джуматаев Асылхан Намазбекович останется 
в памяти коллег, родных и близких, как человек исключительно преданный Профессии, беззаветно, 
честно и скромно прослуживший отечественной медицине, прекрасный Наставник, талантливый 
художник, скульптор, добрый, мудрый отец, дед, прадед! Вечная и светлая память!
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Памяти Краморенко Ю.С.
5 октября 2021 года ушла из жизни доктор 

медицинских наук, профессор Краморенко 
Юлия Семеновна 

Краморенко Ю.С. родилась 13 сентября 
1939 года. В 1963 году с отличием окончила ле-
чебный факультет Алма-Атинского медицинского 
института. Работала врачом-терапевтом участ-
ковой больницы в Жамбылской области, затем 
- на кафедре Целиноградского медицинского 
института. В 1970 году окончила аспирантуру и 
защитила кандидатскую диссертацию в Ленин-
градском ХФИ. В 1992 г. защитила докторскую 
диссертацию в Московском НИИ ГБ им. Гель-
мгольца, а в 1994 г. получила ученое звание 
профессора медицины. 

В КазНИИ глазных болезней Юлия Семенов-
на проработала почти 50 лет и на протяжении 
всего этого времени была постоянным иници-
атором и исполнителем научных проектов. Ре-
зультаты ее научных исследований нашли от-
ражение в 360 научных работах, в том числе - 4 
монографиях, 11 методических рекомендациях, 
19 авторских свидетельствах и предпатентах. 

Офтальмологи нескольких поколений будут 
с благодарностью вспоминать Ю.С. Краморенко, 
которая была научным руководителем 4 дис-
сертационных работ, а 21 диссертация, в том 
числе 2 - на соискание ученой степени доктора 
медицинских наук, были подготовлены при ее 
непосредственном участии.  

В период работы в должности зав. научно-организационным отделом КазНИИ ГБ Юлия Семе-
новна осуществляла постоянную связь с региональными офтальмологами. В 1993-1995 годах ею 
подготовлены проекты приказов, утвержденных МЗРК, по которым работала офтальмологическая 
служба Казахстана до 2012 года.

На протяжении многих лет Юлия Семеновна занималась организацией циклов повышения ква-
лификации на базе КазНИИ ГБ, а в последние годы, являясь сотрудником отдела последипломного 
образования, как квалифицированный специалист, владеющий методами исследования метаболи-
ческих аспектов развития офтальмопатологии, активно делилась своими знаниями с резидентами-
офтальмологами. 

Юлия Семеновна с высокой ответственностью относилась к любой работе: она была постоян-
ным членом Ученого совета института, редакционной коллегии «Офтальмологического журнала 
Казахстана», заместителем председателя Диссертационного совета при КазНИИ глазных болезней. 
Юлия Семеновна была принципиальной, требовательной, строгой к себе и окружающим, но спра-
ведливой и всегда готовой прийти на помощь в любой трудной ситуации. За добросовестный труд 
Ю.С. была награждена медалью «Ветеран труда», знаком «Отличник здравоохранения», неоднократно 
награждалась грамотами МЗ РК и КазНИИ ГБ.

Говорят, что незаменимых людей нет. Есть незабываемые… Человек живет столько, сколько 
хранится память о нем.

Светлая память о Каморенко Юлие Семеновне, профессионале своего дела и замечательном 
человеке навсегда останется в наших сердцах.
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Памяти Мустафиной Ж.Г.

На 86-м году ушла из жизни известный ученый, заслуженный врач-офтальмолог республики, 
одна из создателей казахстанской офтальмологической школы, далеко известной за пределами 
страны, профессор Жанар Габиденовна Мустафина.

Жанар Мустафина родилась в 1936 году в г. Новосибирске РСФСР. В 1960 году окончила Алма-
Атинский медицинский институт им. В. Молотова.

С 1960 года работала в Казахском научно-исследовательском институте глазных болезней в 
должности младшего, затем - старшего научного сотрудника, заместителя директора по науке. За-
щитила кандидатскую диссертацию в г. Самарканде.

В 1987-2001 годы являлась директором НИИ глазных болезней и заведующей кафедрой глазных 
болезней Алматинского государственного медицинского института. Была руководителем первого 
в СНГ Учебно-методического, научно-производственного объединения «Офтальмология».

Долгие годы занимала должности Главного офтальмолога и Председателя Республиканского 
научного общества офтальмологов, председателя диссертационного совета. Проводила большую 
организационно-методическую работу по совершенствованию специализированной офтальмоло-
гической помощи сельскому населению республики, принимала активное участие во внедрении 
этапно-бригадного метода обслуживания.

Будучи долгие годы Главным внештатным офтальмологом, она сама постоянно выезжала в от-
даленные регионы Республики, консультировала сложных пациентов, помогала решать непростые 
организационные вопросы на местах. Ж.Г. Мустафина внесла большой вклад в отечественную оф-
тальмологическую науку, была руководителем и консультантом многих научных работ, и благодаря 
ее усилиям был открыт специализированный совет по защите кандидатских диссертаций на базе 
глазного института. Основным научным направлением деятельности Жанар Габиденовны стала 
глаукома – одна из основных причин необратимой слепоты. Благодаря тесным связям с российски-
ми офтальмологами – академиками А.П. Нестеровым, Е.А. Егоровым, была создана отечественная 
Научная глаукомная школа. 

Особое внимание Жанар Габиденовна всегда уделяла международным связям. Благодаря это-
му в непростые 90-е годы был реализован партнерский проект с китайской офтальмологической 
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клиникой, а также впервые в СНГ на территории Алмаатинского аэропорта была развернута работа 
«летающего госпиталя» в рамках программы Orbis International.

Под руководством Ж.Г. Мустафиной защищены 20 кандидатских и докторских диссертаций. За 
многогранную научно-исследовательскую, педагогическую, лечебно-профилактическую деятель-
ность награждена почетными грамотами президиума Верховного совета КазССР, орденами «Знак 
Почета» и «Парасат». Обладатель высшей награды Республиканского общественного объединения 
«Национальная Медицинская Ассоциация» – нагрудного знака «Алтын Дәрігер», ордена «Ave Vitae». 

Будучи директором глазного института Жанар Габиденовна являлась заведующей кафедрой 
глазных болезней. Благодаря ее харизме и незабываемым лекциям многие студенты связали свою 
жизнь с офтальмологией. 

Автор более 300 научных статей, в том числе - шести монографий, методических рекомендаций, 
учебных пособий, словарей, более 50 изобретений и патентов в Казахстане и России.

Занимая активную гражданскую позицию, Жанар Габиденовна была членом антиядерного дви-
жения Невада-Семипалатинск, активно участвовала в работе Общественного комитета женщин 
Казахстана.

Коллектив КазНИИГБ глубоко скорбит и выражает искренние соболезнования родным и близ-
ким Жанар Габиденовны.
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