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ОРГАНИЗАцИя ЗДРАВООХРАНЕНИя

ГРНТИ: 76.29.56:76.01.21

О СТРУКТУРЕ ОФТАЛьМОЛОГИчЕСКОй 
СЛУЖБы В КАЗАХСТАНЕ
Ю.С.Краморенко, А.Б.Дошаканова 

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

Ключевые слова: офтальмологиче-
ская помощь, организация, РК.

Организации, оказывающие офталь-
мологическую помощь населению Респу-
блики Казахстан (РК), в своей деятельно-
сти руководствуются Конституцией РК, 
Кодексом РК «О здоровье народа и систе-
ме здравоохранения, законодательством 
РК в области здравоохранения и прика-
зами Министерства здравоохранения РК.

Основная структура офтальмологи-
ческой службы республики определена 
Приказом МЗРК №120 от 28.02.2012 «По-
ложение о деятельности организаций 
здравоохранения, оказывающих оф-
тальмологическую помощь населению 
Республики Казахстан», на основе кото-
рого регулируется деятельность меди-
цинских организаций независимо от их 
форм собственности и ведомственной 
принадлежности.

Офтальмологическая помощь в рам-
ках гарантированного объема бесплатной 
медицинской помощи (ГОБМП) населению 
оказывается в виде амбулаторно-поликли-
нической, консультативно-диагностиче-
ской, стационарной, стационар-замеща-
ющей помощи.

Амбулаторно-поликлиническая по-
мощь представлена офтальмологическими 
кабинетами поликлиник по месту житель-
ства, а на районном уровне – офтальмо-
логическими кабинетами центральных 
районных больниц. 

Врач-офтальмолог проводит диагно-
стику и оказывает первичную специализи-
рованную помощь при широком спектре 
заболеваний и травм органа зрения. При 
необходимости углублённой диагностики 
и проведения стационарного (и микро-
хирургического) лечения пациента на-
правляют в консультативную глазную 
поликлинику или стационар.

Согласно приказу МЗ РК от 28.02.2010 № 238 количе-
ство ставок врачей-офтальмологов и медицинских сестёр 
глазного кабинета определяют из расчёта 1 ставка на 
15 тыс. населения. В районных поликлиниках обычно 
устанавливают не менее 1,0 ставки врача-офтальмолога 
и 1,0 ставки медсестры глазного кабинета. В городских 
офтальмологических кабинетах помощь оказывается от-
дельно взрослым и детям, но в настоящее время в ряде 
городов, например в Алматы, осуществляется переход на 
объединенный прием. 

С целью удовлетворения потребности населения в ле-
чении хронических заболеваний органа зрения терапев-
тического профиля в регионах развивается сеть дневных 
стационаров на базе поликлиник и при офтальмологических 
отделениях. Кроме того, в ряде регионов при городских 
кабинетах открыты центры амбулаторной микрохирургии 
(ЦАХ). Все эти реформы проводятся согласно концепции 
МЗ РК по переходу от затратоемкой стационарной по-
мощи к амбулаторно-поликлинической за счет развития 
стационар-замещающих технологий (СЗТ). Это позволяет 
снизить число необоснованных госпитализаций и рацио-
нально использовать дорогостоящий коечный фонд кру-
глосуточных стационаров. Расширение возможностей СЗТ 
позволит повысить доступность офтальмологической помо-
щи сельскому населению. Наличие центров амбулаторной 
микрохирургии и дневных стационаров может полностью 
обеспечить потребность населения в амбулаторных ви-
дах офтальмологической помощи. Однако, как показывает 
практика, данный вид СЗТ больше подходит для городских 
жителей, т.к. требует послеоперационного мониторинга со-
стояния глаза, осуществление которого на селе затруднено 
в связи с острым дефицитом офтальмологических кадров, 
слабой материально-технической базой, отсутствием воз-
можности должного динамического наблюдения, что мо-
жет способствовать росту осложнений после оперативных 
вмешательств. 

Глазные стационары регионов оказывают в большом 
объёме микрохирургическую офтальмологическую помощь 
при подавляющем числе хирургических заболеваний глаз: 
травмах органа зрения, катаракте, глаукоме, дегенерациях 
и отслойках сетчатки, косоглазии, прогрессирующей ми-
опии, патологии стекловидного тела и др. Благодаря со-
временным технологиям офтальмологические операции 
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постепенно переходят не только на амбулаторный, но и 
на малоинвазивный уровень, что не требует длительной 
госпитализации. 

В настоящее время материально-техническое оснаще-
ние офтальмологических стационаров в областях не отлича-
ется от республиканского стационара, а профессиональный 
уровень оперирующих специалистов в последние годы зна-
чительно вырос. Это позволило проводить офтальмологи-
ческие вмешательства, в том числе высокотехнологичные, 
в рамках ГОБМП как в организациях республиканского, так 
и областного уровня. 

В последние годы выросла хирургическая активность 
как в дневных офтальмологических, так и в круглосуточных 
стационарах, варьируя в пределах 70-100%. Нормативы 
работы микрохирургических отделений согласно Прило-
жению 2 к приказу МЗРК №10 от 05.01.11. «Изменения и 
дополнения к приказу №238 от 07.04.2010 г. «Об утверж-
дении типовых штатов и штатных нормативов организа-
ций здравоохранения» составляют 648 человек на 1 ставку 
микрохирурга в год во взрослом отделениии 348 человек 
на 1 ставку - в детском.

Значительно снижают нагрузку на круглосуточные 
стационары, организованные в рамках ГПРЗ «Саламатты 
Казахстан» 12 глаукомных кабинетов, базирующихся в 
зависимости от финансирования, наличия необходимых 
площадей и обученных кадров в городских или областных 
медицинских учреждениях.

Особое место в структуре организаций, оказывающих 
офтальмологическую помощь, занимают созданные в 2014-
2016 гг. кабинеты лазерного лечения детей с ретинопати-
ей недоношенных при перинатальных центрах. Сегодня 
функционируют 7 таких кабинетов: в Павлодарской, Вос-
точно-Казахстанской, Южно-Казахстанской, Карагандинской, 
Атырауской областях, гг. Алматы, Астана. В то же время 

работа таких узкоспециализированных 
кабинетов, как лазерный, кабинет охраны 
зрения детей, сосудистой и онкопатоло-
гии нормативно не регламентирована, 
хотя статус их закреплен приказом МЗ 
РК №120.

Офтальмологическая служба - это 
вертикально интегрированная структу-
ра, состоящая из 3 основных ступеней. 
Первая ступень – врачи-офтальмологи по-
ликлиник, функционал которых достаточ-
но большой. Прежде всего, это оказание 
помощи больным при первичном обра-
щении. В случае необходимости пациента 
направляют на 2 ступень: это может быть 
консультативная поликлиника, специали-
зированный кабинет, ЦАХ, дневной либо 
круглосуточный стационар.

И, наконец, 3 ступень – республикан-
ский офтальмологический центр – «Ка-
захский НИИ глазных болезней», оказы-
вающий весь спектр офтальмологических 
услуг, включая витреоретинальную хирур-
гию, кератопластику, хирургическое лече-
ние глаукомы, катаракты, травматических 
состояний, онкологических заболеваний 
глаза и др.

Таким образом, существующая струк-
тура офтальмологической службы может 
выполнять задачи по оказанию своевре-
менной офтальмологической помощи, 
максимально приближенной к пациенту 
при достаточной обеспеченности кадрами 
на всех ее этапах.

РЕЗЮМЕ 

О структуре офтальмологической службы в Казахстане
Ю.С.Краморенко, А.Б.Дошаканова 

Казахский научно-исследовательский институт глазных болезней, г. Алматы

В статье представлена функционирующая в настоящее время структура организаций, оказываю-
щих офтальмологическую помощь населению республики. При условии достаточной обеспеченности 
кадрами и необходимом материально-техническом оснащении такая система может выполнять все 
поставленные перед ней задачи по диагностике и лечению глазных заболеваний. 

ТҰЖыРыМ

Қазақстандағы офтальмологиялық қызметтің құрылымы туралы
Ю.С.Краморенко, А.Б.Дошаканова 

Қазақ көз аурулары ғылыми-зерттеу институты, Алматы қ

Мақалада республика халқына офтальмологиялық көмек көрсететін ұйымдардың қазіргі кездегі 
құрылымы көрсетілген. Қызметкерлер мен жеткілікті материалдық-техникалық жабдықталуы жеткілікті 
болған жағдайда мұндай жүйе көз ауруларын диагностикалау мен емдеуде оған жүктелген барлық 
міндеттерді орындай алады.
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SUMMARY

About the structure of ophthalmologic service in Kazakhstan
Kramorenko Yu.S., Doshakanova A.B.

Kazakh Research Institute of Eye Diseases, Almaty

The article presents the currently functioning structure of organizations providing ophthalmological 
assistance to the population of the republic. Provided there is sufficient provision of personnel and 
necessary material and technical equipment, such a system can fulfill all the tasks assigned to it in the 
diagnosis and treatment of eye diseases.
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ГЛАУКОМА И СОСУДИСТАя ПАТОЛОГИя

ГРНТИ: 76.29.56:76.29.37:34.45.05

ПРИМЕНЕНИЕ АНТИКОАГУЛяНТА СУЛОДЕКСИДА 
В ЛЕчЕНИИ ДИАБЕТИчЕСКОй РЕТИНОПАТИИ
И.С.Степанова, Н.А.Алдашева, А.Т. Торебаева, Д.Р. Кырыкбаев 

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

Ключевые слова: диабетическая ретинопатия, суло-
дексид.

Диабетическая ретинопатия (ДР) является ведущей при-
чиной инвалидизации среди больных сахарным диабетом 
(СД) трудоспособного возраста и занимает 4 ранговое место 
в структуре инвалидности по зрению [1,2]. 

Одним из факторов риска развития диабетической ре-
тинопатии является диабетическая нефропатия. По данным 
WESDR (1984) у больных с протеинурией пролиферативная 
диабетическая ретинопатия при 1 типе сахарного диабета 
выявляется в 5 раз, а при 2 типе – в 3 раза чаще, чему 
пациентов без признаков диабетической нефропатии [3].

В основе развития диабетической ретинопатии лежат 
генетические, гемореологические, гормональные и метабо-
лические факторы [4,5], поэтому медикаментозное лечение 
ДР должно быть направлено на различные патогенетические 
механизмы ее развития [5].

Однако отношение к медикаментозному лечению ДР 
неоднозначно, так, по данным А.С. Измайлова и Л.И. Ба-
лашевича (2004), применение лекарственной терапии не 
имеет достаточных оснований для широкого применения в 
офтальмологии [6], тогда как Н.А. Гавриловой (2004) просле-
жена четкая зависимость течения ДР от вида применяемой 
консервативной терапии (проведение дифференцирован-
ного медикаментозного лечения позволяет стабилизиро-
вать процесс при непролиферативной стадии ДР в 88,8% 
случаев, при препролиферативной – в 70,6% [5]. Эти данные 
подтверждены результатами исследований Г.С. Полунина 
с соавт. (2006), которые доказали, что при регулярном и 
последовательном дополнении сахароснижающей тера-
пии ретинопротекторами и антиоксидантами на начальных 
стадиях ДР удается вывести из группы риска не менее 50% 
больных диабетом I типа [7].

Рядом авторов рекомендовано обязательное сочетание 
лазеркоагуляции (ЛК) сетчатки с применением антиокси-
дантных препаратов, учитывая ишемически-гипоксические 
изменения, связанные с нарушениями в сосудистой системе 
глаза и расстройствами микроциркуляции у больных ДР. 

Установлено, что антиоксидантная терапия является 
эффективным способом профилактики развития фибропла-
стического синдрома после проведения лазеркоагуляции, 
а применение ангиопротекторов в комплексе с аргоно-
вой ЛК улучшает функциональную активность сетчатки и 
стабилизирует состояние глазного дна, приостанавливает 

процесс пролиферации и отдаляет насту-
пление слабовидения и слепоты почти в 
2,5 раза [8-11]. 

В патогенезе развития ДР важное зна-
чение отводится нарушению синтеза ге-
парансульфата–гликозаминогликана (ГАГ), 
входящего в состав базальной мембраны 
иобразующего активный поверхностный 
слой клеток эндотелия сетчатки. Сниже-
ние синтеза ГАГ приводит к дисфункции 
эндотелия и базальной мембраны сосудов 
сетчатки, что и обусловливает изменения 
на глазном дне, особенно у больных са-
харным диабетом, осложненном диабе-
тической нефропатией. По данным М.Н. 
Колединцева с соавт. (2012, 2015), при 
восполнении дефицита гепаран-сульфа-
та гликозаминогликана наранних стадиях 
заболевания возможно восстановление 
нормальной проницаемости сосудистой 
стенки ипредотвращение развития ее 
структурно-функциональных нарушений. 
Поэтому одним изважных направлений 
медикаментозной терапии ДР наранних 
стадиях может быть коррекция состояния 
эндотелия ибазальной мембраны сосуди-
стой стенки [12,13]. Восстановление нор-
мального содержания гепаран-сульфат 
гликозаминогликана может оказать про-
тективное действие на микрососудистое 
русло [14].

Препаратом, способствующим вос-
становлению нормального содержания 
гепаран-сульфат гликозаминогликана и 
оказывающим протективное действие на 
микрососудистое русло, является сулодек-
сид (Вессел Дуэ Ф). Препарат оказывает 
также антитромботическое, антикоагу-
лянтное, ангиопротекторное и профибри-
нолитическое действие. Следует отметить, 
что Вессел Дуэ Ф нормализует реологи-
ческие свойства крови за счет снижения 
уровня триглицеридов, стимулируя липо-
литический фермент - липопротеинлипазу, 



ЛЕЧЕНИЕ ПОДОСТРЫХ И ХРОНИЧЕСКИХ 
ЗАБОЛЕВАНИЙ СОСУДОВ

ВЕССЕЛ ДУЭ Ф
СУЛОДЕКСИД

ЛЕКАРСТВЕННАЯ ФОРМА
Капсулы 250 ЛЕ, 50 шт в упаковке 
Ампулы 600 ЛЕ (2 мл раствора для инъекций), 10 шт в 
упаковке

ПРОТИВОПОКАЗАНИЯ:  
повышенная чувствительность к компонентам препарата, 
геморрагические диатезы и заболевания, сопровождающие-
ся пониженной свертываемостью крови, беременность в I 
триместре

ОСОБЫЕ УКАЗАНИЯ 
При применении рекомендованных доз контроль параметров 
коагуляции не обязателен. Парентеральное введение высоких 
доз требует контроля коагуляции в начале и в конце лечения.

ПОБОЧНЫЕ ДЕЙСТВИЯ:  
тошнота, рвота, боли в эпигастрии, кожная сыпь (аллергиче-
ская реакция)

УСЛОВИЯ ОТПУСКА ИЗ АПТЕК:  
По рецепту 

Адрес организации на территории РК  
ТОО «Nova East Pharm Kazakhstan(Нова Ист Фарм Казахстан)», 
Республика Казахстан, 050000, г. Алматы, ул. Панфилова, 98, офис 507,
Тел.: +7 (727) 221 90 91



ПОКАЗАНИЯ И СПОСОБ ПРИМЕНЕНИЯ:
Ампулы 600 ЛЕ (2 мл раствора для инъекций): 
Лечение начинают с внутримышечного или внутривенного введения.  Внутривенно - болюсно или капель-
но, предварительно растворив в 50-200 мл физиологического раствора. 
Капсулы 250 ЛЕ:
Далее продолжают лечение, принимая капсулы Вессел Дуэ Ф в течение 30-40 дней 
Полный курс лечения следует повторять не менее 2 раз в год 

ПОКАЗАНИЯ И СПОСОБ ПРИМЕНЕНИЯ:

ПОКАЗАНИЯ СХЕМА
ПРИЁМА

МАКСИ- 
МАЛЬНАЯ

ДОЗА

ПРОДОЛЖИ-
ТЕЛЬНОСТЬ 

ЛЕЧЕНИЯ

Ангиопатии с повышенным риском тромбообразования, в том 
числе после перенесенного острого инфаркта миокарда Ампулы:

1 амп (2мл) 
1 раз в день

Ампулы:
1 амп (2мл) 

2 раза в день 
(2 амп в сутки)

Ампулы:
20-40 дней

НМК, включая острый период ишемического инсульта и период 
раннего восстановления

Дисциркуляторная энцефалопатия, обусловленная атеросклеро-
зом, сахарным диабетом, артериальной гипертензией; 

Окклюзионные поражения периферических артерий как 
атеросклеротического, так и диабетического генеза

Капсулы:
1 капcула  

2 раза 
 в день

Капсулы:
4 капсулы  

2 раза в день
(8 капсул 
 в сутки)

Капсулы:
30-40 дней

Флебопатии, тромбозы глубоких вен

Микроангиопатии (нефропатия, ретинопатия, нейропатия) и 
макроангиопатии при сахарном диабете (синдром диабетической 
стопы, энцефалопатия, кардиопатия)

Тромбофилические состояния, антифосфолипидный синдром 
(назначают совместно с ацетилсалициловой кислотой после 
лечения низкомолекулярным гепарином)

ПЕРЕД ПРИМЕНЕНИЕМ И НАЗНАЧЕНИЕМ ВНИМАТЕЛЬНО ПРОЧИТАТЬ ИНСТРУКЦИЮ ПО МЕДИЦИНСКОМУ ПРИМЕНЕНИЮ

по 600 ЛЕ/сутки в/в или в/м
в течение 15 - 20 дней

2 упаковки ампул

по 250 ЛЕ 2 раза/сутки в 
течение 30 - 40 дней

2 упаковки капсул

1 этап терапии: 2 этап терапии:

x 2
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гидролизующую триглицериды, входящие 
в состав липопротеидов низкой плотно-
сти. Сулодексид представляет собой смесь 
глюкозаминогликанов, состоящих на 80% 
из низкомолекулярных гепаринов и на 
20% - из дерматан-сульфата. 

Впервые для лечения ДР сулодексид 
был применен Rubbi F. с соавт. в 2000 го-
ду. Результаты многоцентрового исследо-
вания применения данного препарата у 
больных с непролиферативной стадией 
ДР на фоне СД 1 и 2 типа показали досто-
верное уменьшение количества твердых 
экссудатов (p=0,0004), интраретинальных 
микрососудистых аномалий (p =0,007) и 
микрогеморрагий (p=0,02), что авторы 
объясняли положительным влиянием 
сулодексида на состояние базальной 
мембраны и эндотелия ретинальных 
микрососудов [15].

Результаты рандомизированного 
плацебоконтролируемого многоцен-
трового исследования, целью которого 
стала оценка влияния сулодексида на 
состояние глазного дна у пациентов с 
непролиферативной ДР (DRESS, 2014), 
показали, что по окончании 12 месяцев 
лечения, в течение которых больные пе-
рорально получали сулодексид (500 ЛЕ 
всутки), был отмечен регресс твердых 
экссудатов (p = 0,005) [16]. 

По данным М.И. Алешева с соавт. 
(2009), включение Вессел Дуэ Ф в ком-
плекс консервативной терапии оказыва-
ет положительный эффект (рассасывание 
мелких геморрагий, побледнение более 
крупных, уменьшение отека сетчатки в 
макулярной зоне) у больных с диабетиче-
ской ретинопатией, что можно объяснить 
уменьшением вязкости крови и улучше-
нием микроциркуляции [17]. 

Изучение уровня эндотелиальных 
факторов до и после курса лечения пре-
паратом Весел Дуэ Ф у пациентов с не-
пролиферативной и препролиферативной 
стадиями ДР, проведенное Гавриловой 
Н.А. с соавт (2011), установило норма-
лизацию функции эндотелия сосудов за 
счет коррекции выработки вазоактивных 
факторов (эндотелин, оксид азота) и сти-
муляции фибринолитической активности 
сосудистой стенки при всех стадиях ДР, 
что сопровождалось усилением функци-
ональной активности сетчатки [18].

Исследования, проведенные Ми-
ленькой Т.М. с соавт. (2002), показали, 
что лазеркоагуляция в сочетании с при-
менением препарата Вессел Дуэ Ф ока-
зывает стойкое положительное действие 
на течение диабетической ретинопатии 

[19]. Ф.Е. Шадричевым (2009) доказано, что применение 
Вессел Дуэ Ф в комплексном лечении диабетической не-
фропатии достоверно не увеличивает риск внутриглазных 
(преретинальных и витреальных) кровоизлияний у больных 
с пролиферативной диабетической ретинопатией при вы-
полнении адекватной панретинальной лазеркоагуляции 
сетчатки [14].

Работа, проведенная на базе КазНИИ глазных болезней, 
также подтвердила эффективность препарата Вессел Дуэ 
Ф в лечении диабетической ретинопатии. Исследование 
проводили до и через два месяца после применения пре-
парата Вессел Дуэ Ф. Препарат назначали по 600 единиц 
(одна ампула) внутримышечно 1 раз в день в течение 10 
дней, затем - по 1капсуле (250 ЛЕ) два раза в день в течение 
50 дней. Общий курс лечения составил 60 дней.

Установлено частичное рассасывание ретинальных 
кровоизлияний и уменьшение (размеров и количества) 
ишемических зон. Однако резорбции твердых экссудатов 
ни у одного больного не наблюдалось. Отмечено улучшение 
микроциркуляции по данным биомикроскопии бульбарной 
конъюнктивы, что характеризовалось уменьшением нерав-
номерности калибра сосудов, увеличением числа функци-
онирующих капилляров, рассасыванием периваскулярного 
отека и микрогеморрагий. У больных с непролиферативной 
стадией ДР выявлено уменьшение сосудистой агрегации 
и ускорение кровотока, что выражалось в достоверном 
снижении ВСИ. Отмечено незначительное расширение ре-
тинальных сосудов (с 0,079±0,001 до 0,83±0,001). На фоне 
проведенного лечения отмечено улучшение показателей 
зрительных вызванных потенциалов: повышение ампли-
туды в 1,25 раза и уменьшение латентности в 1,3 раза и 
тенденция к повышению показателей электроретинограммы 
(амплитуд волны «а» и «в»).

Положительная динамика клинических показателей 
сопровождалась улучшением показателей биохимических: 
снижение содержания общего холестерина на 24,3%, три-
глицеридов – на 26,3%, малонового диальдегида - на 24,6% 
при тенденции к снижению уровня фибриногена. 

Таким образом, данные литературы и результаты соб-
ственных наблюдений свидетельствуют о том, что при-
менение препарата Вессел Дуэ Ф (сулодексид) в лечении 
диабетической ретинопатии:

- является патогенетически обоснованным, так как 
препарат, обладая антитромботическим, антикоагулянт-
ным, ангиопротекторным и профибринолитическим дей-
ствием, способствует коррекции состояния эндотелия 
ибазальной мембраны сосудистой стенки, улучшает 
микроциркуляцию в ретинальных сосудах;

- способствует стабилизации состояния глазного дна 
(рассасывание мелких геморрагий, побледнение более 
крупных, уменьшение отека сетчатки в макулярной зо-
не), улучшению функциональных показателей сетчатки, а 
также гемодинамических и биохимических показателей; 

- в сочетании с лазеркоагуляцией оказывает стой-
кое положительное действие на течение диабетической 
ретинопатии. Не увеличивает риск внутриглазных (пре-
ретинальных и витреальных) кровоизлияний у больных 
с пролиферативной диабетической ретинопатией при 
выполнении адекватной панретинальной лазеркоагу-
ляции сетчатки.
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РЕЗЮМЕ 

Применение антикоагулянта сулодексида в лечении диабетической ретинопатии
И.С. Степанова, Н.А. Алдашева, А.Т. Торебаева, Д.Р. Кырыкбаев 

АО «Казахский научно-исследовательский институт глазных болезней»
 г. Алматы, Казахстан

Ключевые слова: диабетическая ретинопатия, сулодексид
В основе патогенезадиабетической ретинопатии важное значениеимеет нарушение синте-

загепарансульфата гликозаминогликана, входящего всостав базальной мембраны иобразующего 
активный поверхностный слой клеток эндотелия сетчатки. Снижение синтеза гепарансульфата гли-
козаминогликана приводит кдисфункции эндотелия ибазальной мембраны сосудов сетчатки, что и 
обусловливает изменения  на глазном дне у больных сахарным диабетом, особенно - осложненном 
диабетической нефропатией.

Препаратом, способствующим восстановлению нормального содержания гепаран-сульфат гли-
козаминогликана и оказывающим антитромботическое, антикоагулянтное, ангиопротекторное и 
профибринолитическое действие, является сулодексид (Вессел Дуэ Ф). Сулодексид представляет 
собой смесь глюкозаминогликанов, состоящих на 80% из низкомолекулярных гепаринов и на 20% 
- из дерматан-сульфата. 

Эффективность препарата судолексид в лечении непролиферативной ДР доказана результата-
ми рандомизированного плацебоконтролируемого многоцентрового исследования (DRESS, 2014). 

Анализ литературных данных, а также результаты собственных наблюдений показали, что су-
лодексид способствует стабилизации состояния глазного дна (рассасывание мелких геморрагий, 
побледнение более крупных, уменьшение отека сетчатки в макулярной зоне), улучшению функци-
ональных показателей сетчатки, а также гемодинамических и биохимических показателей и может 
быть рекомендован к применению у больных с непролиферативной и препролиферативной стадией 
диабетической ретинопатии.

ТҰЖыРыМ

Диабеттік ретинопатия емінде сулодексид антикоагулянтын қолдану
И.С.Степанова,Н.А. Алдашева,А.Т. Торебаева, Д.Р. Кырыкбаев 

«Құрмет Белгісі» орденді Қазақ көз аурулары ғылыми зерттеу институты» АҚ Алматы қ., Қазақстан 
Республикасы

Кілтті сөздер: диабеттік ретинопатия, сулодексид
Диабеттік ретинопатия патогенезінің негізінде базальды мембрана құрамына кіретін және торлы 

қабат эндотелий жасушаларының белсенді беткі қабатын қалыптастыратын гепарансульфат гли-
козаминогликан синтезінің бұзылуы ерекше маңызы жатыр. Гепарансульфат гликозаминогликан 
синтезінің төмендеуі эндотелий мен торлы қабаттың қан тамырларының базальды мембранансының 
дисфункциясына әкеледі. Диабеттік нефропатиямен асқынған қант диабетімен ауратын науқастардың 
көз түбіндегі өзгерістерінің себебі де осында.

Гепарансульфат гликозаминогликанның қалыпты құрамын келуіне әсер ететін және 
антитромботикалық, антикоагулянтты, ангиопротекторлы және профибринолитикалық әсер ететін 
препарат болып сулодексид (Вессел Дуэ Ф) саналады. Сулодексид құрамында 80% төмен молекулалы 
гепариндер мен 20% дерматан-сульфаттан тұратын гликозаминогликандар жиынтығы болып табылады.

Сулодексид препаратының пролиферативті емес диабеттік ретинопатия емі кезіндегі тиімділігі 
рандомизирленген плацебобақылауындағы көп орталықты зерттеу қорытындыларымен дәлелденген 
(DRESS, 2014).

Әдебиеттік мәліметтер талдауы мен өзіндік бақылаулар қорытындылары сулодексидттің көз түбі 
жағдайының қалпына келуіне (кішкентай қанталаулардың сіңірілуі, үлкенірек қанталаулардың бозаруы, 
макулярлық аймақтағы торлы қабат ісігінің кішіреюі), торлы қабаттың қызметтік көрсеткіштерінің 
сонымен қатар гемодинамикалық және биохимиялық көрсеткіштерінің жақсаруына әсер ететіндігін 
көрсетті, және ол диабеттік ретинопатияның пролиферативті емес және препролиферативті кезіңіндегі 
науқастарға тағайындауға ұсынылуы мүмкін.
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SUMMARY

Application of anticoagulant sulodexide in the treatment of diabetic retinopathy
Stepanova I.S., Aldasheva N.A., Torebayeva A.T., D.R. Kyrykbauev

Kazakh Research Institute of Eye Diseases, Almaty

Key words: diabetic retinopathy, sulodexide
On the base of the pathogenesis of diabetic retinopathy, it is important to disrupt the synthesis of 

heparan sulfate glycosaminoglycan, which is part of the basal membrane and forms an active surface layer 
of retinal endothelial cells. Reduced synthesis of heparan sulfate glycosaminoglycan leads to disfunction 
of the endothelium and basal membrane of the retinal vessels, which causes changes in the fundus in 
patients with diabetes, especially complicated by diabetic nephropathy.

Sulodexide is a drug, which promotes restoration of the normal content heparan sulfate 
glycosaminoglycan and providing antithrombotic, anticoagulant and profibrinolytic effect.

Sulodexide is a mixture of glycosaminoglycans, consists of 80% of low molecular weight heparins 
and 20% of derman sulfate.

The effects of sulodexide in the treatment of non proliferative diabetic retinopathy was demonstrated 
by the results of a randomized placebo-controlled multicenter research.

Analysis of data, as well as the results of our own observations showed that sulodexide contributes 
to the stabilization of the condition of the eye fundus (resorption of small hemorrhages, blanching of 
larger hemorrhages, reduction of retinal edema in the macular zone), improvement of the functional 
parameters of the retina, as well as hemodynamic and biochemical parameters and can be recommended 
for use in patients with non proliferative and pre proliferative diabetic retinopathy

ГРНТИ:76.29.56:76.29.37

чАСТОТА И СТРУКТУРА ОФТАЛьМОПАТОЛОГИИ 
У БОЛьНыХ САХАРНыМ ДИАБЕТОМ
И.С. Степанова,Г.К. Жургумбаева,П.Р. Тогымова,А.Н. Копабаева, Ж.С. Смагулова 

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

Ключевые слова: сахарный диабет, офтальмопатоло-
гия, частота, диабетическая ретинопатия, диабетический 
макулярный отек, возрастная макулярная дегенерация.  

Актуальность. Постоянный рост числа больных са-
харным диабетом (СД) во всем мире приобретает характер 
пандемии [1]. По данным ВОЗ: «Грядет глобальное цунами 
диабета, катастрофа, которая станет кризисом здраво-
охранения XXI века.Впервые за последние 200 лет это 
может снизить продолжительность жизни в глобальном 
масштабе» [2].

В европейских странах распространенность сахар-
ного диабета в среднем составляет 3–10% от общей чис-
ленности населения, а среди лиц с факторами риска и 
пожилого населения достигает 30%. По мнению П. Зиммет 
с соавт. (2010), диабету больше подвержены азиаты, что 
обусловлено не толькоих генетическими особенностями, 
но и исключительной распространенностью привычки 

к быстрому и нездоровому питанию и 
малой подвижностью [2].

В Казахстане, по данным Нацио-
нального регистра больных сахарным 
диабетом, также отмечается рост числа 
больных СД (с 162 012 человек в 2009 
году, до 330 тысяч – в 2017 году). Учиты-
вая неуклонный рост числа больных СД 
следовало ожидать увеличения частоты 
диабетической ретинопатии (ДР) - од-
ного из проявлений генерализованной 
микроангиопатии, являющейся ведущей 
причиной инвалидизации больных сахар-
ным диабетом трудоспособного возраста 
в экономически развитых странах мира 
[3, 4]. При этом основной причиной сни-
жения зрения является диабетическая 
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макулопатия и, в первую очередь, диа-
бетический макулярный отек [5]. Однако, 
по данным национального регистра боль-
ных сахарным диабетом РК отмечается 
снижение частоты зарегистрированной 
ДР с 25,51% в 2009 году, до 7,6% - в 2017, 
что противоречит результатам проведен-
ных исследований [6, 7]. В связи с чем, 
целью нашей работы явилось изучение 
частоты и структуры офтальмопатологии 
у больных сахарным диабетом.

Материал и методы. Всего осмотре-
но 100 больных сахарным диабетом. У 15 
пациентов был СД I типа, у 85 – II типа, в 
том числе инсулинпотребная форма - у 
40 (47,05%). Большинство обследованных 
(72%) составили женщины. Длительность 
СД колебалась от 6 до 24 лет.

Офтальмологическое обследование 
включало: рефрактометрию, визометрию 
(без коррекции и с полной коррекцией), 
тонометрию, биомикроскопию, офталь-
москопию при широком зрачке, опти-
ческую когерентную томографию - ОСТ 
(Spectralis), а также циклоскопию и уль-
тразвуковые исследования (УЗИ), прово-
димые при наличии показаний.

Исследование проведено при под-
держке фирмы «Байер» (Германия). 

Собственные данные. Как пока-
зали результаты исследований, ДР диа-
гностирована у 41 пациента (82 глаза), в 
том числе: непролиферативная стадия 
диабетической ретинопатии (НПДР) - на 
43 глазах (52,4%), препролиферативная 
(ППДР) – на 29 глазах (35,36%), пролифе-
ративная (ПДР) – на 10 глазах (12,24%). ДР 
сочеталась с диабетическим макулярным 
отеком (ДМО) на 32 глазах (39,0%), в том 
числе на 9 (20,9%) - с НПДР, на 15 (51,72%) 
– с ППДР, на 8 (30,8%)– с ПДР. 

ДМО сопровождался наличием ви-
треомакулярного тракционного синдро-
ма на 6 глазах (18,75%), в том числе на 4 
глазах - с непролиферативной стадией ДР 
и на 2 глазах – с препролиферативной.

У 5 пациентов (10 глаз - 2,2%) ДР со-
четалась с миопией слабой и средней сте-
пени, у 4 (8 глаз - 9,75%) – с глаукомой, 
у 25 - (43 глаза – 52,43%) - с катарактой. 

У 14 пациентов (28 глаз) в возрасте 
от 52 до 72 лет диагностирована возраст-
ная макулярная дегенерация (ВМД), в том 
числе неэкссудативная форма – у 12 (24 
глаза), экссудативная – у 2 (4 глаза). У од-
ного пациента (2 глаза) с экссудативной 
формой ВМД выявлен витреомакулярный 
тракционный синдром. У 1 пациента (2 

глаза) ВМД сочеталась с открытоугольной глаукомой, у 4 
(6 глаз) – с начальной катарактой.

По данным результатов обследования 10 пациентам 
(20 глаз) рекомендовано интравитреальное введение инги-
битора ангиогенеза (ИВВИА) афлиберцепт в соответствии с 
протоколом лечения больных диабетической ретинопатией, 
из них 2 пациентам (4 глаза) - в сочетании с лазеркоагуля-
цией сетчатки. Также ИВВИА афлиберцепт рекомендовано 
одному пациенту с экссудативной формой ВМД (в соот-
ветствии с протоколом лечения возрастной макулярной 
дегенерации). Двум пациентам (1 - с ДР в сочетании с ДМО, 
осложненным витреоретинальным тракционным макуляр-
ным синдромом и 1 - с экссудативной формой ВМД, ос-
ложненной витреоретинальным тракционным макулярным 
синдромом) рекомендована операция факоэмульсификации 
катаракты с имплантацией интраокулярной линзы и мем-
бранопиллингом. Лазеркоагуляция сетчатки рекомендована 
– 5 пациентам (7 глаз) с ДР, в том числе панретинальная 
лазеркоагуляция - на 1 глазу, фокальная – на 6. 

У 45 обследованных больных СД по данным ОСТ па-
тологии в макулярной области  не выявлено. Из числа 
больных СД без поражения макулярной зоны по данным 
ОСТ гипертоническая ангиопатия диагностирована у 19 
(44,2%), катаракта - у 14 (32,5%), миопия средней степени – у 
5 (11,6%), глаукома первичная открытоугольная – у 4 (18,6%).

Патология глазного дна не выявлена у 8 обследован-
ных, в том числе у 2 пациентов (4 глаза) с СД I типа и дли-
тельностью заболевания от 1 года до 7 лет и у 6 пациентов 
- с СД II типа с длительностью заболевания СД от момента 
выявления не превышающей 6 лет. 

Следует отметить, что декомпенсация метаболических 
процессов (уровень гликозилированного гемоглобина был 
выше 10 ЕД), имела место у 82,9% больных с диабетической 
ретинопатией, у 28,57% больных с возрастной макулярной 
дегенерацией и у 31,3% больных без патологии глазного дна, 
что соответствует данным литературы о высоком уровне 
гликозилированного гемоглобина как фактора риска раз-
вития диабетической ретинопатии [5].  

Сопоставление результатов обследования с данны-
ми, полученными нами ранее, показало, что частота диа-
бетической ретинопатии не имеет тенденции к снижению 
и составляет 41%, что не имеет существенных отличий от 
данных 2009 года – 40,8% [7]. 

Выводы
Как показывают результаты проведенных исследова-

ний, частота диабетической ретинопатии составляет 41%, 
при этом на долю непролиферативной стадии диабетиче-
ской ретинопатии приходится 53,4%. 

Диабетический макулярный отек составляет 39% и 
встречается при всех стадиях диабетической ретинопатии.

В структуре офтальмопатологии больных сахарным 
диабетом второе место занимает возрастная макулярная 
дегенерация (14%).

Выявленная зависимость частоты диабетической рети-
нопатии от уровня компенсации метаболических процессов 
свидетельствует о необходимости междисциплинарного 
подхода к диагностике и наблюдению больных сахарным 
диабетом.
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РЕЗЮМЕ 

Частота и структура офтальмопатологии у больных сахарным диабетом
И.С. Степанова, Г.К.Жургумбаева, П.Р. Тогымова, А.Н. Копабаева, Ж.С. Смагулова 

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

Ключевые слова: сахарный диабет, офтальмопатология, частота, диабетическая ретинопатия, 
диабетический макулярный отек, возрастная макулярная дегенерация.  

Актуальность. Неуклонный рост числа больных сахарным диабетом (СД) в настоящее время 
наблюдается во всем мире и приобретает характер пандемии, которая стала настоящим бедствием 
для всех стран и групп населения.

Диабетическая ретинопатия (ДР) является ведущей причиной инвалидизации среди больных 
сахарным диабетом (СД) трудоспособного возраста в экономически развитых странах мира.

Постоянный рост заболеваемости СД, изменение возрастной структуры (омоложение СД) не-
избежно влечет за собой увеличение числа больных ДР, большая социальная значимость которой 
определяется тенденцией к постоянному увеличению ее частоты.

Всемирной организацией здравоохранения ДР рассматривается как одна из главных причин 
слепоты и слабовидения, которые выявляются в 5% и 24,5% случаев соответственно.

цель работы - изучить частоту и структуру офтальмопатологии у больных СД.
Материал и методы: при поддержке фирмы «Байер» (Германия) проведено обследование 100 

больных СД. Обследование включало:рефрактометрию, визометрию (без коррекции и с полной 
коррекцией), тонометрию, биомикроскопию, офтальмоскопию при щироком зрачке, оптическую 
когерентную томографию, а также циклоскопию и ультразвуковые исследования (УЗИ), проводимые 
при наличии показаний.

Результаты: ДР диагностирована у 41 пациента (82 глаза), в том числе НПДР - в 52,4%, ППДР 
– в 35,36%, ПДР – в 12,24%. У 39% больных ДР была осложнена ДМО. ВМД диагностирована в14%, 
другая офтальмопатология (без поражения макулярной зоны) – в 45%.

По результатам обследования 10 больным (20 глаз) с ДМО назначено интравитреальное вве-
дение ингибитора ангиогенеза афлиберцепта, в том числе на 4 глазах в сочетании с лазеркоагуля-
цией. ИВВИА рекомендовано 1 пациенту (2 глаза) с экссудативной формой возрастной макулярной 
дегенерации.
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ТҰЖыРыМ

Қант диабеті бар науқастардағы офтальмопатологияның жиілігі мен құрылымы
Степанова И.С., Жургумбаева Г.К., Тогымова П.Р., Копабаева А.Н., Смагулова Ж.С.

«Құрмет Белгісі» орденді Қазақ көз аурулары ғылыми-зерттеу институты» 
АҚ Алматы қ., Қазақстан Республикасы

Диабеттік ретинопатия (ДР) экономикалық өнеркәсібі дамыған елдерде Қант диабетіне (ҚД) 
шалдыққан, жұмыс жасауға қабілетті жас аралығындағы науқастардың мүгедектігінің жетекші себебі 
болып табылады.

Қант диабеті аурушаңдығының тұрақты өсуі, оның жас құрылымының өзгеруі ( ҚД жасаруы ), 
ірі әлеуметтік маңызы бар тенденция айқындылығы оның жиілігінің тұрақты артуына, сөзсіз ҚД 
науқастарының санының артуына әкеп соқтырады.

Дүниежүзілік денсаулық сақтау ұйымымен (ДДСҰ) ҚД, тиісінше 5% және 24,5% жағдайында 
анықталатын, соқырлық және көру қабілеті төмендеуінуң негізгі себептерінің бірі ретінде қарастырылады.

Мақсаты: ҚД бар науқастардағы офтальмопатология жиілігі мен құрылымын зерттеу.
Материалдар мен әдістер: «Байер» (Германия) компаниясы қолдауымен ҚД ауыратын 100 науқасқа 

зерттеу жүргізілді. Зерттеуге өз алдына: көрсеткіштерінің болуына байланысты, рефрактометрия, көз 
кору жітілігін өлшеу (түзетусіз және толық түзетумен), көзішілік қысымды өлшеу, биомикроскопия, 
кеңейтілген қарашықта көз түбін қарау, оптикалық когерентті томография, сонымен қатар циклоскопия 
мен ультрадыбысты зерттеу (УДЗ) жүргізілді.

Нәтижелері: ДР 41 науқаста (82 көз) диагностикаланды, соның ішінде пролиферациялық емес 
диабеттік ретинопатия ( ПЕДР) - 52,4% , ПППДР – 35,36%, ПДР - 12,24%. ДР бар науқастардың - 39% 
Диабеттік макуланың ісінуімен (ДМІ) асқынған. Жасқа байланысты макула дегенерациясы (ЖБМД) 14% 
да анықталган, басқа да офтальмопатологиялар (макула аймағының зақымдануынсыз) - 45% ды құрады.

Зертеу нәтижелері бойынша ДМІ бар 10 науқасқа (20 көз) қантамыр қалыптасуының тежегіші 
афлиберцептті интравитреалды енгізу, оның ішінде 4 көзге лазеркоагуляциямен бірлестіру тағайындалды. 
Жасқа байланысты макула дегенерациясы бар 1 науқасқа (2 көз) қантамыр қалыптасуының тежегішін 
интравитреалды енгізу (ҚҚТИВЕ) ұсынылды.

SUMMARY

Frequency and structure of ophthalmopathology in patients with Diabetes
Stepanova I.S., Zhurgumbaeva G.K., Togymova P.R., Kopabaeva А. N., Smagulova J.S. 

Kazakh Research Institute of Eye Diseases, Almaty

Diabetic retinopathy (DR) is the leading cause of disability among people with diabetes mellitus 
(DM). The constant increase in the incidence of diabetes, the change in the age structure (rejuvenation 
of patients with diabetes) inevitably entails an increase in the number of patients with DR, the great 
social significance of which is determined by the tendency to a constant increase in its frequency.

World Health Organization DR is considered as one of the main causes of blindness and vision, 
which are detected in 5% and 24.5% of cases, respectively.

Objective: to study the frequency and structure of ophthalmopathology in patients with diabetes.
Material and methods: 100 patients with diabetes were examined with the support of Bayer 

(Germany). The examination included: refractometry, visionometry (without correction and with full 
correction), tonometry, biomicroscopy, ophthalmoscopy with cycloplegia, optical coherence tomography, 
as well as cycloscopy and investigation with ultrasound techniques (A-scan, B-scan), conducted in the 
presence of indications.

Results: DR was diagnosed in 41 patients (82 eyes), including NPDRs - 52,4%, PPDR – 35,36%, PDR – 
12,24%. DR was complicated in 39% of patients with Diabetic macular edema (DME). AMD is diagnosed 
in 14%, the other is ophthalmopathology (without macular involvement) - in 45%.

Based on survey, Intravitreal injection of vascular endothelial growth factor (VEGF) inhibitor were 
prescribed for 10 patients (20 eyes) with DME an including 4 eyes in combination with laser coagulation. 
Intravitreal injection of (VEGF) inhibitor is recommended for 1 patient (2 eyes) with age-related macular 
degeneration.
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МЕТОДы ПОВыШЕНИя КОМПЛАЕНСА 
ПРИ ГЛАУКОМЕ (обзор литературы)
Ж.О. Сангилбаева 

АО «Казахский ордена «Знак Почета» научно-исследовательский институт глазных болезней», Алматы
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ность лечению, терапевтическое сотрудничество.
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терапевтік ынтымақтастық.

Глаукома является основной причиной необратимой 
слепоты в мире. Согласно оценкам в 2010 году отмечалось 
около 60,5 миллионов человек, страдающих первичной 
открытоугольной и закрытоугольной глаукомой. В 2013 
году число людей в возрасте 40-80 лет с глаукомой во 
всем мире составило 64,3 млн.человек. По прогнозу ко-
личество больных глаукомой достигнет 76,0 млн. в 2020 
году и 111,8 млн. - в 2040 году[1].

Глаукома на ранних этапах имеет бессимптомное 
течение, поэтому у большинства пациентов выявляется 
только на развитой и далекозашедшей стадиях[2]. Само 
заболевание, а также его медицинское или хирургиче-
ское лечение оказывают огромное влияние на качество 
жизни, затрагивая как эмоционально-психологическое, 
так и физическое состояние пациента[3]. 

Комплаенс пациентов с глаукомой является весьма 
значительной проблемой в современной офтальмологии. 
Лечение хронических глазных заболеваний, к которым 
относится и первичная открытоугольная глаукома, не-
обходимость регулярных осмотров больных и ежеднев-
ного аккуратного выполнения назначений пациентами, 
приводящих к стабилизации процесса прогрессирования 
заболевания,требуют активного участия как медицин-
ского персонала, так и самих пациентов [4]. Согласно 
многочисленным исследованиям количество пациен-
тов, выполняющих врачебныеназначения в полной 
мере,составляет от 30 до 50% [5]. Среди причин, при-
водящих к такой низкой приверженности к лечению, 
выделяют следующие [6]:

1. Психологические особенности пациента. Пациент 
согласен сотрудничать и соблюдать медицинские реко-
мендации только тогда, когда полностью принимает 
факт заболевания, адекватно оценивает его последствия, 
понимая при этом эффективность лечения и необходи-
мость пожизненного исполнения назначений, несмотря 
на дискомфорт, создаваемый терапией. При этом боль-
шинство пациентов, страдающих глаукомой, относится 
к старшей возрастной группе, для которой характерны 
рассеянность, снижение памяти, забывчивость, а также 
физическая ограниченность, что значительно снижает 
приверженность к лечению. 

2. Клинические особенности забо-
левания. Глаукома развивается медлен-
но и протекает в большинстве случаев 
бессимптомно, не принося пациенту су-
щественного беспокойства, это приводит 
к тому, что он обращается к врачу в да-
лекозашедшей стадии, когда происходит 
значительная потеря зрительных функций. 
Низкий комплаенс пациентов с выявлен-
ной начальной и развитой стадией связан 
с временным отсутствием влияния болез-
ни на качество жизни. 

3. Особенности мониторинга и лече-
ния пациентов с глаукомой. Сложность 
алгоритма лечения, включающего необ-
ходимость закапывания нескольких ви-
дов капель на протяжении длительного 
времени или даже всей жизни, приводит 
к тому, что со временем пациенты пере-
стают строго соблюдать прописанную 
схему терапии. Более того, значительное 
влияние на качество жизни оказывают 
побочные эффекты от капель, поэтому 
большое количество инстилляций пре-
паратов в течение суток также является 
препятствием для соблюдения режима.
Согласно некоторым исследованиям на-
блюдается тесная прямая связь между 
выраженностью побочных эффектов и 
частотой отказа пациентов от закапыва-
ния капель.

4. Социально-экономические фак-
торы. Многочисленные исследования 
подтверждают значительное влияние 
материального и семейного положения, 
наличия высшего образования, стоимости 
лечения, а также присутствия социальной 
поддержки на степень приверженности 
пациента к лечению. 

5. Особенности организации меди-
цинской помощи. Согласно современным 
публикациям пациенты наиболее строго 
выполняют назначения врача в течение 
первой недели после посещения врача 
и за неделю до очередного осмотра, это 
так называемый феномен «белого хала-
та». Поэтому степень приверженности 
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пациентов лечению зависит от частоты 
и регулярности визитов офтальмолога, 
что связано с доступностью медицинской 
помощи, позволяющей обратиться к вра-
чу при любом ухудшении состояния или 
возникновения у пациента вопросов по 
поводу лечения [7].

В целом около 33% пациентов будут 
придерживаться терапии, просто получая 
рецепт у своего врача, тогда как около 
15-25% не будут придерживаться, не-
смотря ни на какие вмешательства. Та-
ким образом, меры по улучшению при-
верженности ориентированы на средние 
50% лиц, которые могут придерживаться, 
если им будет оказана соответствующая 
поддержка. Меры по улучшению компла-
енса можно разделить на три группы: 
ориентированные на пациента, ориенти-
рованные на медицинских работников и 
ориентированные на систему оказания 
медицинской помощи. Относительно 
успешными стратегиями являются раз-
личные методики обучения пациентов, 
улучшение коммуникации между пациен-
том и врачом, упрощение схемы лечения 
и расширенный мониторинг пациентов и 
их последующее наблюдение [8].

Сложность режима лечения может 
значительно повлиять на привержен-
ность. Многие из стратегий, используе-
мых для упрощения режима, уже стали 
хорошо стандартизованными практика-
ми. Согласно исследованиям комплаенс 
улучшается, когда пациенту назначаются 
гипотензивные капли, которые можно за-
капывать лишь один раз в день, то есть 
при применении препаратов длительного 
действия. Если же частота закапывания 
не может быть сокращена, ее следует со-
поставлять с повседневной жизнью па-
циента. Например, более вероятно, что 
пациент не забудет закапать капли перед 
какой-либо деятельностью или перед 
сном. Однако важно отметить, что паци-
енты часто неправильно интерпретируют 
общие инструкции. Например, Эракер и 
его коллеги обнаружили, что только 36% 

пациентов правильно интерпретировали указание «каждые 
6 часов» [9]. Поэтому врачу важно использовать простой, 
повседневный язык и просить пациента повторить инструк-
ции для обеспечения правильного понимания. Пожилым 
пациентам нужно помочь организовать прием лекарств 
(например, поставив коробки для лекарств) и помнить 
о времени приема (напоминанием). Микроэлектронные 
устройства, показывающие, использовал ли пациент свои 
лекарства в соответствии с предписаниями, могут обеспе-
чивать обратную связь. Пациенты могут также использовать 
устройства, которые могут помочь при закапывании капель 
в глаза и избавить от необходимости сжимать контейнер 
для глазных капель.

Как было сказано ранее, понимание пациентами их 
условий и методов лечения положительно влияет на при-
верженность. Многие исследования показали, что пациен-
ты не всегда понимают рецептурные инструкции и часто 
забывают значительную часть того, что говорят им врачи. 
Таким образом, пациенты, понимающие цель назначения 
препарата, в два раза чаще выполняют его [10].

Врачи могут обеспечить эффективное обучение паци-
ентов путем ограничения инструкций до трех или четырех 
основных пунктов в ходе каждого обсуждения, использова-
ния простого, повседневного языка, особенно при объяс-
нении диагноза и предоставлении инструкций, дополнения 
устного информирования письменными материалами, уча-
стия членов семьи и друзей пациента, а также укрепления 
обсуждаемых концепций[10]. 

В широком смысле любой метод, приводящий к форми-
рованию и оптимизации терапевтического сотрудничества 
между врачом и пациентом, включает в себя психотера-
певтический компонент, который очень часто даже более 
важен, чем непосредственная суть метода. На сегодняшний 
день для формирования терапевтического сотрудничества 
применяются специальные психотерапевтические подхо-
ды, направленные на изменение внутренней картины бо-
лезни, особенностей характера и устранение механизмов 
психологической защиты, препятствующих формированию 
положительного комплаенса.

Широкое распространение СМАРТ-технологий и повсе-
местное использование мобильных приложений дает воз-
можность пациентам получать необходимую информацию 
в короткие сроки и в достаточно большом объеме. Таким 
образом, создание приложений, позволяющих как повышать 
уровень осведомленности пациентов об их патологии, так 
и «контролирующих» своевременное соблюдение пропи-
санного режима, способствует повышению комплаенса, и, 
как следствие, сохранению и улучшению качества жизни.
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РЕЗЮМЕ 

Методы повышения комплаенса при глаукоме
(обзор литературы)

Ж.О. Сангилбаева 
АО «Казахский ордена «Знак Почета» научно-исследовательский институт глазных болезней», 

Алматы, Казахстан

Комплаенс пациентов с глаукомой является весьма значительной проблемой в современной 
офтальмологии. Лечение заболевания, необходимость регулярных осмотров больных и ежедневного 
аккуратного выполнения назначений пациентами, приводящих к стабилизации процесса прогресси-
рования заболевания, требуют активного участия как медицинского персонала, так и самих пациен-
тов. В статье описываются различные методы по улучшению приверженности пациентов лечению.

ТҰЖыРыМ

Глаукомамен науқастардың комплаенсын арттыру әдістері
Ж.О. Сангилбаева 

«Құрмет Белгісі» орденді Қазақ көз аурулары ғылыми-зерттеу институты» АҚ 
Алматы қ., Қазақстан Республикасы

Глаукомасы бар науқастардың емдеуді ұстану қазіргі офтальмологияда өте маңызды мәселе болып 
табылады. Аурудың дамуын тұрақтандыруына алып келетін ауруды емдеу тәсілдері, пациенттерді үнемі 
тексеріп тұру қажеттілігі және пациенттердің тағайындалуды орындау медицина қызметкерлері мен 
науқастардың өздерінің белсенді қатысуын талап етеді. Мақалада науқастардың емдеу кестесінұстануын 
жетілдірудің әр түрлі әдістері сипатталған.

SUMMARY

Methods of improving compliance with glaucoma
(literature review)

J.O.Sangilbaeva
Kazakh Research Institute of Eye Diseases, Almaty

Compliance of patients with glaucoma is a very significant problem in modern ophthalmology. 
Treatment of the disease, the need for regular examinations of patients and daily accurate performance 
of appointments by patients, leading to stabilization of the progression of the disease, require the active 
participation of both medical personnel and patients themselves. The article describes various methods 
for improving adherence of patients to treatment.
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СИНДРОМ СТЕРДЖ-ВЕБЕРА 
(клинический случай)
Л.А. Дуйсебаева 

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

Ключевые слова: синдром Стердж-
Вебера, наследственность, глаукома.

Синдром Стердж-Вебера – редко 
встречающееся системное заболева-
ние. Проявляется врожденным ангио-
матозным поражением церебральных 
оболочек, кожи и глаз.

Распространенность находится на 
уровне 1 случай на 100 тысяч населения. 
Впервые пациента с таким синдромом 
описал в 1879 г. Стердж, затем в 1922 
г. Вебер определил рентгенологические 
признаки, выявляемые при данном син-
дроме.

В 1934 г. Краббе предположил, что 
у пациентов с ангиомами кожи, имеется 
ангиоматоз церебральных оболочек.

Этиология заболевания оконча-
тельно не выяснена. Большое значение 
придается наследственности, передача 
совершается по неправильно доминант-
ному типу. Синдром характеризуется 
триадой симптомов: сосудистые врож-
денные пятна на лице, глаукома и эпи-
лептиформные припадки. Телеангиэк-
татический невус чаще всего бывает на 
коже лица в области первой и второй 
ветви тройничного нерва. В 2/3 случа-
ев имеет место поражение слизистой 
оболочки рта и десен. В 70% случаев 
синдрома ангиоматоз является одно-
сторонним. В 40% изменения на лице 
сочетаются с ангиомами туловища и 
конечностей. С возрастом цвет невуса 
становится более насыщенным, а по-
верхность - бородавчатой.

Нейросимптоматика проявляется 
судорожным синдромом, характерны 
эпиприступы джексоновского типа, во 
время которых судороги охватывают 
конечности, контрлатеральные распо-
ложению ангиоматоза церебральных 
оболочек.

Глазная симптоматика характери-
зуется, прежде всего, врожденной гла-
укомой с гидрофтальмом. Врожденная 

глаукома встречается, по данным различных авторов, у 
1/3 больных. Причины развития глаукомы при синдроме 
Стердж-Вебера разнообразны: аномальное формирование 
угла передней камеры глаза, блокада угла ангиоматозны-
ми разрастаниями, повышение давления в эписклераль-
ных сосудах, обусловленное наличием артериовенозных 
шунтов в эписклере и др.

Иногда у больных наблюдается первичная глаукома с 
нормальным углом передней камеры. Могут наблюдаться 
ангиомы сосудистой оболочки глаза. На склере могут 
быть пигментные пятна. Радужка - темноокрашенная с 
неправильным, грушевидной формы, зрачком вследствие 
недоразвития сфинктера. Возможна гемианопсия в связи 
с преимущественной локализацией церебрального про-
цесса в затылочной области.

Патогномоничная триада проявлений синдрома 
(«пламенеющий невус», нарушение зрения, неврологи-
ческая симптоматика) наблюдается лишь у пятой части 
больных. Чаще обнаруживается сочетание двух симпто-
мов: поражения лица и глаз либо лица и центральной 
нервной системы, либо глаз и центральной нервной си-
стемы. Нередки абортивные варианты синдрома, при 
которых клинические симптомы выражены лишь частично 
и в легкой степени.

В марте 2017 г. в консультативно-реабилитационное 
отделение КазНИИ глазных болезней обратилась пациент-
ка А., 1954 г. р., проживающая в Жамбылской области, с 
жалобами на дискомфорт в правом глазу, периодически 
«темные пятна» перед глазом в течение длительного вре-
мени. Из анамнеза выяснили, что страдает эпилепсией с 
молодости. Сахарный диабет II типа выявлен 7 лет назад, 
наблюдается у эндокринолога.

При осмотре: vis OD=0,7с/к+0,75=1,0
    OS=0,1с/к+1,5=0,8
ВГД OD=18,0 OS=17,0.
При визуальном осмотре обращает на себя вни-

мание выраженная пигментация склеры правого глаза, 
ангиоматоз кожи лба и век по ходу I ветви тройничного 
нерва. Зрачок - неправильной формы, подтянут к низу, 
к 7 часам. Радужка темной окраски. Диск зрительного 
нерва - бледно-розовый, границы четкие, ЭД=0,7.

Левый глаз спокоен, передний отрезок не изменен. 
ДЗН - бледно-розовый, границы четкие, ЭД=0,4.

При измерении центрального поля зрения право-
го глаза выявлена очаговая скотома, сливающаяся со 
слепым пятном.
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Проведена циклоскопия – патологии глазного дна 
не выявлено.

Гониоскопия – угол передней камеры открыт, густо 
пигментирован на правом глазу и слабо пигментирован 
на левом глазу.

По данным HRT на правом глазу - признаки глаукомы.
Пациентке выставлен диагноз: гиперметропия слабой 

степени обоих глаз. Вторичная глаукома II «в» правого 
глаза. Синдром Стердж-Вебера.

Назначены гипотензивные капли в правый глаз. При 
контрольном осмотре через месяц ВГД правого глаза 
равно 13,0, левого - 16,0.

Пациентка отмечает снижение дискомфорта в правом 
глазу, улучшение самочувствия.

Таким образом, необходимо помнить о существова-
нии синдрома Стердж-Вебера и при осмотре пациента, 

увидев один из признаков («пламене-
ющий невус»), который сразу же бро-
сается в глаза, необходимо тщательно 
обследовать такого пациента на наличие 
глаукомы, несмотря на то, что однократ-
ное измерение ВГД может показывать 
нормальные цифры.

В  н а с т о я щ е е  в р е м я  с и н д р о м 
Стердж-Вебера не имеет эффективного 
лечения. Терапия направлена на купи-
рование основных проявлений. Лече-
ние глаукомы состоит в инстилляции 
глазных капель снижающих секрецию 
внутриглазной жидкости.

При неэффективности – хирургиче-
ское лечение глаукомы.
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В статье рассматривается случай редко встречающегося системного заболевания – синдрома 
Стердж-Вебера. При осмотре пациента с «пламенеющим невусом» необходимо тщательно обсле-
довать его на наличие глаукомы, даже если однократное измерение внутриглазного давления по-
казывает нормальные цифры.  

ТҰЖыРыМ

Стердж-Вебер синдромы (клиникалық жағдай)
Дуйсебаева Л.А.

«Құрмет Белгісі» орденді Қазақ көз аурулары ғылыми-зерттеу институты» АҚ

Мақалада сирек кездесетін жүйелі ауру – Стердж-Вебер синдромы қарастырылады. «Жалынды 
невусы» бар науқасты қараған кезде көз ішілік қысымның бір реттік қалыпты көрсеткішіне қарамастан 
глаукоманың жоқтығын мұқият тексеру керек. 

SUMMARY

Sturge-Weber syndrome (а clinical case)
Duisebaeva L.A.

Kazakh Research Institute of Eye Diseases

The article сonsiders rare case of systemic disease - the Sturge-Weber syndrome. During examination  
of  patient with a «flaming nevus», it is necessary meticulously exam for presence of glaucoma, even if 
single measurement of intraocular pressure shows normal numbers.
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КОМПЛЕКСНОЕ ЛЕчЕНИЕ ГЛАЗНОГО 
ИШЕМИчЕСКОГО СИНДРОМА 
С ПРИМЕНЕНИЕМ ПРЕПАРАТА МЕДОТИЛИН
Ф.А.Бахритдинова, К.И. Нарзикулова, С.Ш. Миррахимова, Э.М.Миркомилов

Ташкентская медицинская академия, кафедра офтальмологии, г. Ташкент 

Актуальность. Глазной ишемиче-
ский синдром (ГИС) - это совокупность 
симптомов поражения сонных и глаз-
ничных артерий единого генеза в со-
четании с ишемией оболочек глазного 
яблока. Патология сосудистой системы 
глаза является одной из ведущих причин 
слабовидения, слепоты и инвалидности 
по зрению у людей различных возраст-
ных групп. ГИС вызывается нарушением 
внутриглазного кровообращения в ре-
зультате ограничения или прекращения 
притока артериальной крови в глаз при 
сохранении нормального оттока веноз-
ной крови [1, 3, 5]. В результате нару-
шения кровоснабжения оболочек глаза 
происходит развитие местной ишемии 
и гипоксии [1, 2, 4, 8]. 

По данным литературы, в 10-16% 
случаев ишемия оболочек глаза воз-
никает на фоне патологической изви-
тости (ПИ) внутренних сонных артерий. 
По данным авторов, ишемия сетчатки 
и зрительного нерва может свидетель-
ствовать о серьезной сердечно-сосуди-
стой патологии и об угрозе инсульта [1, 
3, 10].

ГИС в 80% случаев - заболевание 
одностороннее, в 20% - двустороннее. 
Возникает приблизительно у 5% пациен-
тов с окклюзией сонной артерии и, как 
правило, не встречается у лиц моложе 
50 лет [6, 7, 9]. Наследственный фактор 
в развитии заболевания не установлен. 
Подробно рассмотрена роль ПИ вну-
тренних сонных артерий в структуре 
гемодинамических нарушений головно-
го мозга, виды (S- и С-изгибы, кинкинг 
и петлеобразование) и типы ПИ (гемо-
динамически значимая и незначимая). 
Атеросклеротическая болезнь из-за ее 
окклюзионного воздействия на сонные 
артерии на сегодняшний день являет-
ся наиболее распространенной причи-
ной глазного ишемического синдрома. 

Ранняя диагностика глазного ишемического синдрома 
позволяет выявить основные атеросклеротические по-
ражения брахиоцефальных сосудов.

Несмотря на значительный научный и технический 
прогресс в области офтальмологии многие диагностиче-
ские аспектыи аспекты лечения этой патологии остаются 
практически неизученными.

цель - оценка клинической эффективности приме-
нения медотилина в комплексном лечении глазного ише-
мического синдрома.

Материал и методы. Материалом для настоящего ис-
следования послужили результаты комплексного обследо-
вания 36 пациентов (45 глаз) с ГИС в сочетание с патологией 
сонных артерий. Исследования проводились на базе кафе-
дры глазных болезней Ташкентской медицинской академии 
(ТМА) с 2014 по 2016 год. Возраст больных колебался от 30 
до 78 лет. Средний возраст составил 54,3±2,1 года. Из них 
24 - мужчины, 12 - женщины. Всем больным проводилось 
комплексное офтальмологическое обследование, включаю-
щее визометрию, тонометрию, компьютерную статическую 
периметрию, А и В сканирование, гониоскопию, биомикро-
скопию, офтальмоскопию глазного дна. Также проводилась 
ультразвуковая допплерография брахиоцефальных сосудов 
в отделении ангионеврологии 2-ой клиники ТМА на аппа-
рате “SamsungMedison X6” (Корея). Все пациенты прокон-
сультированы терапевтом, ангионеврологом.

Больные были разделены на две однородные группы 
по степени нарушения кровотока брахиоцефальных арте-
рий и глазным проявлениям: контрольная – 16 пациентов 
(21 глаз) - проводилось традиционное лечение (сосудо-
расширяющие препараты, антикоагулянты, антиагреганты, 
гемокорректоры, осмотические средства, вазоактивные 
препараты, ноотропы). Основная группа – 20 пациентов (24 
глаза) - дополнительно к традиционной терапии получали 
препарат медотилин (по 4,0 мл 1 раз в день в/в, в 100 мл 
0,9% физ. раствор). Лечение проводилось в течение 10 дней.

Результаты и обсуждение. Результаты исследова-
ний выявили: у 24 (66,6%) пациентов - рубеоз радужки, у 
9 (25,0%) - неоваскулярную глаукому, у 35 (97,2%) пациен-
тов отмечалось сужение артерий сетчатки, у 33 (91,6%) - 
расширение вен сетчатки, кровоизлияния в сетчатку - у 
12 (33,3%) пациентов, неоваскуляризация диска – у 15 
(41,6%), эмболия центральной артерии сетчатки – у 3 
(8,3%), ватообразные очаги – у 7 (19,4%) и передняя ише-
мическая оптическая нейропатия – у 21(58,3%) пациента. 
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По данным дуплексного сканирования брахицефальных 
артерий у 25 (69,2%) пациентов диагностировано суже-
ние просвета внутренних сонных артерий (ВСА) до 50%, 
у 11 (30,5%) пациентов отмечалось до 50% сужения с 
патологической извитостью по типу “кинг-кинг”.

В процессе лечения в основной группе пациентов 
наблюдалось более выраженное улучшение зрительных 
функций. На четвертые сутки острота зрения (ОЗ) до-
стоверно улучшилась на 0,08-0,2 и в два раза превышала 
показатели контрольной группы. Повышение ОЗ более 
0,4 (что является достаточно высоким показателем) про-
изошло у 36,2% пациентов основной и 16,4% пациентов 

контрольной группы. Поле зрения рас-
ширилось в основной группе на 250 и 
составило в среднем 345,4±1,20, в кон-
трольной группе эти показатели были 
достоверно ниже. 

Выводы. Применение препарата 
медотилин в комплексном лечении 
глазного ишемического синдрома 
значительно улучшает клинико-функ-
циональные показатели органа зрения 
и сокращает сроки реабилитации па-
циентов.
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Материалом для настоящего исследования послужили результаты комплексного обследования 
36 пациентов (45 глаз) с глазным ишемическим синдромом (ГИС) в сочетание с патологией сон-
ных артерий. В процессе лечения в основной группе пациентов наблюдалось более выраженное 
улучшение зрительных функций: повышение ОЗ более 0,4 произошло у 36,2% пациентов основной 
группы, поле зрения расширилось на 250 и составило в среднем 345,4±1,20. Применение препа-
рата медотилин в комплексном лечении глазного ишемического синдрома значительно улучшает 
клинико-функциональные показатели органа зрения и сокращает сроки реабилитации пациентов.
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SUMMARY

Complex treatment of eyetic ischemic syndrome with use of medotilin preparation
Bakhritdinova F.A., Narzikulova K.I., Mirrakhimova S.Sh., MirkomilovE.M.
Tashkent Medical Academy, Department of Ophthalmology, Tashkent

Key words: ocular ischemic syndrome (GIS), brachycephalic vessels, duplex scanning.
The material for this study was the results of a comprehensive examination of 36 patients (45 eyes) 

with ocular ischemic syndrome (GIS) in combination with the pathology of carotid arteries. During the 
treatment, a more pronounced improvement in visual functions was observed in the main group of 
patients: an increase in visual acuity of more than 0.4 occurred in 36,2% of patients, the main field of 
view was increased by 250 and averaged 345,4±1,20. The use of medotilin in the complex treatment of 
ocular ischemic syndrome significantly improves the clinical and functional indicators of the organ of 
vision and shortens the period of rehabilitation of patients.

ГРНТИ 76.29.56:76.29.47:76.31.35

ГЕМАНГИОМА: КЛИНИКА, ПАТОГЕНЕЗ, 
ТАКТИКА ЛЕчЕНИя
д.м.н. И.А. Долматова, И.Р. Расулов

АО «Казахский ордена «Знак Почёта» научно-исследовательский институт глазных болезней»
г. Алматы, Казахстан

Ключевые слова: гемангиома, опу-
холи детского возраста, пропранолол.

Актуальность. Гемангиомы у де-
тей - наиболее часто встречающиеся, 
доброкачественные, сосудистые опухо-
ли, которые составляют более 50% всех 
опухолей детского возраста [1, 2, 3, 4, 5, 
6,7] и встречаются у 1,5–3% новорожден-
ных и 10–12% детей первогогода жизни 
[1–6]. Простые гемангиомы составляют 
до 71% их общего числа, кавернозные 
- до 7%, комбинированные - до 20%, 
смешанные - до 2%.

Наиболее распространённым вари-
антом поражения – более 90% от всех 
гемангиом – является так называемая 
инфантильная гемангиома (ИГ), имеющая 
ряд характерных клинических, морфо-
логических и иммуногистохимических 
особенностей [8–9].

Частота ИГ оценивается приблизи-
тельно у 5% младенцев, а соотношение  
между девочками и мальчиками состав-
ляет от 1,4: 1 до 3: 1. По разным оценкам, 
заболевание поражает от 1 до 3% здоро-
вых новорождённых, а у недоношенных 

детей с массой тела до 1000 г частота рождения с недугом 
достигает 10-12%. Большинство ИГ появляются в первые 
четыре недели жизни; средний возраст их появления – 2 
недели. Глубокие подкожные ИГ могут быть обнаружены 
на 2–3-м месяце после рождения. В первый год жизни 
их распространенность составляет 4–12% [1,2].

Данные о распространении сосудистых новообра-
зований варьируют в весьма широком диапазоне: от 
1:1200–1:500 до 1:100–1:50 новорожденных. В области 
лица и шеи встречается до 60–80% сосудистых пораже-
ний. При этом у 25–30% пациентов с гемангиомами лица 
имеются сосудистые изменения в других областях тела, 
даже в печени. У 80% пациентов имеются множественные 
поражения в области лица и шеи. У девочек гемангиомы 
встречаются в 3–7 раз чаще, чем у мальчиков [7–10].

Патогенез инфантильной гемангиомы до сих пор 
остается неясным. В настоящее время доминируют три 
теории. Первая теория указывает на то, что источником 
растущих эндотелиальных клеток гемангиомы является 
ткань плаценты, проникающая в фетальные мягкие ткани 
в процессе беременности или родов [10]. Вторая теория 
предполагает, что гемангиома развивается из стволовых 
клеток, что основывается на обнаружении циркулирую-
щих прогениторных и стволовых клеток у пациентов с 
гемангиомами [11], третья – теория отшнурованных или 
заблудших клеток.
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Согласно плацентарной теории возникновение 
ИГ является результатом миграции клеток плаценты. 
Это сходство может рассматриваться как проявление 
общности биологических механизмов, запускающих 
процесс формирования плаценты и развития ИГ, а 
также общности их биологического развития; так, с 
биологической точки зрения, инициирующим факто-
ром развития плаценты является относительная ме-
таболическая гипоксия эмбриона (а позже – плода), 
которая компенсируется формированием специфиче-
ской сосудистой сети за счет гиперплазии сосудов. Эта 
гиперплазия сосудов при развитии плаценты являет-
ся результатом эволюции биологического механизма 
компенсации гипоксического состояния тканей. С по-
зиции биологической близости ИГ и плаценты (ИГ как 
вариант сосудистой гиперплазии), становятся легко 
объяснимыми многие клинические особенности воз-
никновения и развития ИГ, которые затруднительно 
объяснить с позиции “ИГ – сосудистая опухоль”.

По теории отшнурованных или заблудших клеток 
исходным материалом всех гемангиом считаются пер-
вичные капилляры, которые образуются из мезенхи-
альных клеток и растут почкованием. Данный процесс 
сходен с образованием капилляров гранулирующих 
тканей и имеет резко выраженный инфильтративный 
характер, что очень напоминает рост гемангиом. В за-
висимости от тока крови и других гемодинамических 
факторов капилляры дифференцируются в артериаль-
ные и венозные. По окончании этого процесса остается 
неиспользованным избыток первичной капиллярной 
сети в виде разбросанных островков. Некоторое вре-
мя отделившийся от основных стволов этот остаток 
исходного материала развивается автономно, затем 
этот процесс приостанавливается, и силами макро-
организма «заблудшие» островки капиллярной ткани 
подвергаются бесследной редукции. Однако под воз-
действием дизэмбриопластических процессов сегмент 
капиллярной сети может вновь навести первоначаль-
ную связь с концевыми венозными и артериальными 
сосудами. Таким образом, может возникнуть зачаток 
гемангиом, который впоследствии трансформируется 
в капиллярную или венозную, или артериальную ге-
мангиому. С позиции этой теории можно объяснить, 
почему гемангиомы чаще всего бывают врожденными 
или развиваются вскоре после рождения ребенка и 
значительно реже встречаются у взрослых[10].

Доброкачественные сосудистые опухоли были 
классифицированы: в зависимости от типа жидкости, 
которую они содержали как гемангиому (кровяное по-
ражение) и лимфангиому (лимфосомозное поражение), 
и в зависимости от размера сосудистых каналов: ка-
пиллярная (небольшой диаметр сосудистых каналов) 
и кавернозная (сосудистых каналов большого диаме-
тра) [4].

Термин «ангиома» был впервые употреблен Р. 
Вирховым в XIX веке. Он описал гистологические ха-
рактеристики сосудистых образований и на основе 
микроскопической картины капилляров сформулиро-

вал их классификацию: простые, ка-
вернозные и рацемозные [21]. Позднее 
по гистологическому принципу были 
разработаны классификации Тернов-
ского и Федореева.

Классификация сосудистых ново-
образований, построенная на гисто-
логической характеристике:

По Вирхову (1861 г.)
1) Простая ангиома.
2) Кавернозная ангиома.
3) Кистообразная ангиома.
По Терновскому (1959 г.)
1) Капиллярные гемангиомы.
2) Кавернозные гемангиомы.
3) Комбинированные гемангиомы.
4) Смешанные гемангиомы.
По Федорееву (1971 г.)
1) Капиллярные гемангиомы.
2) Кавернозные гемангиомы.
3) Ветвистые гемангиомы.
В указанных классификациях раз-

деление гемангиом основано не только 
на гистологическом строении, но и на 
их локализации по отношению к ко-
же: простая гемангиома находится на 
поверхности кожи, кавернозная – под 
кожей [12,13,14].

MullikenJ.B., GlowackiJ. описали 
биологическую классификацию, ос-
нованную на характеристиках эндоте-
лиальных клеток, клинических данных 
и течения заболевания, которые раз-
личают сосудистые поражения с про-
лиферацией эндотелиальных клеток 
(пример гемангиомы) от поражений со 
структурными аномалиями (сосудистые 
мальформации) [15,16,17,18,19].

В 1996 г. ISSVA модифицировала ее, 
дифференцируя сосудистые опухоли от 
сосудистых мальформаций на основе их 
клинического проявления, радиологи-
ческих, патологических особенностей 
и биологического поведения [16,17,20]. 
Аномалии развития сосудов разделяют-
ся на две большие группы: сосудистые 
опухоли и сосудистые мальформации. 
Сосудистые опухоли характеризуются 
быстрой эндотелиальной пролифе-
рацией, что клинически проявляется 
быстрым ростом новообразования. 
Сосудистые мальформации являются 
врожденной патологией строения со-
судов, для которых не характерна по-
вышенная пролиферация эндотелия. 
Такие новообразования появляются с 
рождения и увеличиваются пропорци-
онально росту ребенка (табл.1).



Қазақстан Офтальмологиялық журналы - 2018 - № 1-2 (53) 2018 25

Глаукома и сосудистая патолоГия

Таблица 1- Классификация аномалий сосудов ISSVA развития

Сосудистые опухоли Сосудистые мальформации

Гемангиома: С медленным кровотоком:
1) Капиллярные мальформации
2) Венозные мальформации
3) Лимфатические мальформации

Гемангиома 
новорожденных

Врожденная гемангиома (с 
быстрой инволюцией и без 
инволюции)

Гемангиоэпителиома:

1) Капошиформная гемангиоэпителиома

2) Ворсинчатая ангиома и др.

Приобретенные кожные сосудистые опухоли 
(пиогенная гранулема, микровенулярная 
гемангиома и др.)

С быстрым кровотоком:
1) Артериальные мальформации
2) Артериовенозные мальформации
3) Артериовенозные фистулы

Ангиосаркома Комбинированные мальформации

Необходимо отметить, что простая 
гемангиома находится на поверхности 
кожи, кавернозная располагается под 
кожей, комбинированная имеет под-
кожную и кожную части.

В зарубежной литературе приво-
дится классификация, основанная на 
клинических характеристиках и кле-
точном строении ИГ, согласно которой 
сосудистые аномалии подразделяются 
на сосудистые опухоли, сосудистые 
мальформации с медленным потоком 
(капиллярные, венозные, лимфатические 
мальформации), сосудистые мальфор-
мации с быстрым потоком (артерио-
венозные фистулы, артериовенозные 
мальформации) и комбинированные 
сосудистые мальформации (синдром 
Клиппеля–Треноне, синдром Паркса–
Вебера) [22].

В странах СНГ в клинической прак-
тике используется классификация, пред-
ложенная С. Д. Терновским в 1959 году. 
В ней выделяют простые (находятся на 
поверхности кожи), кавернозные (распо-
лагаются под кожей), комбинированные 
(имеют кожную и подкожную части) и 
смешанные (состоят из различных тка-
ней) гемангиомы [23].

Сосудистые образования в периоку-
лярной и орбитальной области по А.Ф. 
Бровкиной подразделяются по клинико-
морфологическим характеристикам на 
кавернозные, капиллярные, рацемозные 
и лимфангиомы. В отдельную группу сле-
дует выделить гемангиоэндотелиомы и 
гемангиоперицитомы [24].

M. Waner и соавт. [25] предполо-
жили, что распределение и морфоло-
гические формы лицевых ИГ не бывают 
случайными. Они наблюдали две модели 

роста: очаговую (локализованная гемангиома) и диффуз-
ную (сегментарная гемангиома). Сегментарные ИГ соответ-
ствуют связанному с развитием данной области сегменту 
или обширному анатомическому участку. Например, в 
зоне лица могут быть включены в поражение височная, 
лобная, назальная, окологлазничная, верхнечелюстная 
и нижнечелюстная анатомические области.

Признаками зарождающейся ИГ являются: эритема-
тозное мелкое пятно (макула); локализованные телеан-
гиэктазии, окруженные бледным кольцевидным пятном; 
экхимозо-подобное пятно, имитирующее синяк; едва за-
метное пятно бледного или лилового оттенков.

Подавляющее большинство ИГ проходит последо-
вательные фазы развития [26]:

• пролиферации 1– в течение первых 3–4 мес. про-
исходит быстрый рост гемангиомы;

• пролиферации 2– в последующие 5–8 мес. рост 
замедляется;

• покоя– в возрасте 11–13 мес. рост останавливается;
• ранней инволюции– в возрасте 14–16 мес. начи-

нается регресс, длящийся в зависимости от размеров 
ИГ от 2 до 5 лет;

• поздней инволюции– в случае сегментарных ИГ с 
глубоким дермальным или подкожным компонентами 
окончательная инволюция может длиться до 6–10 лет [26].

Клинические формы ИГ зависят от морфологии и 
глубины залегания опухоли: поверхностная и глубокая 
[27–29].

Поверхностная гемангиома представляет собой 
уплощенный узловатый элемент или бляшку мягкой 
консистенции ярко-красного или багрового цвета с не-
правильными очертаниями, четкими границами и не-
ровной слегка бугристой поверхностью. Большинство 
поверхностных гемангиом небольших размеров (0,5–5 
см). Опухоль состоит из сосудов капиллярного типа.

В целом, область (территория) поверхностного по-
ражения – «поле трансформации» – очерчивается рано. 
Дальнейший рост ИГ происходит в глубину. Гемангио-
ма начинает возвышаться над кожей в виде округлого 
колпачка красного цвета (капиллярный компонент), под 
которым располагается глубокая внутрикожная состав-
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ляющая в виде расширяющейся опухоли голубоватого от-
тенка (венозный компонент). Так формируется смешанная 
внутрикожная гемангиома, имеющая, подобно айсбергу, 
поверх¬ностную и глубокую части.

Глубокая гемангиомаформируется и растет в нижней 
части дермы, подкожно-жировой клетчатке или мышцах. 
Кожа над ней не изменена, голубоватого оттенка, припод-
нята. Иногда на ее поверхности могут наблюдаться слабо 
просвечивающие расширенные вены или телеангиэктазии.

В современной литературе описаны различные ме-
тодики лечения гемангиом, такие как химиотерапия с ис-
пользованием препаратов винкристин и циклофосфамид, 
ингибиторов ангиогенеза (интерферон альфа 2a), стероидов, 
радио- или криотерапии, терапевтической эмболизации, 
применение лазеров, радикальное хирургическое иссе-
чение [30].

Из ныне существующих методов наиболее эффектив-
ным для лечения простых гемангиом является локальная 
криодеструкция жидким азотом (с температурой –196° С) 
[31, 32]. Криогенное лечение гемангиом проводится амбу-
латорно. Специальной подготовки ребенка к лечению не 
требуется. Метод прост, экономичен, не требует анестезии, 
абсолютно бескровен. Во время процедуры и после нее 
нарушений общего состояния ребенка, повышения темпе-
ратуры и патологических реакций не наблюдается. Опти-
мальное время криовоздействия - 20-30 с для гемангиом, 
располагающихся на коже, и 7-15 с - для гемангиом, лока-
лизующихся на слизистых оболочках. При множественных 
гемангиомах, особенно если они были малых и средних 
размеров, проводят криодеструкцию одновременно двух 
или трех ангиом, но так, чтобы общая площадь криоповреж-
дения не превышала 10 см2. При локализации гемангиом в 
местах, наиболее подверженных травмированию, особенно 
в области промежности и ягодиц, площадь однократного 
криовоздействия не должна превышать 5 см2.

При крупных и обширных гемангиомах лечение реко-
мендуется проводить в несколько этапов с интервалами 
между ними от 10 до 21 дня. За это время местная реакция 
в области криовоздействия стихает, и лечение может быть 
повторено. Для предупреждения распространения опухо-
левого процесса и с целью ограничения роста гемангиомы 
рекомендуется начинать лечение с периферии. Наиболее 
выраженный перифокальный отек наблюдается после кри-
овоздействия при гемангиомах лица, век, сгибательных по-
верхностей конечностей, а также слизистой оболочки губ и 
половых органов. Образование сухой корочки отмечается 
на третий-четвертый день, эпителизация идет под струпом 
в течение 2-4 недель. Эффективность криогенного лечения 
составляет почти 100% случаев с получением хорошего 
косметического и эстетического результата (99,7%) благо-
даря особенностям регенерации кожи после криогенных 
вмешательств (органотипическая регенерация). Осложнения 
при криогенном лечении гемангиом наблюдаются крайне 
редко: в 0,2% случаев [31,32].

Хирургическое удаление гемангиомы показано при под-
кожной локализации, которая не подлежат физическим и ме-
дикаментозным видам лечения, проявляет быстрый рост или 
вызывает значительную деформацию пораженного участка. 

Позднее хирургическое вмешательство 
используется для удаления остаточной 
фиброзной ткани. Когда первичный це-
лью является профилактика амблиопии, 
окклюзии наружного слухового прохода, 
хорошие результаты обычно достигаются, 
если операция проводится в течение пер-
вого года жизни. Раннее хирургическое 
лечение также является профилактикой 
астигматизма и косоглазия [33, 34, 35, 36]. 
Побочные эффекты включают рубцева-
ние, воспалительные осложнения раны 
и кровоизлияние [35,37].

Виды хирургического лечения в слу-
чаях орбитальной и параорбитальной 
локализацией ИГ можно разделить на 3 
группы:

а) иссечение образования с ушива-
нием собственными тканями;

б) иссечение образования с после-
дующей пластикой послеоперационного 
дефекта;

в) удаление образования с орбито-
томией.

Хороший косметический эффект уда-
ётся достичь в превалирующим большин-
стве случаев (91,6%) [38].

Методом выбора для лечения геман-
гиом сложной локализации до настоящего 
времени являлась гормональная терапия. 
При назначении кортикостероидной те-
рапии помимо сложной локализации, об-
ширного поражения учитывают быстрый 
рост гемангиомы и сочетанное поражение 
опухолью различных анатомических об-
ластей. Используют преднизолон в дозе 
5–10 мг/кг в сутки. Суточную дозу пред-
низолона в таблетках делят на 2 приема: 
в 6 ч. утра ребенок получает 2/3 дозы, в 
9 утра — 1/3 дозы. Приобширных геман-
гиомах, вызывающих обструкцию дыха-
тельных путей либо сопровождающихся 
развитием сердечной недостаточности, 
угрозе обструкции глаза, носа, уха, аноге-
нитальной области или при изъязвлении 
растущей гемангиомы дозы увеличивают. 
Лечение проводят по альтернирующей 
схеме, при которой препарат принима-
ют через день без снижения дозировки. 
Продолжительность курса лечения - 28 
дней. При необходимости через 6–8 не-
дель курс лечения повторяют по той же 
методике [30].

Гормонотерапия считается высо-
коэффективным методом (98%), однако 
желаемого косметического результата до-
стичь практически невозможно. Только 
у 2% детей удается полностью вылечить 
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ангиомы с помощью гормонотерапии. 
Стероидная терапия имеет значительные 
побочные эффекты: развитие синдрома 
гиперкортицизма, увеличение массы тела, 
гипертония, угнетение функции надпо-
чечников, кандидоз, гипергликемия, по-
явление вторичной катаракты, а также 
иммуносупрессию (что многих врачей 
заставляет необоснованно переносить 
плановую иммунизацию), поведенческие 
изменения и задержку роста [30].

Средняя эффективность терапии 
составила 84% случаев (в диапазоне от 
60 до 100%) и эффект рикошета - в 36% 
случаев(растормаживание регулятор-
ного процесса или отдельной реакции, 
подавленных ранее лекарственным 
веществом). Противопоказания для на-
значения кортикостероидов включают 
диабет, хроническую или невылеченную 
инфекцию, снижение плотности костной 
ткани, иммунодефицит, фазу активной ре-
генерации ран.

Для лечения небольших кавернозных 
гемангиом лица и кончика носа с успехом 
применяется склерозирующая терапия. 
Она основана на принципе асептического 
воспаления или тромбирования сосудов, 
возникающих в гемангиоме в результате 
введения склерозирующих веществ.

У всех больных для инъекций исполь-
зовали 70%-ый спирт, отек на месте инъ-
екции исчезал самостоятельно к 5–6 дню. 
Недостатком данного метода лечения 
является болезненность и длительность 
лечения, 76% больных потребовались до-
полнительные неоднократные инъекции 
спирта [39].

Диатермоэлектрокоагуляция при-
меняется значительно реже, лишь при 
небольших точечных ангиомах, в тех 
случаях, когда опухоль располагается 
в областях, где нельзя воспользоваться 
другими методами лечения [39].

Рентгенотерапия гемангиом относит-
ся к высокоэффективным методам, осо-
бенно, если лечение проводится у детей 
от 3 до 8 месяцев, так как в этом возрасте 
чувствительность сосудистой ткани к ио-
низирующему излучению очень высока, 
что обеспечивает излечение геманигиом 
с полным восстановлением нормальной 
кожи. Близкофокусная рентгенотерапия 
применяется для лечения гемангиом таких 
областей, где другие методы невозможно 
использовать, например область орби-
ты, ретробульбарного пространства или 
простые гемангиомы большой площади. 

Разовые очаговые дозы составляли от 0,8 до 1,6 Гр в зави-
симости от возраста ребенка. Показанием к прекращению 
лучевой терапии при ангиомах является замедление роста 
и побледнение гемангиомы [40].

Метод чрезкожной лазерной коагуляции - селектив-
ный фототермолиз, описанный Андерсоном и Перришем 
в 1981 году [41]. Авторы использовали импульсные лазеры 
на красителе, генерирующие длину волны 585 и 595 нм, а 
также фотосистемы. При обработке гемангиомы с помощью 
коротких импульсов происходит быстрое нагревание сосу-
дов до 100°С и, как следствие, разрушение («взрыв») сосуда, 
что впоследствии проявляется пурпурой и экхимозами.

Другой вид лазерного воздействия - селективная коа-
гуляция, которая достигается применением неодимового 
лазера с длиной волны 1064 нм. В данном случае сосуды 
подвергаются медленному прогреванию до температуры 
75°С, что приводит к свертыванию крови и термической 
денатурации эндотелия. Под действием высокой темпера-
туры происходит сокращение сосуда и интраваскулярный 
тромбоз [42].

Импульсный лазер на красителях с длиной волны 
595 нм используют для лечения заболеваний сосудов 
кожи на протяжении 30 лет, что особенно эффективнопри 
лечения капиллярной ангиодисплазии («винное пятно»). 
В литературе отмечено спорное отношение к лазерной те-
рапии ИГ из-за появления осложнений в виде изъязвления 
и рубцевания [43]. Тем не менее после поиска и апробации 
оптимальных параметров флюенса в комбинации с дина-
мическим охлаждением кожи импульсный лазер на краси-
телях широко стали применять в лечении поверхностных 
ИГ, особенно - проблемных зон с риском изъязвления, а 
также для удаления остаточных телеанги- эктазий [44–46]. 
Неодимовый лазер(Nd:YAG) с длиной волны 1064 нм при-
меняют для лечения крупных неоперабельных ИГ, а также 
субглоттической гемангиомы. Возможно транскутанное и 
внутриочаговое использование [48, 49].

В настоящее время системным высокоэффективным 
лечением ИГ являются β-блокаторы. В 2008 году было 
обнаружено, что применение неселективных адрено-
блокаторов у новорожденных с сердечно-сосудистыми 
заболеваниями и сопутствующей инфантильной геман-
гиомой тормозит пролиферацию гемангиомы. Данное 
наблюдение было подтверждено множественными ис-
следованиями, которые демонстрировали выраженное 
уменьшение размеров опухоли в течение 1-2 недель по-
сле начала лечения пропранололом [50]. Рекомендуемая 
доза пропранолола - 2–3 мг/кг/день. Доза разделяется 
на 2–3 введения в течение дня.

Пропранолол рекомендован для лечения проблемных 
гемангиом, для которых хирургическое вмешательство 
или выжидательная тактика неприемлемы. Наибольшая 
эффективность лечения отмечена при заглоточных, пери-
орбитальных и других объемных гемангиомах. Механизм 
действия пропранолола остается до конца невыясненным. 
Предполагается, что он влияет на фактор роста сосудов 
и гемодинамические цитокины [51].

Основные виды лечения с недостатками и преиму-
ществами показаны в таблице 2.
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Таблица 2

Оптимальная продолжительность лечения пропрано-
лолом в настоящее время не определена. Проведенный 
метаанализ показал, что средняя продолжительность 
лечения составляет 6,4 мес., но большинство экспертов 
считают этот срок недостаточным для получения оконча-
тельного результата [52]. Некоторые практикующие спе-
циалисты используют пропранолол, пока не закончится 
пролиферативная фаза или до годовалого возраста [52]. 
Этот расширенный курс лечения подтверждается тем, 
что некоторые ИГ, особенно с выраженным подкожным 
компонентом, могут пролиферировать до 12 месяцев, а 
в случае сегментарной гемангиомы - до 17 месяцев [53].

Системное введение пропранолола для лечения ге-
мангиомы нередко связано с различными неблагоприят-
ными последствиями. Часто встречаются незначительные 
побочные эффекты, такие как нарушения сна [52,57] и же-
лудочно-кишечный дискомфорт [57,56]. Однако имеются 
сообщения о более серьезных побочных эффектах даже 
при низкой дозе 2-3 мг/кг в день. У большинства детей с 
гипотонией спонтанно нормализуется давление [52,53], 
поэтому симптоматическая гипотензия является противо-
показанием для лечения [54,57]. Субъективные ощущения 
в виде агитации, усталости и «шаткости» [52,56] могут 
отражать основные сердечно-сосудистые осложнения 
[54]. В исследованиях Sans et al. [52] и Бакмиллера у од-
ного ребенка появились хрипы [57]. Вызывает сомнение, 
является ли пропранолол единственной причиной этих 
эффектов или он усугубляет бронхоспазмы при болезни 
верхних дыхательных путей. При длительном лечении 
ИГ пропранололом в некоторых случаях наблюдается 
гипогликемия [51,54,58,59]. Выше перечисленные ослож-
нения необходимо учитывать при планировании лечения 
ИГ пропранололом.

В последнее время в лечении небольших поверхност-
ных ИГ используют неселективный β-блокатор тимолол, 

традиционно применяющийся для ле-
чения глаукомы. Первое сообщение об 
использовании тимолола было опубли-
ковано в 2010 году. В течение последних 
лет проведено одно многоцентровое ис-
следование для оценки эффективности 
и безопасности тимолола для лечения 
поверхностных локализованных ИГ [54].

Применение тимолола способ-
ствует успешному лечению локализо-
ванной, поверхностной инфантильной 
гемангиомы. Это лечение имеет такую 
же эффективность, как пероральный 
пропранолол, одновременно снижая 
системные эффекты (брадикардия, ги-
потония, бронхоспазм, гипогликемия и 
нарушение баланса электролитов).

Guo и Ni [62] сообщили о пользе 
использования местного раствора тимо-
лола для лечения инфантильной геман-
гиомы века у 4-месячного ребенка-мла-
денца. После 3-х недель лечения 0,5% 
раствором тимолола малеата (две капли 
на поверхность гемангиомы два раза в 
день) опухоль резко уменьшилась в раз-
мерах и изменилась в цвете, оптическая 
часть очистилась, побочных эффектов 
отмечено не было.Эти результаты сопо-
ставимы с результатами, полученными 
при применении перорального пропра-
нолола Pope [60] и Chakkittakandiyil [61], 
которые сообщили о регрессии пораже-
ния и задержке роста опухоли у трех из 
шести детей, получавших тимололовый 
гель. Хунгер и Пахва [63] сообщили о 
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проявлении симптомов аллергизации, 
которые появились при использование 
тимололового лосьона. Зуд был един-
ственным побочным эффектом. Фарма-
кокинетика системной абсорбции после 
применения местного β-блокатора через 
кожу не изучалась. Тем не менее, эффек-
тивность лечения тимололом инфантиль-
ной гемангиомы, а также связанных с ним 
побочных эффектов, скорее всего, будет 
зависеть отлокализации, глубины и тол-
щины поражения. Исходя из этого опыта 
предполагается использование тимолола 
местно в качестве альтернативной или 
вспомогательной терапии для локализо-
ванных, поверхностных периокулярных 
гемангиом, которые угрожают развитием 
амблиопии или вызывают значительную 
косметическую деформацию.

В одном двойном слепом рандоми-
зированном клиническом исследовании, 

проведенном у 30 пациентов с ИГ, была продемонстри-
рована высокая эффективность комбинации импульсного 
лазера на красителях с локальной терапией тимололом 
по сравнению с монотерапией лазером [47].

Лечение инфантильной гемангиомы β-блокаторами 
постепенно приобретает признание в качестве метода 
выбора вместо традиционных методов лечения, таких как 
криотерапия, кортикостероиды, лазерное и хирургическое 
воздействие. В нескольких сериях случаев с использовани-
ем как перорального пропранолола, так и местного тимо-
лола были продемонстрированы существенная регрессия 
гемангиомы и снижение астигматизма с минимальными 
побочными эффектами.

При выборе метода лечения следует учитывать мно-
жество факторов, включающих размер поражения, его 
локализацию, подтип гемангиомы, количество очагов и 
др. Эти критерии имеют существенное значение в выборе 
лечебной тактики. ИГ требуют мультимодального подхода 
к лечению, т.е. комбинации медикаментозного, лазерного 
и в случае необходимости хирургического метода спо-
собствуют наиболее эффективному результату лечения.
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Гемангиома: клиника, патогенез, тактика лечения 
д.м.н. И.А. Долматова, И.Р. Расулов

АО «Казахский ордена «Знак Почёта» научно-исследовательский институт глазных болезней»
г. Алматы, Казахстан

В обзоре освещены данные клиники, патогенеза, диагностики и выбора тактики лечения инфан-
тильной гемангиомы (ИГ). Изучение новых подходов лечения данной проблематики остается перспек-
тивным направлением, так как ранняя высококвалифицированная помощь является первичным звеном 
профилактики ранних осложнений ИГ.

Ключевые слова: гемангиома, классификация, β - блокаторы.
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ТҰЖыРыМ

Гемангиома: клиникасы, патогенезі, емдеу тактикасы
м.ғ.д. И.А. Долматова, И.Р. Расулов.

«Құрмет Белгісі» орденді Қазақ көз аурулары ғылыми зерттеу институты» 
АҚ Алматы қ., Қазақстан Республикасы 

Шолуда инфантильді гемангиоманың клиникасы, патогенезі, диагностикасы, емдеу тактикасын 
таңдау жөнінде мәліметтер көрсетілген. Бұл ауруды емдеудің жаңа әдістерін зерттеу перспектива-
лы бағыт болып қала береді, өйткені жоғары білікті ерте күтім гемангиоманың ерте асқынуларын 
болдырмаудың негізгі буыны болып табылады. 

Кілтті сөздер: гемангиома, жіктелуі, β - блокаторлар.

SUMMARY

Hemangioma: clinic, pathogenesis, tactics of treatment.
Ph.D. I.A. Dolmatova, I.R. Rasulov.

Kazakh Research Institute of Eye Diseases, Almaty

The review covers the data of the clinic, pathogenesis, diagnosis and choice of tactics for the treatment 
of infantile hemangioma (IH). The study of new approaches to treatment of this problem remains a promising 
area, since early high-skilled care is the primary link in the prevention of early complications of IH.

Key words: hemangioma, classification, β-blockers.





ПОСИФОРМИН
Биброкатол  

 антисептическое действие 

 создает защитный слой, который 
предотвращает проникновение 
патогенных микроорганизмов 

 без консервантов 

ПЕРЕД ПРИМЕНЕНИЕМ ВНИМАТЕЛЬНО ПРОЧИТАТЬ ИНСТРУКЦИЮ ПО МЕДИЦИНСКОМУ ПРИМЕНЕНИЮ
Наименование и адрес организации, принимающей на территории РК претензии от потребителей по качеству продукции:
Представительство ООО «Сона-Фарм» в г. Алматы, РК
г. Алматы, ул. Панфилова, 98, 5 этаж, офис 509
тел./факс: +7 (727) 250-71-74
Е-mail: infokz@sona-pharm.com.ua РК-ЛС-5№022678 от 20.01.2017г. до 20.01.2022г.

Показания к применению 
 Неспецифические раздражения наружных оболочек глаза неинфекционного генеза 
 Хронические воспаления края век (хронический блефарит) 
 Свежие неинфицированные раны роговицы

Способ применения и дозы 
Полоску мази длиной 0.5 см закладывают в конъюнктивный мешок или наносят на пораженное веко 3-5 раз в 
день. Дозирование для взрослых и детей в возрасте старше 6 лет одинаковое.  
Препарат следует применять до исчезновения симптомов. Обычно длительность лечения не должна 
превышать 14 дней.

Побочные действия: реакции гиперчувствительности: зуд глаз, отек глаз, боль в глазах, покраснение глаз, 
приливы к лицу

Противопоказания: гиперчувствительность к действующему веществу или к любым вспомогательным 
веществам препарата

Особые указания: во время лечения препаратом нельзя пользоваться контактными линзами.

Условия отпуска из аптек: без рецепта
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ЗАБОЛЕВАНИя РОГОВИцы, ПЕРЕДНЕГО ОТРЕЗКА ГЛАЗА

ГРНТИ: 76.29.56:76.29.29:76.13.21 

ФОТОРЕФРАКцИОННАя ТЕРАПЕВТИчЕСКАя 
КЕРАТЭКТОМИя ПРИ БУЛЛЕЗНОй 
КЕРАТОПАТИИ
М.С. Сулейменов, О.Р.Ким

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

Ключевые слова: роговица, буллез-
ная кератопатия, эксимерный лазер.

Актуальность. Буллезная кератопа-
тия (вторичная эндотелиально-эпители-
альная дистрофия) в 80% случаев являет-
ся ятрогенным следствием оперативных 
вмешательств на переднем отделе глазно-
го яблока. В основе механизма развития 
заболевания лежит нарушение функции 
эндотелиального и эпителиального слоев 
роговицы, что способствует повышению 
проницаемости эндотелиальных клеток и 
приводит к пропитыванию тканей внутри-
глазной жидкостью из передней камеры. 
За счет скопления транссудата на поверх-
ностном слое формируются специфиче-
ские пузырьки или «буллы». Постоянный 
отек существенно нарушает трофический 
обменный процесс, далее присоединяется 
воспалительный компонент,и организация 
экссудата ведет к образованию стойкого 
помутнения. Утолщение роговицы влечет 
за собой вторичное поражение нервных 
волокон, возникает болевой синдром. 
Снижение остроты зрения обусловлено, 
прежде всего, нарушением проницае-
мости оптических сред глаза, а в более 
поздних стадиях – присоединением 
увеального компонента, образованием 
иридо-корнеальной пленки, синехий, су-
жением и деформацией зрачка.

В клинической офтальмологии ис-
пользуется классификация, согласно кото-
рой выделяют следующие стадии болезни:

I – визуализируются небольшие 
участки со сниженной прозрачностью 
роговицы и неравномерным расположе-
нием эндотелиальных клеток. Толщина 
оболочки не превышает 0,7 мм.

II – прозрачность снижена умеренно 
при толщине 0,7-0,79 мм. Роговица равно-

мерно покрыта эндотелиальным слоем благодаря выра-
женной гипертрофии клеток, резко снижено количество 
эндотелиоцитов.

III – значительное нарушение прозрачности. Средняя 
толщина превышает 0,8 миллиметров. Несостоятельный 
эндотелиальный слой, клетки соединяются между собой 
только благодаря отросткам.

IV – в среднем толщина составляет 0,97 мм. Просматри-
ваются отдельные группы эндотелиоцитов. Прозрачность 
резко снижена.

V – визуализируется выраженное помутнение рогови-
цы, толщина которой превышает 1,15 мм. Определяются 
единичные клетки.

Различают врожденную и приобретенную формы. В 
группу риска развития патологии входят пациенты с плот-
ностью эндотелиоцитов 320-510 кл/мм2. На поздних стадиях 
заболевания восстановить остроту зрения удается не более 
чем на 30%. Согласно статистическим данным реакции от-
торжения трансплантата наблюдаются у 6% больных. Ку-
пировать болевой синдром удается в 91% случаев. Для 8% 
пациентов характерно рецидивирующее течение патологии, 
что проявляется образованием единичных булл и эрозив-
ных дефектов на поверхности роговицы. Заболевание рас-
пространено повсеместно. Мужчины и женщины болеют с 
одинаковой частотой.

Лечение буллезной кератопатии медикаментозными 
средствами мало эффективно. Как правило, применяют 
симптоматическую терапию: с целью уменьшения отека 
- раствор глюкозы (20%) капельно; для стимуляции трофи-
ческих процессов - облучение гелий-неоновым лазером; 
использование гидрогелевых мягких контактных линзпоз-
воляет устранить болевой синдром. Прогноз лечения, как 
правило, неблагоприятный: в завершении процесса обра-
зуется бельмо.Радикальным методом лечения буллезной 
кератопатии является пересадка роговицы.

целью нашего исследования явилось определение 
эффективности и безопасности проведения фоторефракци-
онной терапевтической кератэктомии (ФТК) при буллезной 
кератопатии III–IV стадии.

Материал и методы. Под наблюдением находилось 
35 глаз 35 пациентов в возрасте от 57 до 63 лет (средний 
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возраст - 60 лет). Всем пациентам были проведены клини-
ко-инструментальные методы обследования: визометрия, 
биомикроскопия, УЗИ, профильный снимок Pentocam и 
Visante, бесконтактная тонометрия. 

ФТК проводилась с использованием эксимерного лазе-
ра MEL-90 фирмы «Сarl Zeiss Meditec» после механического 
удаления эпителиального слоя диаметром 8-9 мм на глубину 
70-100 мкм, с частотой воздействия FLEXIQUENCE switch 
function - 500 Hz, абляционным профилем Triple-A. После 
окончания процедуры накладывалась мягкая силикон-ги-
дрогелевая контактная линза на 3-5 дней. В послеопераци-
онном периоде проводилось медикаментозное лечением с 
назначением антибактериальных, противовоспалительных, 
слезозаместительных, эпителизирующих, гипотензивных 

капель. Срок наблюдения составил 8 
месяцев.

Результаты. На этапе предопера-
ционного исследования при проведе-
нии биомикроскопии просматривалась 
резко отечная, неравномерно мутная 
роговица, в поверхностных слоях ко-
торой распределялись буллы различ-
ного размера, выраженная инъекция 
сосудов конъюнктивы, признаки диф-
фузного кератита, эрозивные дефекты, 
усиленная неоваскуляризация, мацера-
ция краев век с явлениями мейбомеита 
(рисунок 1). 

Рисунок 1. Пациент В. с буллезной кератопатией

Пациенты жаловались на выраженную болезнен-
ность, слезотечение, светобоязнь, чувство распирания 
и напряженности в глазном яблоке, отсутствие четкого 
предметного зрения и блефароспазм, головные боли, 
периодическую слабость и головокружение.

На профильном снимке Visante и Pentocam про-
сматривался выраженный отек, неравномерное диф-

фузное распределение межтканевых 
пространств, заполненных жидкостью, 
отсутствие четкой архитектоники сло-
ев роговицы (рисунок 2,3). Кератопахи-
метрические показатели соответство-
вали в среднем 956±11,5 мкм.

Рисунок 2. Профильный снимок ОКТ роговицы пациента с БК до проведения ФТК
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На УЗИ-обследовании определя-
лась выраженная деструкция стекло-
видного тела и умеренный отек сетчат-
ки. При бесконтактной тонометрии у 
всех пациентов показатели превышали 
норму. Острота зрения соответствова-
ла от 0,01 до светоощущения.

После проведения ФТК в первые 
сутки наблюдался умеренный рогович-
ный синдром, легкая болезненность и 
блефароспазм, повышение ВГД на 1-2 
ммрт.ст., силиконгидрогелевая линза 
была адаптирована, выполняя протек-
торную функцию, дискомфорта при по-
стоянном ношении не вызывала.

На 3-5 сутки при относительно 
полной реэпителизации снималась 
бандажная линза. Пациенты продол-
жали медикаментозную капельную 
терапию, и на вторые сутки после сня-

тия линзы дополнительно назначались гормональные 
препараты.

На 5-6 сутки пациенты отмечали значительное сни-
жение степени выраженности роговичного синдрома. 
Биомикроскопически просматривалось уменьшение 
конъюнктивального отека, уплощение профиля рого-
вицы, отсутствие булл, уплотнение верхнего стромаль-
ного слоя, восстанавливающийся эпителиальный слой, 
неравномерный по структуре и плотности, полностью 
покрывал зону лазерного воздействия. 

К концу первого месяца у пациентов отсутствовали 
жалобы на болезненность и дискомфорт в глазу, появ-
лялось предметное зрение, отсутствовал роговичный 
сидром и мацерация век. 

После проведения повторных исследований на 
снимкахVisanteиPentocam отмечалось значительное 
уменьшение стромального отека, уплотнение клеточных 
структур, отсутствие булл, равномерность профиля 
роговицы (рисунок 4,5). Средние показатели пахиме-
трии составили 559±9,1 мкм.

Рисунок 3. Профильный ОКТ -снимок роговицы пациента с БК до проведения ФТК

Рисунок 4. Профильный снимок ОКТ роговицы пациента с БК после проведения ФТК
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Рисунок 5. Профильный ОКТ-снимок пациента с БК после проведения ФТК

При контрольном осмотре через 3 месяца на щеле-
вой лампе просматривалась сформированная плотная фи-
броцеллюлярная мембрана в передних слоях роговицы, 
относительно однородное продольное распределение 
коллагеновых волокон. На местах уплощенных крупных 
булл, в остаточном щелевидном пространстве формирова-
лось помутнение различной интенсивности, отсутствовала 
пенетрация внутриглазной жидкости в слои роговицы, 
передняя камера, как правило, за счет перенесенного 
увеального процесса, была неравномерной, зрачок де-
формирован, определялась выраженная деструкция сте-
кловидного тела. Острота зрения в среднем составила 

0,02-0,045±0,03.
На протяжении дальнейшего срока 

наблюдения состояние глазного ябло-
ка оставалось стабильным. Пациентов 
устраивал полученный терапевтический 
эффект.

Выводы. На основании проведен-
ного исследования доказана эффектив-
ность и безопасность использования 
фоторефракционной терапевтической 
кератэктомии (ФТК) при буллезной ке-
ратопатии III–IV стадии.
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РЕЗЮМЕ

Фоторефракционная терапевтическая кератэктомия при буллезной кератопатии
М.С. Сулейменов, О.Р.Ким

АО КазНИИ ГБ, Алматы

В статье представлены результатыисследования, доказывающие эффективность и безопасность 
использования фоторефракционной терапевтической кератэктомии (ФТК) при буллезной кератопатии 
III–IVстадиина основании клинико–инструментальных данных до и после проведения процедуры.
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ТҰЖыРыМ

Photorefrection therapeutic keratectomy in bullei keratopathy
M.S. Suleimenov, O.R. Kim

Kazakh Research Institute of Eye Diseases, Almaty

The article presents the results of a study that proves the effectiveness and safety  of photorefractive 
therapeutic keratectomy in bullous keratopathy based on clinical and instrumental data before and after 
the procedure.

Фоторефракционды терапиялық кератэктомия
М.С. Сүлейменов, О.Р.Ким

«Құрмет Белгісі» орденді Қазақ көз аурулары ғылыми-зерттеу институты» АҚ 
Алматы қ., Қазақстан Республикасы

Мақалада клиникалық–инструменталды дейін және кейін жүргізілген процедуралар негізінде 
ІІІ–ІVкезеңіде буллезді кератопатия кезіндегі фоторефракционды терапиялық кератэктомияны 
қолданудың тиімділігі мен қауіпсіздігін дәлелдейтін зерттеулер нәтижесі ұсынылған.

SUMMARY

ГРНТИ: 76.29.56:76.13.55:76.29.46

ТАКТИКА ВЕДЕНИя ПАцИЕНТОВ 
С ПЕРФОРАТИВНыМИ яЗВАМИ РОГОВИцы
М.С.Сулейменов,Б.И. Исергепова,Г.А. Есенжан, Г.К.Жургумбаева, Н.Б.Сабырбаев 

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

Ключевые слова: перфорация ро-
говицы, мягкая контактная линза, сквоз-
ная кератопластика.

Перфоративные язвы роговицы и их 
последствия в развивающихся странах 
занимают лидирующее положение в но-
зологической структуре роговичной сле-
поты и как показание для проведения 
трансплантации роговицы. Аналогичная 
ситуация наблюдается последние годы 
и в Казахстане, чему способствует ряд 
факторов: 

- общий уровень населения, не-
редко предпочитающего «самолече-
ние», «народные методы», обращение 
к целителям; 

- отсутствие своевременной адек-
ватной медицинской помощи в связи с 
хроническим дефицитом офтальмологов 

амбулаторно-поликлинического звена в регионах РК, 
сельской местности, недостаточный профессиональный 
уровень специалистов;  

- высокая стоимость современных офтальмоло-
гических препаратов, недоступных социально неза-
щищенным слоям населения;

- нерациональное использование антибактериаль-
ных препаратов и кортикостероидов, безрецептурный 
отпуск инстилляционных офтальмологических анесте-
тиков в аптечной сети.

Все эти факторы приводят к неуклонному росту 
тяжелых осложнений, в том числе, перфорациям рого-
вицы. В свою очередь, нерешенные проблемы транс-
плантологии в настоящее время еще больше обострили 
имеющийся дефицит донорского материала. 

Сложившаяся ситуация требует от офтальмологов 
принятия решения об эффективной тактике ведения 
пациентов с перфорациями роговицы в отсутствие 
возможности проведения ургентной кератопластики. 
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Необходимо учитывать давность перфорации, ее раз-
мер, локализацию, инфицированность, сопутствующие 
заболевания пациента. В случаях свежей перфорации 
(до 2-3 недель) небольшого размера (до 3мм) любой 
локализации необходимо после предварительной са-
нации местными инстилляциями антибиотиков нало-
жить мягкую контактную линзу (МКЛ) непрерывного 
ношения со сменой каждые 10-14 дней. При наличии 
признаков инфицирования МКЛ меняют каждые 7-10 
дней, при «чистых» язвах продолжительность ношения 
линзы можно пролонгировать до 2-3 недель. 

Необходимо отметить, что так называемые «чи-
стые» язвы и перфорации имеют зачастую ятрогенный 
характер и обусловлены длительными необоснован-
ными инстилляциями кортикостероидов, нестероид-
ных противовоспалительных средств (НПВС) (дикло-Ф, 
т.д.). Кроме того, фторхинолоны IV поколения (моксиф-
локсацин, гатифлоксацин) обладают высокой керато-
токсичностью, применение данных препаратов при 
нарушении целостности эпителия связано с высоким 
риском углубления дефекта роговицы вплоть до раз-
вития перфорации. Также усиливает кератотоксичность 
недопустимое увеличение кратности инстилляций по-
добных препаратов до 8-10 раз в день (каждые 1-2 

часа). Подобные ошибки – наиболее 
частые по результатам анализа случаев 
перфораций роговицы по результатам 
обращаемости в КазНИИГБ. Сочетание 
инстилляций НПВС с фторхинолонами IV 
поколения с превышением допустимой 
кратности использования зачастую при-
водит к фатальным исходам при лечении 
заболеваний роговицы.  

Таким образом, отмена неадекват-
ной медикаментозной терапии, исполь-
зование МКЛ плановой замены, инстил-
ляции мидриатиков и препаратов слезы, 
как правило, приводит к восстановле-
нию передней камеры. При локализации 
перфорации в паралимбальной зоне 
расширение зрачка нецелесообразно 
во избежание развития иридокорнеаль-
ного сращения. Замещение дефекта ро-
говицы рубцовой тканью с формирова-
нием стойкого помутнения происходит 
в течение 1-3 месяцев в зависимости 
от размера дефекта, индивидуальных 
особенностей регенерации и т.д. 

Рисунок 1. 
Перфорация роговицы 

тампонирована радужкой, 
передняя камера мелкая

Рисунок 2. 
МКЛ, мидриаз, 

передняя камера 
восстановлена

Рисунок 3. 
Помутнение роговицы через 

3 мес. после перфорации 
роговицы, VIS 0,5

Необходимо так же отметить, что на период ис-
пользовании МКЛ необходимо отменить инстилляции 
препаратов: сульфацил натрий (альбуцид), корнере-
гель, любые мазевые формы. Кроме того, нецелесоо-
бразны инстилляции растворов глюкозы, витаминных 
препаратов и т.д. во избежание стимуляции развития 
вторичной инфекции.  

Данная нехирургическая тактика ведения пациента 
с перфорацией роговицы является предпочтительной 
в случаях свежих, небольших по размеру перфора-
ций. Этот способ также приемлем на этапе ожидания 
донорского материала для планируемой сквозной 
кератопластики у пациентов с большими размерами 
перфорации. 

Трансплантация роговицы пациен-
там в группе высокого риска (коллагено-
зы, ревматоидный артрит, выраженный 
синдром сухого глаза) чревата ослож-
ненным послеоперационным течением, 
реакциями отторжения трансплантата, 
приводящими в итоге к тотальному по-
мутнению трансплантата. Как правило, 
сопутствующие аутоиммунные заболе-
вания провоцируют бурную иммунную 
реакцию «реципиент-хозяин» против 
«трансплантата», вплоть до лизиса как 
самого трансплантата, так и собственной 
роговицы пациента (рис. 4). 
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Рисунок 4. Состояние трансплантата  после снятия блефарорафических швов

В данном случае у пациента с рев-
матоидным артритом после сквозной 
кератопластики по поводу обширной 
перфоративной язвы роговицы в ран-
нем послеоперационном периоде раз-
вилась язва трансплантата, была вы-
полнена блефарорафия, через 1 мес. 
после снятия швов отмечалось тоталь-

ное помутнение трансплантата с явлениями очаговой 
кератомаляции. 

Таким образом, в случае локализации перфорации 
по периферии, с интактной зрачковой зоной у пациентов 
данной категории риска предпочтительнее отказаться от 
трансплантации роговицы, выбрав либо консервативную 
тактику с использованием МКЛ, либо аутоконъюнктиво-
пластику. 

а б в

Рисунок 5. Пациент с системной склеродермией: а) перфорация роговицы при поступлении, 
б) состояние после аутоконъюнктивопластики, в) 3 мес. после аутоконъюнктивопластики

У данного пациента с перфоратив-
ной язвой роговицы на фоне системной 
склеродермии с относительно высоки-
ми зрительными функциями (VISOD=0,4) 
была высокая вероятность неблаго-
приятного исхода после транспланта-
ции роговицы. В случае агрессивного 
течения аутоиммунного процесса не-
состоятельность трансплантата могла 
привести к необратимой потере его оп-
тических свойств. В данном же случае 
роговица в зрачковой зоне оставалась 
прозрачной, соответственно сохрани-
лась дооперационная острота зрения. 

Таким образом, учитывая имеющийся дефицит до-
норского материала, социально-экономическое состо-
яние населения, удаленность от основных центров оф-
тальмотрансплантологии Алматы и Астаны, необходимо 
тщательным образом взвешивать риски и перспективы 
пациента с перфоративной язвой до его направления 
на трансплантацию роговицы. 

Основные консервативные и хирургические алго-
ритмы лечения язв роговицы отражены в клиническом 
протоколе «Язва роговицы», представленном на сайте 
РЦРЗ http://www.rcrz.kz/index.php/ru/2017-03-12-10-51-
13/klinicheskie-protokoly. Однако решение вопроса о 
тактике ведения в каждом конкретном случае должно 
приниматься индивидуально.  
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Ключевые слова: перфорация роговицы, мягкая контактная линза, сквозная кератопластика
Перфоративные язвы роговицы и их последствия в развивающихся странах занимают ли-

дирующее положение в нозологической структуре роговичной слепоты и как показание для 
проведения трансплантации роговицы. Аналогичная ситуация наблюдается последние годы и 
в Казахстане.

В статье представлены различные подходы к ведению пациентов с перфоративными язвами 
роговицы в условиях дефицита донорского материала. Консервативная тактика включает при-
менение мягкой контактной линзы, мидриатиков, препаратов слезы.

Рассмотрена частая причина развития перфораций роговицы на фоне неадекватного при-
менения кортикостероидов, НПВС, антибиотиков, без учета их кератотоксичности.

В качестве альтернативы трансплантации роговицы у пациентов с высоким риском оттор-
жения трансплантата с сохранными зрительными функциями при периферической локализации 
язвы рассмотрена аутоконъюнктивопластика.

ТҰЖыРыМ

Перфорацияланған қасаң қабығы бар науқастардың жүргізу тактикасы
Сүлейменов М.С., Исергепова Б.И., Есенжан Г.А., Жұрғымбаева Г.К., Сабырбаев Н.Б.

Көз аурулары Қазақ ғылыми зерттеу институты, Алматы қ.

Түйінді сөздер: қасаң қабықтың тесілу, жұмсақ жанаспалы линза, трансплантация, қасан қабық, 
өтпелі кератопластика

Дамып келе жатқан елдерде перфорацияланған қасаң қабықтар және олардың салдарынан 
кейін өзгерістер қасаң қабықты көрмеушіліктің нозологиялық құрылымында және оның трансплан-
тациясында көрсеткіші ретінде алдыңғы орынға ие. Мұндай жағдай Қазақстандада соңғы жылдары 
байқалды.

Мақалада донорлық материал тапшылығы жағдайында перфорацияланған қасаң қабық жаралар-
ды пациенттерді басқарудың әртүрлі тәсілдері берілген. Консервативті тактика жұмсақ жанаспалы 
линзаны, мидриатиктерді, ылғандандыратын препараттарды қолдануды қамтиды.

Кортикостероидтерді, СҚП-ті, антибиотиктерді жеткіліксіз пайдалану аясында қасаң қабық тесілудің 
жиі себебі қарастырылады.

Периферияда орналасқан қасаң қабық жарасы сақталған көру қызметі  аутоконъюнктивопла-
стика  қасаң қабықтын қабылдамау жоғары қаупі бар науқастарда трансплантацияға альтернатива 
ретінде қарастырылады.
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Management of perforated corneal ulcers
Suleimenov M.S., Issergepova B.I., Esenzhan G.A., Zhurgumbaeva G.K., Sabyrbaev N.B. 

Kazakh research institute of eye diseases, Almaty

Key words: corneal perforation, soft contact lens, transplantation, penetrating keratoplasty
Perforated corneal ulcers and their consequences in developing countries occupy a leading position 

in the nosological structure of corneal blindness and as an indication for corneal transplantation. A 
similar situation has been observed in recent years in Kazakhstan.

The article presents different approaches to the management of patients with perforated corneal 
ulcers in conditions of donor material scarcity. Conservative tactics include the use of a soft contact 
lens, mydriatic, tear drugs.

The frequent cause of development of corneal perforations against the background of inadequate 
use of corticosteroids, NSAIDs, antibiotics, without taking into account their keratotoxicity is considered.

As an alternative to corneal transplantation in patients with a high risk of graft rejection with preserved 
visual functions in peripheral ulcer localization, autoconjunctivoplasty is considered.

SUMMARY

ГРНТИ 76.29.56:76.31.35

СОВРЕМЕННыЕ АЛГОРИТМы 
ЛЕчЕНИя КОНЪЮНКТИВИТОВ
И.А. Долматова

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

Ключевые слова: конъюнктивит, 
антибиотики, любриканты.

Как известно, конъюнктивит – это 
реакция конъюнктивы воспалительного 
характера на органические и неоргани-
ческие воздействия, которая является 
серьезной социальной проблемой, как 
причина 80% временной нетрудоспо-
собности. Конъюнктивиты составляют 
около 60% всех воспалительных за-
болеваний глаз на амбулаторно–по-
ликлиническом приеме[1]. Структура 
конъюнктивитов неоднородная, что 
связано со значительным разнообра-
зием экзо- и эндогенных факторов: ин-
фекционных, химических, физических, 
обменных, лекарственных, аутоиммун-
ных. По течению различают острые (до 
7-ми дней), подострые(от 7 дней до 4 
недель) и хронические(более 4 недель) 
конъюнктивиты[2]. Хроническая форма 
заболевания встречается в 70% случа-
ев, что обусловлено распространением 

лекарственноустойчивых возбудителей[1, 2].Экзогенные 
конъюнктивиты являются следствием воздействия различ-
ных бактерий (стафилококки, гонококки, палочка Лефлера, 
Кох–Уикса и т.д.), вирусов (простой герпес, герпес Зостер, 
аденовирус, пикорновирус и др.), аллергенов (пыльцевой, 
весенний, фликтенулезный). Эндогенные развиваются на 
фоне общих заболеваний (сахарный диабет, фокальные 
инфекции и др.). Частота острых конъюнктивитов зависит 
от сезонности, этиология нередко определяется клима-
то–географическими зонами. Наиболее высокая заболева-
емость бактериальными и вирусными конъюнктивитами 
отмечена в осенне–зимний период, аллергическими – в 
весенне–летний. Пневмококковый конъюнктивит чаще 
встречается в зонах холодного и умеренного климата, а 
конъюнктивит Кох–Уикса – в зонах жаркого климата[2,3].

Несмотря на различнуюэтиологию конъюнктивиты со-
провождаются однотипными клиническими признаками, 
такимикак отделяемое, которое может быть слизистым, 
слизисто–гнойным, гнойным, серозным, серозно–фибри-
нозным. Бактериальные конъюнктивиты сопровождаются 
гнойным отделяемым, вирусные – слизистым, серозным. 
Гиперемия слизистой может варьировать от бледно–ро-
зовой до ярко–красной. Наиболее яркая гиперемия на-
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блюдается в переходных складках конъюнктивы. Отек 
слизистой ведет кснижению прозрачности конъюнктивы, 
стушеванности рисунка выводных протоков мейбомиевых 
желез, появлениюскладчатости в сводах конъюнктивы 
ивалика вокруг роговицы. Чем моложе пациент, темин-
тенсивнее отек. Наиболее выраженный отек наблюдается 
при гонококковой инфекции у новорожденных. Помимо 
этого в конъюнктиве появляются фолликулы сероватого 
цвета с лимфоидным содержимым светвящимися по по-
верхности сосудами, чаще локализующимися на веках. 
Фолликулярные изменения конъюнктивы встречаются 
при аденовирусной инфекции, иногда напоминают на-
чальную стадию трахомы.Сосочки возникают в результате 
отека и воспалительной клеточной инфильтрации вокруг 
капилляров конъюнктивы и ограничиваются соедини-
тельной тканью. Чаще наблюдаются при хламидийных 
конъюнктивитах. Иногда сосочки растягиваются и об-
разуют “булыжную мостовую”, что характернодля весен-
него катара. Мембраны на поверхности конъюнктивы 
встречаются реже, бывают истинные, плотно сращенные 
с подлежащей тканью, отделение их сопровождается кро-
воточивостью, что приводят к рубцеванию и субэпите-
лиальному фиброзу. Ложные мембраны образуются из 
хлопьев фибрина. Легко снимаются ватным тампоном. По-
верхность слизистой при этом слегка изменена. Истинные 
пленки наблюдаются при дифтерийном конъюнктивите, 
ложные – пневмококковом и аденовирусном, а также у 
детей раннего возраста вследствие легкого слущевания 
клеток эпителия конъюнктивы при воспалении.

В редких случаях при конъюнктивитах наблюдается 
лимфоаденопатия, что характерно для аденовирусныхи 
хламидийных[4]. 

Из–за многообразия изменений конъюнктивы, воз-
никающих при воспалении, клиническая диагностика 
конъюнктивитов значительно затруднена, в связи с чем 
решающее значение приобретают лабораторные методы 
исследования.

1. Непосредственное определение возбудителя в 
соскобе: бактериоскопическое, цитологическое, имму-
нофлюоресцентное исследование.

2. Бактериологический метод (посевы на различные 
среды).

3. Серологические тесты.
Окраска препаратов по методу Грамма при бактери-

оскопическом исследовании позволяет выявить бакте-
риальную и грибковую флору. Цитологический метод с 
использованием окраски препаратов по Гимза–Романов-
скому служит выявлению внутри клеток эпителия включе-
ний chlamydiatrachomatis, определению базофильно–эози-
нофильной ассоциации, характерной для аллергической 
реакции, а нейрофильная инфильтрация конъюнктивы 
сопровождает бактериальную инфекцию. Бактериологи-
ческий метод обеспечивает выделение бактерий и гриб-
ков при посеве на жидкие и твердые среды. Хламидии 
выделяют при посеве на специальную клеточную среду 
МсСоу. Метод позволяет получить четкие результаты даже 
при минимальном присутствии микрофлоры. Сероло-
гические тесты применяют в качестве дополнительных 

методов этиологической диагностики. 
Используют различные реакции и оце-
нивают диагностический титр антител в 
сыворотке крови и иммуноглобулинов 
классов А и G в слезной жидкости [3,4]. 

Лечение конъюнктивитов независи-
мо от этиологии проводится в несколько 
этапов для избежания развития хрони-
ческих форм заболевания и возникно-
вения лекарственно устойчивых штам-
мов возбудителей. При бактериальном 
конъюнктивите первым этапом (до 7 
дней) назначают антибиотики широкого 
спектра действия - фторхинолоны по-
следнего поколения: ципрофлоксацил 
(ципромед), левофлоксацин(сигницеф, 
офтаквикс), моксифлоксацин (вигамокс), 
оптифлокс;комбинированный антибио-
тик Комбинил–ДУО; аминогликозиды: 
тобромицин (тобрекс),макролиды(ази
дрон),антисептики: фурациллин, кол-
ларгол, мирамистин для промывания 
конъюнктивальной полости и удаления 
отделяемого.

В остром периоде антимикробные 
препараты закапывают в конъюнкти-
вальную полость каждые 2-4 часа. По 
мере снижения воспаления частоту зака-
пываний уменьшают до 3-6 раз в сутки. 
Антибактериальные мази закладывают 
на ночь. При наличии обильного гной-
ного отделяемого не следует назначать 
аминогликозиды, так как они связывают-
ся протеинами отделяемого и эффектив-
ность их значительно снижается. 

Из противовоспалительных препа-
ратов назначают дексаметазон – 2-3 раза 
в день(при уверенности в бактериаль-
ной этиологии), макситрол, тобрадекс, 
нестероидные противовоспалительные 
препараты (дикло–ф, броксинак) 3-4 раз-
ав день.

При наличии положительной ди-
намики с 7–го дня рекомендуется от-
мена антибиотиков, снижение частоты 
закапываний противовоспалительных 
препаратов, добавление любрикантов 
для восстановления секреции слез-
ных компонентов, которые страдают в 
острый период воспаления. Любрикан-
ты (офтолик) назначают 2 раза в день в 
течение месяца.

Из бактериальных конъюнктивитов 
особое внимание следует обратить на 
лечение гонококкового конъюнктивита. 
В острый период назначают антибиотики 
пенициллинового ряда: бензилпеницил-
лин 100-330 тыс. ЕД/мл (у новорожден-
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ных 10–20 тыс. ЕД/мл). Растворы готовят 
extempore. Антибиотики из группы це-
фалоспоринов, фторхинолонов, мароли-
дов. По мере стихания острого воспа-
ления 2-3 раза в день применяют НПВС 
– 0,1% раствор диклофенака натрия, 
нестероидные противовоспалительные 
препараты внутрь или парентерально. 
Продолжают назначать цефтриаксон, це-
фотаксим, ципрофлоксацин и офлокса-
цин. Применяют любриканты (офтолик).

Лечение вирусных конъюнктивитов 
состоит в назначении втечение первых 
7-ми дней препаратовинтерферонового 
ряда(офтальмоферон, интерферон – лей-
коцитарный, полудан) – 4-6 раз в день. 
Помимо этого применяют нестероид-
ные противовоспалительные средства: 
Диклофенак – натрия(дикло-ф) 3 раза 
в день,Броксинак. Для профилактики 
вторичной инфекции используют анти-
биотики широкого спектра действия. По-
мимо этого назначают противоаллерги-
ческие препараты в таблетированной 
форме внутрь.

При наличии пленок их удаляют 
с момента начала их образования под 
местной анестезией с помощью стеклян-
ной палочки и пинцета каждые 2-3 дня. 
Достаточно, как правило, 2-3 процедур.

При положительной динамике по-
сле 7 дней противовоспалительные пре-
параты постепенно отменяют.

Проводят слезозаместительную 
терапию: офтолик, аксиал, систейн, хи-
ло–комод,хай–фреш,катионорм – по 2 
капли 2-3 раза в день.

Лечение хламидийных конъюнкти-
витов длительное, начинают с местного 
назначения фторхинолонов(ципромед, 
сигницеф, офтаквикс, вигамокс): 7 дней 
по 2 капли 5 раз в день, следующие 7 
дней - по 2 капли 4 раза в день, 7 дней 
- по 2 капли 3 раза в день, 7 дней - 
по 2 капли 2 раза в день;антисептик: 
мирамистин(окамистин). Помимо это-
го назначают препараты системно 
азитромицин(сумамед) в капсулах в 
течение 3 дней, на курс 1,5 г., офлок-
сацин в таблетках 250 мг 2 раза в день 
– 10 дней. Из противовоспалительных 
препаратов изпользуютдикло–ф, дикло-
фенак, индометацин 3 раза в день,а так-
же дексаметазон(максидекс, дексапос), 
десонид– 1 раз в день с 14 по 21 день 
болезни, 2 раза в день - с 21 по 35 день.
Любриканты (офтолик, оксиал, систейн, 
хай–фреш, катионорм) по 2 капли 2-3 

раза в день в течение 6 месяцев. Противоаллергические 
системные препараты в таблетках – 10 дней. При необ-
ходимости, начиная с 6 неделилечения(после отмены 
кортикостероидов), назначают олопатадин(визаллергол, 
опатанол) по 2 капли 2-3 раза в день в течение полутора 
месяцев.

Лечение грибковых конъюнктивитов длительное, 
назначают системно и местнофунгицидные и фунгиста-
тические препараты.

Местно, в конъюнктивальную полость закапывают 
раствора амфотерицина В 3-8 мг/мл 3-6 раз в день, 5% 
раствор натамицина или раствор нистатина, содержащий 
50000 ЕД/мл (глазные капли готовят extempore), на ночь 
или 2-3 раза в день за веки закладывают мазь нистатина 
100000 ЕД/г. Фунгицидные и фунгистатическиесредства
(глазные капли и мази) готовят extempore. 

Системно внутрь применяют флуконазол по 200 мг/
сутки 1 раз в день, но первоначальную дозу увеличивают 
в 2 раза, курс лечения - несколько месяцев. Итраконазол 
назначают по 100-200 мг/ сут. 1 раз в день в течение от 
3 недель до 7 месяцев. При обширных офтальмомикозах 
вводят амфотерицинв по 0,5-1,0 мг/кг/сут. в/в капельно 
на 5% растворе декстозы 0,2-0,4 мг(кг/ч). Курс лечения 
зависит от тяжести заболевания.

После купирования клинических признаков вос-
паления повторно исследуют мазки с конъюнктивы. 
Отрицательные клинико–лабораторные данные могут 
гарантировать, что грибковый конъюнктивит не пере-
йдет в латентную форму.

Аллергические конъюнктивиты лечат также в два 
этапа. При остром течении заболевания в первый этап 
назначают антигистаминные препараты – олопатадин 
(Визаллергол, опатанол), оптидрин;комбинированные 
препараты: комбинил–дуо, тобрадекс,антигистаминный 
препарат внутрь. Через 7 дней (второй этап) антибио-
тики отменяют, антигистаминную терапию продолжают.

При хроническом течении перед лечением проводят 
лабораторные исследования: мазок с конъюнктивы, ана-
лиз крови на медленные инфекции и IgE. Консультация 
аллерголога. Второй этап состоит в пролонгации местной 
противоаллергической терапии до двух месяцев, при 
необходимости – кортикостероидной.

Лечение весеннего конъюнктивита состоит впримене-
ниивизаллергола, опатанола – 2-3 раза в день в течение 
3-4 недель, нестероидных противовоспалительных пре-
паратов (дикло-ф), кортикостероидов(максидекс, декса-
метазон) до 10 дней по 2 капли 3 раза в день. В качестве 
дополнительной терапии назначают антигистаминные 
препараты внутрь. Также используют препараты искус-
ственной слезы систейн–ультра, офтолик, хилокомод, 
хай–фрэш 2-3 раза в день в течение месяца.

В лечении конъюнктивитов следует обратить вни-
мание на препарат Комбинил-ДУО.

Комбинил-ДУО содержат ципрофлоксацин 3 мг и 
дексаметазон 1,0 мг. Вспомогательным веществом яв-
ляется гидроксипропилбетациклодекстрин, который 
способствует длительному сохранению активного ве-
щества на поверхности слизистой. Внутренняя поверх-
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ность циклодекстрина является гидрофобной и способна 
образовывать в водных растворах комплексы включения 
с другими молекулами. В комплексах включения цикло-
декстрин является молекулой “хозяином”, а включенное 
вещество – “гостем”. При распаде комплекса включенное 
вещество(дексаметазон и ципрофлоксацин) в полной мере 
проявляет свои свойства, не теряя своей активности в про-
цессе доставки к точке проложения, способствуя длитель-
ности действия препарата.

Таким образом, лечение конъюнктивитов - процесс 
сложный, длительный, зависит от этиологии процесса. Ле-
чение проводится в два этапа, первый этап заключается в 

назначении антибиотиков широкого спек-
тра действия последнего поколения, ком-
бинированных антибиотиков(Комбинил-
ДУО) или противовирусных, фунгицидных 
и фунгистатических препаратов в зависи-
мости от этиологии нестероидных про-
тивовоспалительных средств. На втором 
этапе рекомендуется отмена специфиче-
ских препаратов, снижение противовос-
палительной терапии и добавление лю-
брикантов для восстановления функции 
добавочных слезных желез.

ЛИТЕРАТУРА

1. Майчук Ю.Ф. Оптимизация терапии болезней глазной поверхности: М., 2010 -71с.
2. Майчук Ю.Ф., Южаков А.М. Оптимизация антибактериальной терапии при глазных инфекциях// 

Рефракцион. хир. и офтальм. – 2002. – Т2,N2. – С. 44–52.
3. Гильманова В.Г. Прогнозирование лечения и терапия бактериальных конъюнктивитов у детей: 

дисс. канд. мед.наук: Красноярск, 2012. – 122с.
4. Ярцева Н.С., Деев Л.А. Избранные лекции по офтальмологии// Под редакцией проф. Х.П. 

Танчиди/ М., 2007. – том1.- 290с.

РЕЗЮМЕ

Современные алгоритмы лечения конъюнктивитов
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Казахский ордена «Знак почета» научно-исследовательский институт глазных болезней, 
г. Алматы

Ключевые слова: конъюнктивит, антибиотики, любриканты.
В статье изложены современные подходы к лечениюконъюнктивитов различной этиологии, 

предотвращающие развитие хронических форм заболевания. 

ТҰЖыРыМ

Конъюнктивиттердің заманауи емдеу алгоритмдері
И.А.Долматова

Қазақ «Құрмет Орденді» көз аурулары ғылыми-зерттеу институты АҚ, Алматы

Түйнді сөздер: конъюнктивит, антибиотиктер, любриканттар.
Мақалада аурудың созылмалы формаларын алдын алатын этиологиясы әртүрлі конъюнктивиттердің 

заманауи емдеу әдістері баяндалған.

Modern algorithms for the treatment of conjunctivitis
I.A.Dolmatova

Key words: conjunctivitis, antibiotics, lubricants
The article describes modern approaches to the treatment of conjunctivitis of various etiologies 

that prevent the development of chronic forms of the disease.

SUMMARY
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СОВЕРШЕНСТВОВАНИЕ ЛЕчЕНИя 
ВОСПАЛИТЕЛьНыХ ЗАБОЛЕВАНИй 
ГЛАЗНОй ПОВЕРХНОСТИ
Ф.А.Бахритдинова,К.И. Нарзикулова, Миррахимова С.Ш., Намазов А.С.

Ташкентская медицинская академия, кафедра офтальмологии, г. Ташкент

Использованию фотодинамической 
терапии (ФДТ) в офтальмологии посвя-
щено множество публикаций не только 
в работах в дальнем зарубежье, но и 
в постсоветском пространстве [1,2, 3, 
4,10, 11].  

Возможности ФДТ в лечении раз-
личной офтальмопатологии во многом 
определяются фотофизическими и фар-
макокинетическими характеристиками 
используемого фотосенсибилизатора 
(ФС), обеспечивающего необходимую 
эффективность и направленность про-
водимого лечения. Согласно данным 
литературы биологические материалы 
обладают высоким светопропусканием 
в ИК-диапазоне, поэтому обычно разра-
батываются ФС с поглощением и флюо-
ресценцией в красной области видимого 
спектра. Однако даже имеющиеся в на-
личии ФС еще недостаточно изучены с 
точки зрения их применения в офталь-
мологии, что лишний раз подчеркивает 
актуальность проблемы[6,10].

Внедрение метода ФДТ в широкую 
клиническую практику офтальмологии в 
Узбекистане существенно сдерживалось 
высокой коммерческой стоимостью за-
рубежных ФС и лазерного оборудования.

В Узбекистане разработан аппарат 
АЛТ «Восток», работающий в диапазоне 
630 нм, мощностью до 5 Вт и использу-
емый в хирургии, стоматологии, дерма-
тологии [9].  

Одним из направлений ФДТ является 
лечение воспалительных заболеваний 
глаз. Как известно, в результате воспали-
тельного процесса в глазах развивается 
сложный, многокомпонентный процесс, 
захватывающий все структуры глаза: ро-
говицу, конъюнктиву, склеру, сосудистый 
тракти приводящий во многих случаях к 
ряду тяжелых осложнений и неблагопри-
ятным исходам, несмотря на активную па-
тогенетическинаправленную терапию [8].

Ранее нами проведены экспериментальные исследова-
ния, позволившие установить оптимальные и безопасные 
дозы для фотодинамической терапии в офтальмологии 
(Бахритдинова Ф.А., Нарзикулова К.И., Миррахимова С.Ш., 
2014). Было выявлено, что облучение в дозах 300 мДж/см2 
(630 нм 3 мин.) и 60 Дж/см2 (630 нм 15 сек.) не приводит 
к развитию структурных нарушений глаза, что позволит 
использовать соответствующий режим в практической 
офтальмологии. В тоже время использование доз 300 мДж 
(импульсныйрежим, 890 нм, 9 Вт 3 мин.) и особенно 120 
Дж/см2 (непрерывный режим, 630 нм 30 сек.) приводит к 
постепенному накоплению средних молекул в циркулиру-
ющей крови животныхи, следовательно, такая дозировка 
не может быть использована на органе зрения. Экспери-
ментально доказано, что ФДТ 300 мДж/см2 (630 нм 3 мин.)
с использованием фотосенсибилизатора - метиленового 
оказывает позитивное эпителизирующее и бактериоста-
тическое воздействие на процессы репарации роговицы 
при ожогах. Предложенное лечение вызывает улучше-
ние клинической картины ожогов глаз, проявляющееся 
снижением воспалительной инфильтрации и усилением 
эпителизации роговицы в процессе лечения ФДТ в экс-
перименте [5].

целью настоящего исследования явилась оценка 
эффективности комплексного лечения воспалительных 
заболеваний глазной поверхности с включением фото-
динамической терапии.

Материал и методы исследования. В исследова-
ниебыли включены 70 пациентов: 40 (80 глаз) больных 
конъюнктивитами и 30 (30 глаз) – с поверхностными ке-
ратитами. Возраст - 18-80 лет (56 мужчин и 42 женщины).  

В зависимости от проводимого лечения сформиро-
ваны две группы пациентов: контрольная (35 пациентов) 
и основная (35 пациентов), являющиесяоднородными в 
зависимости от нозологии, формы заболевания, степени 
тяжести и клинико-функциональных проявлений.

В контрольной группе пациентам с конъюнктивита-
ми (20 пациентов - 40 глаз) проводилось традиционное 
лечение, включающее: инстилляции 0,3% флоксимед (по 
2 капли 6 раз в сутки). Больным основной группы – 20 
пациентов (20 глаз) дополнительно к вышеуказанно-
му лечению проводилась ФДТ: закапывали 1% водный 
раствор метиленового синего (МС), затем проводилось 
фотодинамическое облучение в дозе 300 мДж (630 нм), 
длительностью 3 минуты, в течение 5 дней.
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Было обследовано 30 пациентов (30 глаз) с поверх-
ностными кератитами. Во всех случаях процесс был одно-
сторонним.

Пациенты, также как и группа с конъюнктивитами, 
были разделены на 2 однородные группы в зависимости 
от проводимого лечения: контрольная - 15 пациентов (15 
глаз) и основная - 15 пациентов (15 глаз) с аналогичной по 
тяжести, локализации, этиологии и длительности процесса.

Контрольные больные кератитом 15 пациентов (15 
глаз) получали традиционную терапию: закладывание 0,3% 
мази флоксимеда в конъюнктивальный мешок (4 раза в 
сутки), закапывание легких мидриатиков (по 2 капли 2 раза 
в день) и 20% геля солкосерила (по 1 капле 3 раза в день). 

Пациентам основной группы - 15 пациентов (15 глаз) 
вместе со стандартным лечением назначалось фотодина-
мическое облучение в дозе 300 мДж (630 нм) с фотосенси-
билизатором – 1% водным раствором МС длительностью 
3 минуты, в течение 7 дней.

Обследование включало стандартные офтальмологи-
ческие методы исследования, при этом для оценки степени 
тяжести воспаления мы применяли модифицированный 
нами для конъюнктивитов и кератитов, разработанный 
Ю.Ф. Майчуком и Е.С. Ваховой (1994) в МНИИ ГБ им. Гель-
мгольца количественный метод оценки степени интенсив-
ности клинических признаков по 3-х балльной системе.

В сыворотке крови пациентовопределяли уровень 
молекул средней массы (МСМ) [6].

Результаты исследования. Проведенные исследова-
ния показали, что у пациентов с конъюнктивитами исходно 
в обеих обследованных группах воспаление соответство-
вало предельно высоким значениям воспалительного про-
цесса. При этом средняя степень воспаления отмечена у 
14 (82,3%) и у 12 (70,6%) обследованных пациентов кон-
трольной и основной групп, тогда как у 3 (17,7%) и у 5 
(29,4%) пациентов отмечалась тяжелая степень воспале-
ния. Анализируя представленные в таблице 1 результаты 
исследований, можно сказать, что в контрольной группе 
пациентов, получавших стандартное антибактериальное 
лечение, индекс тяжести воспаления снизился на 3-и сутки 
лечения в 1,36 раза (Р<0,05), у 11 (64,7%) пациентов от-
мечена средняя, у 6 (35,3%) – легкая степень воспаления. 
В последующем (на 7-е сутки лечения) индекс воспаления 
снизился достоверно в 2,17 (Р<0,001) раза относительно 
предыдущего срока, и у всех обследованных пациентов 
была отмечена легкая степень воспаления. К заключи-
тельному сроку обследования у 5 (29,4%) пациентов со-
хранялась легкая степень воспаления.

В отличие от контрольной группы пациентов у паци-
ентов основной группы, получавших ФДТ, индекс тяжести 
воспаления снизился на 3-е сутки лечения в 2,62 (Р<0,001) 
и 1,88 (Р<0,001) раза относительно исходных параметров 
и значений контрольной группы пациентов того же срока. 
У всех пациентов основной группы нами отмечена легкая 
степень воспаления. В последующем (на 7-е сутки лечения) 
индекс тяжести воспаления снизился достоверно более 
чем в 10 раз, и лишь у 2 (11,8%) пациентов была выявле-
на легкая степень воспаления. К заключительному сроку 
обследования у всех пациентов воспалительный процесс 

купировался. На наш взгляд, это связа-
но с выраженным антибактериальным 
действием фотодинамической терапии, 
обусловившей регрессию воспалитель-
ного процесса, ускорение репаративных 
процессов, усиление резорбции отека 
и инфильтрации конъюнктивы. Таким 
образом, ФДТ с использованием фото-
сенсибилизатора - метиленового сине-
го в разработанных дозах и мощности 
оказывает позитивное эпителизирующее 
и бактериостатическое воздействие на 
процессы репарации и регенерации при 
воспалительных заболеваниях глазной 
поверхности. Предложенное комплекс-
ное лечение вызывает улучшение кли-
нической картины конъюнктивитов и 
поверхностных кератитов, проявляю-
щееся снижением воспалительной ин-
фильтрации и усилением эпителизации 
роговицы.

К 7-му дню проводимого курса ле-
чения отмечалась дальнейшая положи-
тельная клиническая динамика. Общая 
продолжительность лечения в основной 
группе у пациентов конъюнктивитом со-
кратилась в 1,84 (Р<0,01) раза по срав-
нению с контрольной. При этом анализ 
клинического обследования пациентов 
не выявил каких-либо общих и местных 
токсико-аллергических реакций при при-
менении ФДТ.

Показатели исходных данных остро-
ты зрения у пациентов с конъюнктиви-
тами во всех группах колебались от 0,7 
до 1,0 с коррекцией.

В контрольной группе пациентов 
с кератитами, получавших стандартное 
антибактериальное лечение и стимуля-
торы репаративной регенерации, индекс 
тяжести воспаления снизился на 3-и сут-
ки лечения в 1,17 раза. В последующем 
(на 7-е сутки лечения) индекс воспаления 
снизился достоверно в 2 раза, а к заклю-
чительному сроку обследования – в 3,94 
(Р<0,001) раза относительно предыдущих 
сроков исследования, и воспалительные 
явления легкой степени выявлены у 6 
(40%) обследованных глаз.

Проведение ФДТ привело к сни-
жению индекса тяжести воспаления на 
3-и сутки лечения в 2,17 (Р<0,001) раза 
относительно исходных параметров и 
в 1,81 (Р<0,001) раза – по сравнению 
с показателями контрольной группы. 
В последующем (на 7-е сутки лечения) 
индекс воспаления снизился достовер-
но в 2,67 (Р<0,001) и 2,52 (Р<0,001) раза 
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относительно предыдущего срока ис-
следования и показателей контрольной 
группы пациентов, соответственно. К за-
ключительному сроку при проведении 
предлагаемой терапии воспалительные 
явления отсутствовали у всех пролечен-
ных пациентов, тогда как в контроль-
ной группе - воспалительные явления 
легкой степени лечения. В контрольной 
группе исчезновение выше указанных 
симптомов происходило медленнее. 
Прекращение отделяемого – к 8-м, ис-
чезновение роговичного синдрома и пе-
рикорнеальнеальной инъекции – к 9-м 
суткам. Рассасывание отека и инфиль-
трации тканей роговицы, окружающих 
дефект, у пациентов основной группы 
приводило к быстрому восстановлению 
её прозрачности; к 4-5-м суткам дефект 
роговицы полностью покрывался слоем 
эпителиальных клеток (в контрольной 
– на 8-9 сутки), а к 5-м суткам проис-
ходило рассасывание инфильтратов (в 
контрольной – на 8-9 сутки). Различ-
ные сроки купирования воспалитель-
ного процесса в группах отражались в 
сроках лечения: в основной показатель 
составил 5,4±0,42 койко-дня, (Р<0,01) в 
контрольной – 8,9±0,4.

В группах, где применялась ФДТ, от-
мечена полная эпителизация роговицы 
без каких-либо нарушений ее прозрач-
ности у 13 (86,7%) пациентов с поверх-
ностными кератитами. При формировании 
помутнений роговицы васкуляризация 
отсутствовала, либо была слабой. В то 
же время у подавляющего большинства 
глаз контрольной группы васкуляризация 
роговой оболочки не имела тенденции 
к обратному развитию, интенсивность 
помутнений роговицы была выше: вос-
становление прозрачности роговицы 
отмечалось у 3 (20%) пациентов, что в 
3,42 (Р<0,001) раза меньше показателей 
основной группы, наличие облаковидно-
го помутнения или «пятна» наблюдалось 
в 80% случаев, что в 2,53 раза (Р<0,001) 
больше, чем в основной группе.

Проведенные исследования по-
казателей эндогенной интоксикации 
показали, что у пациентов с конъюн-
ктивитами уровень МСМ в сыворотке 
статистически значимо возрос в 1,42 
(Р<0,05) раза относительно значений 
практически здоровых лиц, достигая 
0,332±0,004 усл.ед. при значении дан-
ного показателя у доноров 0,234±0,007 
усл.ед. Данный показатель еще больше 

возрастал у пациентов с поверхностными бактериальны-
ми кератитами, составляя 0,397±0,011 усл.ед., превышая 
нормативные величины в 1,7 раза (Р<0,01). 

Учитывая, что МСМ являются интегральным по-
казателем метаболических нарушений в организме и 
свидетельствуют о выраженности эндогенной, можно 
предположить, что при воспалительных заболеваниях 
глаза отмечаются явления эндогенной интоксикации. 
Более выраженно это проявляется в группе пациентов 
с кератитами.

Стандартная фармакотерапия конъюнктивитов спо-
собствовала снижению уровня МСМ в сыворотке крови 
пролеченных пациентов. Значения данного показателя 
статистически значимо снизились к концу лечения в 1,24 
(Р<0,05) раза относительно исходных параметров, но до-
стоверно превышали нормативные величины в 1,15 раза, 
что указывает на некоторое сохранение явлений эндо-
генной интоксикации. Проведение курса ФДТ больным 
с конъюнктивитами также способствовало снижению 
уровня МСМ в сыворотке крови пациентов в 1,3 (Р<0,05) 
раза относительно исходных параметров.

Эти значения были несколько ниже показателей 
контрольной группы пациентов и имели тенденцию к 
повышению относительно практически здоровых лиц. 
Как видно из приведенных данных, ФДТ оказывала бо-
лее выраженное лечебное действие, что способствовало 
также уменьшению явлений эндотоксинемии.

Положительная динамика в снижении явлений эн-
догенной интоксикации наблюдалась и у пациентов с 
кератитами в процессе лечения. Так, у пациентов с по-
верхностными кератитами, получавших стандартное 
лечение, уровень МСМ достоверно снизился в 1,47 
(Р<0,05) раза относительно исходных параметров, но 
все еще превышал нормативные величины в 1,14 раза. 
В группе пациентов, получавших курс ФДТ, уровень МСМ 
в сыворотке крови снизился в 1,6 (Р<0,01) раза относи-
тельно исходных параметров. Следует сказать, что эти 
показатели были несколько ниже значений контрольной 
группы пациентов и несколько превышали показатели 
практически здоровых лиц.

Следовательно, использование ФДТ при воспали-
тельных заболеваниях глаз в разработанных нами схе-
ме, способствует снижению клинических проявлений, 
эндогенной интоксикации и уровня МСМ в сыворотке 
крови пациентов.

Выводы. 1. ФДТ с использованием ФС - МС в раз-
работанных дозах и мощности оказывает позитивное 
эпителизирующее и бактериостатическое воздействие 
на процессы репарации и регенерации при воспалитель-
ных заболеваниях глазной поверхности. Предложенное 
комплексное лечение вызывает улучшение клинической 
картины конъюнктивитов и поверхностных кератитов, 
проявляющееся снижением воспалительной инфильтра-
ции и усилением эпителизации роговицы.

2. Динамика биохимических параметров в процессе 
предложенного лечения свидетельствует о снижении 
гиперпероксидации и уменьшении явлений эндогенной 
интоксикации.
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РЕЗЮМЕ

Совершенствование лечения воспалительных заболеваний глазной поверхности 
Ф.А. Бахритдинова,К.И. Нарзикулова,С.Ш. Миррахимова, А.С. Намазов 

Ташкентская медицинская академия, кафедра офтальмологии, г. Ташкент

Ключевые слова: конъюнктивиты, кератиты, фотодинамическая терапия, фотосенсибилизатор, эн-
догенная интоксикация 

Проведенные исследования показали, чтоиспользование ФДТ с фотосенсибилизаторомметиленовым 
синим в разработанных дозах и мощности оказывает позитивное эпителизирующее и бактериостатическое 
воздействие на процессы репарации и регенерации при воспалительных заболеваниях глазной поверх-
ности. Предложенное комплексное лечение вызывает улучшение клинической картины конъюнктивитов 
и поверхностных кератитов, проявляющееся снижением воспалительной инфильтрации и усилением 
эпителизации роговицы.Динамика биохимических параметров в процессе предложенного лечения сви-
детельствует о снижении гиперпероксидации и уменьшении явлений эндогенной интоксикации.

SUMMARY

Improvtment of treatment of inflammatory diseases of eye surface
F.A. Bakhritdinova, K.I.Narzikulova, S.Sh. Mirrakhimova, A.S. Namazov

Tashkent medical academy, the department of ophthalmology, Tashkent

Key words: conjunctivitis, keratitis, photodynamic therapy, photo sensitizer, endogenous intoxication.
Conducted researches show that using of PDT with photo sensitizer methylene blue in the developed 

doses and capacity renders positive epithelizing and bacteriostatic influence on reparation and regeneration 
processes in inflammatory diseases of eye surface. The offered complex treatment causes improvement of 
the clinical and biochemical picture of conjunctivitis and superficial keratitis. The dynamics of biochemical 
parameters in the treatment process confirms the increasing of hyperperoxidation and reduces the severity of 
endogenous intoxication.
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МУЛьТИФОКАЛьНыЕ ИНТРАОКУЛяРНыЕ 
ЛИНЗы  (обзор литературы)
А.А. Булгакова, А.У. Джаппарханова, А.К. Канатбекова

АО «Казахский ордена «Знак Почета» научно-исследовательский институт глазных болезней», 
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Современная техника вмешатель-
ства при эффективной и успешной уль-
тразвуковой и лазерной микрохирургии 
катаракты с использованием техноло-
гии малых разрезов и энергетических 
воздействий, а также широкий выбор 
интраокулярных линз (ИОЛ) является 
большим техническим прогрессом и 
инновацией в настоящее время (1).

Фактически хирургия катаракты 
уже выполняла задачу коррекции реф-
ракции, начиная с 60-х гг. XX в.,когда 
H.Ridley придумал первую интраокуляр-
ную линзу. Тогда основным осложнени-
ем после удаления катаракты была афа-
кия, пациенты были вынуждены носить 
очки +10,0, 12,0 дптр. После появления 
интраокулярной линзыэта проблема бы-
ла решена.

Следующей трудностью в 80-90 гг. 
стало появление астигматизма после ин-
тракапсулярной и экстракапсулярной 
экстракции катаракты. Послеопераци-
онный астигматизм в 5-6 дптр считался 
абсолютно нормальным явлением, учи-
тывая формирование хирургом большо-
го разреза с наложением швов.

После перехода на факоэмульси-
фикацию проблема астигматизма была 
устранена, но появилось следующие 
осложнение – сферические аберрации, 
которые стало возможно устранить в 
начале 2000-х годов с помощью асфе-
рических линз.

Следующая проблема, существу-
ющая на сегодняшний день – это пре-
сбиопия и необходимость носить очки. 
С помощью мультифокальной ИОЛ эта 
проблема решается довольно успешно. 
Обычная монофокальная линза позво-
ляет пациенту хорошо видеть без очков 
или вдаль, или вблизи. Наилучшее реше-
ние этой проблемы - замена хрусталика 

на мультифокальную линзу, что позволяет пациенту от-
лично видеть вдаль, на среднем расстоянии и вблизи.  

Первые мультифокальные интраокулярные линзы 
для коррекции пресбиопии появились в США в 1997 году. 

С этого времени производители стараются усовер-
шенствовать технологию их изготовления, что способ-
ствует более широкому использованию мультифокаль-
ныхИОЛ для коррекции пресбиопии во время операций 
по поводу катаракты. 

В связи с появлением новых линз все большее ко-
личество пациентов имеет возможность отказаться от 
использования очков в послеоперационном периоде. В 
настоящее время очковая коррекция не требуется 80% 
больных. 

Классификация мультифокальных ИОЛ: 1 - дифрак-
ционные мультифокальные ИОЛ; 2 - рефракционные 
мультифокальные ИОЛ;3 - аккомодирующие ИОЛ с одной 
преломляющей поверхностью; 4 – аккомодирующиеИОЛ 
с двумя преломляющими поверхностями(2,10).Дифрак-
ционная система рассеивает световые волны во время 
их прохождения через специально нанесенную фазо-
вую решетку на поверхности оптической части линзы. 
Образующиеся в результате этого более мелкие волны 
пересекаются и за счет дальнейшей интерференции скла-
дываются, формируя новый фокус на сетчатке. Дифрак-
ционная интраокулярная оптика частично лишена недо-
статков рефракционной оптики: не так чувствительна к 
децентрации и значительно менее зрачковозависима, 
так как формирует фокусы не отдельными зонами, а всей 
поверхностью.

В рефракционной мультифокальной линзе каждая 
зона работает как отдельная оптическая система, создавая 
на сетчатке свой фокус. Слабой их стороной является 
зависимость от величины зрачка и высокая чувстви-
тельность к децентрации. Кроме того, из-за увеличения 
аберраций на границе четко очерченных переходных 
зон ухудшается качество изображения.

Аккомодирующая ИОЛ состоит из оптического эле-
мента с парой параллельных линз, которые способны 
двигаться во время напряжения цилиарной мышцы глаза 
относительно друг друга, при этом происходит изменение 
фокусного расстояния. Особая конструкция такой линзы 
позволяет максимально воспроизводить естественный 
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механизм аккомодации. Данная линзаимеет одну оптиче-
скую зону, поэтому возникновение ненужных оптических 
иллюзий сводится к минимуму, в то же время обеспечи-
вается резкое восприятие удаленных объектов.

В настоящее время многие компании предлагают 
свой вариант мультифокальных линз:

Мультифокальная асферическая ИОЛ AcrySof IQ 
ReSTOR «Alcon» (США). Материал данного искусственного 
хрусталика - гидрофобный акрил, материал прозрачный 
и эластичный, что позволяет во время операции вводить 
линзу в глаз в сложенном виде через укороченный разрез 
до 1,9 мм. В центральной части ИОЛ нанесена дифракци-
онная решетка диаметром 3,6 мм, способная создавать 
две точки фокуса - для взора вдаль и для созерцания 
предметов на дистанции 25-30 см. Такое технологическое 
решение при диаметре зрачка 2,0-2,5 мм обеспечива-
ет одинаковое распределение света при взоре вдаль и 
переводе его на близкие объекты, что при ярком свете 
позволяет пациенту видеть на любой дистанции доста-
точно четко без очков. При расширении зрачка вступает 
в действие рефракционная структура на периферической 
поверхности искусственного хрусталика: при 5-милли-
метровом диаметре зрачка до 80-90% светового потока 
используется для взора вдаль.

С 2009 года компания Alcon презентовала и запусти-
ла в производство усовершенствованную модель ИОЛ 
ReSTOR - SN6AD1 (коррекция +3,0 дптр для близкого 
зрения).Основныехарактеристики аналогичны таковым 
в базовой модели SN6AD3(ИОЛ с аддидацией +2,5), однако 
число аподизированных колец сокращено до девяти, что 
улучшает остроту зрения на средних расстояниях. Грани-
ца четкого зрения вблизи отдалилась до 38-40 мм(3,6,8).

Мультифокальная асферическая ИОЛ AT LISA 
809M «CarlZeiss» (Германия). Данный искусственный 
хрусталик производится из гидрофильного акрила с ги-
дрофобной поверхностью (MICS). Эти мультифокальные 
линзы имеют одну асферическую и одну дифракционную 
поверхности, т.е. относятся к смешанному рефракционно-
дифракционному типу. Они имплантируются в оба глаза 
для оптимизации и коррекции как дистантного, так и 
близкого зрения. Распределение света для взора вдаль и 
вблизи составляет, соответственно, 65% к 35%. Высокое 
качество и тщательно просчитанная оптика обеспечивают 
отличные зрительные характеристики: контрастность, 
глубину резкости, трехмерностьвосприятия, яркость и 
естественную насыщенность цветов, достаточную остроту 
при сниженном освещении. 

Мультифокальная асферическая ИОЛ «Tecnis-1 
Piece» ZCB00 «АМО» (Abbott, CША) состоит из гидрофоб-
ного акрила. Монолитный двояковыпуклый искусственный 
хрусталик, асферический, бесцветный, с дифракционным 
эффектом. Снижение коэффициента преломления позво-
лило устранить такой распространенный косметический 
недостаток, как блеск в зрачке. Как утверждает произ-
водитель, нет также оптического эффекта glistening, т.е. 
блесток. Контрастность и общее качество зрения доста-
точно высоки. Материал линзы, производимый компанией 
АМО, отличается очень высоким индексом Аббе (раз-

ница в преломлении света различной 
длины волны). Передняя поверхность 
- полированная асферическая, задняя - с 
дифракционной решеткой. Распределе-
ние света для дистантного и близкого 
взора - поровну. Ближайшая фокусная 
точка рассчитана на коррекцию мио-
пии в роговичной плоскости 4,0 дптр; 
граница четкой видимости - 25-30 см. 
Имея геометрический диаметр 13 мм и 
оптический 6 мм, данная модель ИОЛ 
производится для коррекции нарушений 
в диапазоне от +5,0 до +34,0 с шагом 
0,5 диоптрий.

Мультифокальная асферическая 
ИОЛ ReZoom«АМО» (Abbott, CША). Это 
рефракционная мультифокальная акри-
ловая ИОЛ второго поколения. Обеспе-
чивает отличное многофункциональное 
зрение для людей с определенной даль-
нозоркостью. Особенно это касается тех, 
у кого есть катаракта и потеря аккомо-
дации. Состоит из гидрофобного акрила, 
гаптика из полиметилметакрилата, раз-
меры: оптика - 6,0 мм, общий - 13 мм(13).

Мультифокальная асферическая 
ИОЛ Diffractiva-aAY «HumanOptics» 
(Германия). Интраокулярный муль-
тифокальный искусственный хруста-
лик немецкого производства. Гибкий 
гидрофильный акрил желтого цвета с 
оптической зоной 6,0 мм и гаптическим 
габаритом 12,5 мм. Близкое зрение кор-
ректируется +3,5 дптр. Центральная зона 
- дифракционная, постепенно нисходящая 
к монофокальнойпериферической. При 
низкой освещенности, т.е. расширенном 
зрачке, акцент делается на дальнем фо-
кусе без ущерба для ближнего; четкость 
зрения вдаль при этом достигается имен-
но монофокальной периферической зо-
ной и сопоставима с характеристиками 
зрения, которые обеспечиваются моно-
фокальными стандартными ИОЛ. Идея 
плавного перехода от дифракционной 
поверхности позволила минимизировать 
нежелательные оптические эффекты.

Аккомодирующая асферическая 
ИОЛ Crystalens АО «Bausch&Lomb» 
(США). Технология предусматривает спо-
собность оптической области линзы сдви-
гаться кпереди и обратно, т.е. воспроиз-
водить природный процесс аккомодации. 
Поскольку внутри глаза создается лишь 
одна плоскость фокуса, снимается одна 
из главных проблем мультифокальных 
ИОЛ, а именно: адаптация центральной 
нервной системы к би- или трифокаль-



Қазақстан Офтальмологиялық журналы - 2018 - № 1-2 (53) 2018 51

Глаукома и сосудистая офтальмопатолоГияВитреоретинальная, реконструктиВная хирурГия

ности хрусталика. Практически нет также 
дефицита контрастности, сведены к мини-
муму нежелательные оптические эффекты. 
Аккомодирующий хрусталик обеспечивает 
достаточно хорошее зрение в условиях 
низкой освещенности и на средних дис-
танциях.

Конструкционно данная модель пред-
ставляет собой монолитный литой блок с 
двумя гаптическими элементами, которые 
широким основанием связываются с опти-
ческой зоной. В основании проложен ши-
рокий желоб-паз, по которому оптический 
элемент может смещаться под давлением 
стекловидного тела. В капсульном мешке 
данная ИОЛ фиксируется четырьмя поли-
амидными волокнами, которыми заканчи-
ваются гаптические элементы. Хрусталик 
изготавливается из высококачественного 
сверхчистого силикона марки «BioSil» с 
коэффициентом рефракции 1,428. Дво-
яковыпуклая оптическая часть имеет в 
диаметре 4,5 мм. Общий диаметр - 11,5 
мм (9,13,14).

Мультифокальные торические 
ИОЛ

Торическая модель искусственно-
го хрусталика AcrySof IQ ReSTORToric 
«Alcon» (США) имеет диаметр оптиче-
ской части 6 мм, материал изготовле-
ния - гидрофобный акрил. Конструкция 
линзы сочетает торическую заднюю по-
верхность, как AcrySofToric, с метками по 
астигматической оси, и переднюю муль-
тифокальную асферическую поверхность 
аналогично модели AcrySof IQ ReSTOR® 
+3,0, т.е. с коррекцией +3,0 диоптрий, 
достигаемой девятью аподизирован-
ными ступенями рефракции. Данный 
искусственный хрусталик обеспечивает 
улучшенную остроту зрения на средних 
дистанциях за счет отодвинутой до 40 
см границы четкого ближнего зрения и 
сбалансированное распределение све-
та для взора вдаль и вблизи. Наконец, 
вносимые в конструкцию отрицательные 
сферические абберации размером в 0,1 
мкм позволяют нейтрализовать типичные 
для возрастных роговичных изменений 
положительные сферические абберации.

Данная интраокулярная линза раз-
работана для коррекции афакии и пре-
сбиопии в группе пациентов, страдающих 
роговичным астигматизмом.Оптическая 
часть двояковыпукла, на передней по-
верхности - аподизированная дифрак-
ционная решетка, которая увеличивает 
фокальную глубину и остроту зрения на 

различных дистанциях, не требуя дополнительной кор-
рекции. Торический компонент - на задней поверхности, 
с отметками осей цилиндра для обозначения плоского 
меридиана (плюсовая цилиндрическая ось). Коррекция 
роговичного астигматизма достигается совмещением этих 
меток с послеоперационным меридианом роговицы и со-
ставляет 0,5-2,5 диоптрий. Кроме того, асферичность дво-
яковыпуклой симметричной оптической зоны позволяет 
компенсировать положительные роговичные сферические 
аберрации (4,5,7).

AT LISA toric 909M «CarlZeiss» (Германия) - муль-
тифокальная торическая асферическая ИОЛ состоит из 
гибкого гидрофильного акрила с гидрофобными свой-
ствамиповерхности (содержание влаги в материале 
–25%). Оптический диаметр: 6,0 мм, общийдиаметр: 11,0 
мм, угол наклона гаптик: 0, конструкция линзы: моно-
блочная MICS, размер разреза: ≥ 1,8 мм, диоптрийность: 
от -10,0 до +32,0 D(шаг 0,5D) / цилиндр от +1,0 до +12,0 
D (шаг 0,5 D),аддидация+3,75D.Дифрактивная задняя по-
верхность линзы создает мультифокальный эффект. Таким 
образом, линза имеет мультифокальную заднюю поверх-
ность, переднюю – торическую. Такое сочетание позволяет 
корригировать астигматизм до 12 дптр.

Современная динамичная жизнь требует дальнейшего 
усовершенствования и разработок моделей ИОЛ, обеспе-
чивающих оптимальное зрение на любых расстояниях, 
и таким шагом является создание трифокальных линз, 
являющихся дальнейшим технологическим шагом в со-
вершенствовании мультифокальных интраокулярных линз. 

Трифокальная ИОЛ – AcrySofPanOptixTrifocal IOL 
«Alcon» (США). Модельимеет 6 мм оптическую зону, состо-
ящую из 1,16 мм центральной зоны и 4,5 мм неаподизиро-
ванной дифракционной зоны, что уменьшает зависимость 
зрения от размера зрачка, дополнительная аддидация 
+3,25 дптр в плоскости ИОЛ (+2,48 дптр в плоскости ро-
говицы) обеспечивает зрение вблизи, а аддидация +2,17 
дптр плоскости ИОЛ (+1,64 дптр в плоскости роговицы) 
обеспечивает зрение на среднем расстоянии. Дифракцион-
ная решетка новой ИОЛ состоит из 15 ступеней, имеющих 
три различных высоты, что обеспечивает зрение более 
чем на 120 см вдаль, на 60 см - для средней зоны и 42 
см - идля работы вблизи (16,17).

ATLISATriFocal 839MP«CarlZeiss» (Германия). Высо-
коэффективная асферическая трифокальная ИОЛ, пред-
назначена для имплантации через операционный разрез 
менее 2,0 мм. Оптическая зона AT LISA tri имеет аддида-
цию +3,33 дптр для зрения на близком расстоянии и +1,66 
дптр - на среднем расстоянии и обеспечивает пациентам 
повышение качества зрения на среднем расстоянии без 
ухудшения зрения на близком и дальнем расстояниях. 
Дополнительнорефракционно-дифракционный профиль 
ИОЛ AT LISA tri также предназначен для повышения каче-
ства зрения на среднем расстоянии за счет центральной 
оптики, увеличивающей пропускаемость света примерно 
на 85,7%.

Таким образом, можно заключить, что на сегодняшний 
день создание мультифокальных ИОЛ привело к значи-
тельному улучшению качества жизни пациентов.
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РЕЗЮМЕ

Мультифокальныеинтраокулярныелинзы (обзор литературы)
А.А. Булгакова, А.У. Джаппарханова, А.К. Канатбекова

В статье представлен обзор литературных данных о мультифокальных ИОЛ, применяемых в 
рефракционно-катарактальной хирургии для достижения максимальной остроты зрения на разных 
расстояниях, что приводит к значительному улучшению качества жизни пациентов.

ТҰЖыРыМ

Мультифокалды интраокулярлы линзалар (әдебиетті шолу)
А.А. Булгакова, А.У. Джаппарханова, А.К. Канатбекова

Макалада рефракционды-катаракталды хирургияда қолданылатын мультифокалдыИОЛ-дардың 
әртүрлі ара қашықтықта емделушілердің жоғарғы көру жітілігіне ие болатындайөмір сапасын 
жақсартатын  деректер жиыны ұсынылған.
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SUMMARY

Multifocal intraocular lenses
A.A. Bulgakova, A.U.Dzhapparhanova, A.K.Kanatbekova

The article presents areview of the literature data about multifocal intraocular lenses used in refractive-
cataract surgery to achieve maximal visual acuity at different distanceswhich leads to a significant 
improvement in the quality of life of patients.

ГРНТИ 76.29.56:76.29.46

КЛИНИчЕСКИй РЕЗУЛьТАТ ЛЕчЕНИя 
ОСЛОЖНЁННОй КАТАРАКТы У ПАцИЕНТА 
С ВРОЖДЁННОй ДИСТРОФИЕй РОГОВИцы
Г.К.Жургумбаева, Э.Г.Канафьянова, П.Р.Тогымова 

АО«Казахский ордена«Знак Почета» научно-исследовательский институтглазных болезней», 
Алматы

Ключевые слова: дистрофии рого-
вицы, гранулярная дистрофия рогови-
цы, факоэмульсификация катаракты с 
имплантацией ИОЛ, внутрикапсульное 
кольцо (ВКК).

Дистрофии роговицы - группа не-

воспалительных наследственно обусловленных заболева-
ний, снижающих прозрачность роговой оболочки глаза. 
Описано множество форм дистрофии, отличающихся ха-
рактером поражения ткани, степенью и скоростью паде-
ниязрения, одной из таких форм являются стромальные 
дистрофии роговицы (1).

Актуальная классификация стромальной дистрофии роговицы:

Слой Вид заболевания OMIM Локус Ген Белок Тип насле-
дования

ст
ро

м
а

GDLD желатинозная каплевид-
ная дистрофия 204870 1p32.1 TACSTD2 трансмембранный гликопро-

теин АР

CDGG1 гранулярная 
дистрофия 121900 5q31.1 TGFBI кератоэпителин АД

CDL1 решетчатая 
дистрофия

122200 5q31.1 TGFBI кератоэпителин АД
CDL3A 608471 5q31.1 TGFBI кератоэпителин АД

CDA зернисто-решетчатая 
Авеллино 607541 5q31.1 TGFBI кератоэпителин АД

SCCD
дистрофия 
кристаллическая 
Шнайдера

121800 1p36.22 UBIAD1 UbiA пренилтрансферазный 
домен-содержащий белок 1 АД

MCDC1 пятнистая 
дистрофия 217800 16q23.1 CHST6

роговичная 
N-ацетилгликозамин-6-O-
сульфотрансфераза

АР

FCD крапчатая 
дистрофия 121850 2q34 PIKFYVE 1-фосфатидилинозитол-3-

фосфат 5-киназа  АД

CCDF центральная облаковид-
ная дистрофия Франсуа 217600 - - - АД

PACD задняя аморфная 
дистрофия 612868 - - - АД

CSCD врождённая стромаль-
ная дистрофия 610048 12q21.33 DCN декорин АД
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Стромальные дистрофии роговицы, в частности, гра-
нулярная дистрофия,- редко встречающееся поражение 
роговицы, которое может вызвать снижение зрения и ре-
цидивирующие эрозии с болевым синдромом. Аутосомно-
доминантное наследование (большой h3 ген, хромосома 
5q31). Заболевание манифестирует в течение первой или 
второй декады жизни. Гистопатология: отложения гиали-
на окрашиваются в красный цвет при окраске трихромом 
по Массону. Симптомы: рецидивирующие эрозии с боле-
вым синдромом возникают нечасто, однако могут иметь 
место до того, как зрение серьезно снизится. Снижение 
зрения возникает в молодом и среднем возрасте, когда 
роговичные помутнения становятся обширными и слив-
ными. Клинические признаки:небольшие отдельные белые 
крупинкоподобные гранулы (похожие на хлебные крошки), 
располагающиеся в строме, разделенные участками про-
зрачной стромы. С течением времени гранулы становятся 
больше, начинают сливаться, их становится больше; по-
верхностные продвигаются внутрь, глубже в строму. Далее 
сливные очаги захватывают зону зрачковой проекции, что 
приводит к выраженному снижению зрения (2, 3).Впервые 
заболевание было описано немецким офтальмологом Arthur 
Groenouw в 1890 году (4), в последующие годы им же были 
составлены дополнительные описания (5, 6). Хирургическое 
вмешательство по поводу удаления катаракты у пациентов 
с данной патологией ввиду сложности визуализации глу-
блежащих сред чревато риском развития операционных 
(разрыв задней капсулы хрусталика) и послеоперационных 
(кератопатия) осложнений, что сподвигло авторов к опи-
санию данного клинического случая.

цель  -  изучить эффективность 
лечения осложненной катаракты у 
пациента с гранулярной дистрофией 
роговицы.

Описание клинического случая: 
под наблюдением находился пациент 
К., 1954 года с диагнозом: OU– Сублюк-
сация хрусталика II степени. Катаракта 
осложненная неполная. Гранулярная 
дистрофия роговицы. Возрастная ма-
кулярная дегенерация, сухая форма. 
Амблиопия средней степени.

Из анамнеза заболевания:со слов 
пациента: отмечает постепенное, без-
болезненное снижение зрения на обоих 
глазах в течение нескольких лет. В по-
следнее время наблюдалось снижение 
зрения - больше справа. Носит очки с 
40 лет. В настоящее время очки на OU 
(+) 4,50 D. Был госпитализирован на хи-
рургическое лечение. Рекомендовано: 
OD – ФЭК + ИОЛ + ВКК без гарантии на 
повышение зрительных функций.

Из анамнеза жизни:операция в 
1999 году по поводу парапроктита. 
Туберкулез, вирусный гепатит, кожно-
венерические заболевания отрицает. 
Страдает сахарным диабетом в течение 
25 лет, инсулинопотребная форма.

Родословная пациента:

График 1. Генеалогическое древо семьи пациента К., 1954 г.

Как видно из графика 1, больной К. имеет больного 
отца, две его сестры и два брата умерли в младенчестве, 
младшая сестра здорова, младший брат и его дети здоровы. 
В браке больного К. родилось пять дочерей, все замужем, 
третья дочь больна, у нее 3 дочки (внучки больного К.), 

маленького возраста, в настоящее время 
не обследованы.

Клинико-инструментальное обсле-
дование:

Острота зрения при поступлении: 
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OD – 0,05 с/к sph(+) 4,50 D= 0,15
OS – 0,05 с/к sph(+) 4,50 D= 0,2.
Внутриглазное давление ОИ - 15 

мм рт.ст.
Офтальмологический статус при 

поступлении: 
OИ- Положение глазного яблока 

правильное. Конъюнктива бледно-ро-
зовая. Склера белая. Роговица сферич-

ная. В оптической центральной зоне роговицы перед 
десцеметовой оболочкой симметричные белые отло-
жения с четкими границами дегенерации. Передняя 
камера средняя, влага прозрачная. Рисунок радужки 
сохранен. Зрачок округлой формы, в центре. Реакция 
на свет сохранена. D~ 3,0мм. Иридоденез.Хрусталик 
неравномерно мутный во всех слоях. Факоденез. Де-
струкция стекловидного тела. Глублежащие среды не 
просматриваются (рис.1, 2).

Рисунок 1. Фото правого глаза 
пациента К.,1954 г.

Рисунок 2. Фото левого глаза 
пациента К.,1954 г.

Рисунок 3. УЗИ правого глаза пациента К.,
1954 г. ПЗР 23,05. Деструкция стекловидного 

тела. Сетчатка прилежит.

Рисунок 4. УЗИ левого глаза пациента К., 
1954 г. ПЗР 23,18. Деструкция стекловидного 

тела. Сетчатка прилежит.

Оптическаякогерентная томогра-
фия (ОКТ) центральной толщины рого-

вицы (ЦТР) глаза на аппарате «SPECTRALISTracking Laser 
Tomography», Германия (рис.5, 6):
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Рисунок 5. ОКТ - ЦТР правого глаза пациента К., 1954 г. – 565 мкм, 
гиперрефлективные включения во всех слоях

Рисунок 6. ОКТ- ЦТР левого глаза пациента К., 1954 г. – 565 мкм, 
гиперрефлективные включения во всех слоях

Оптическая когерентная томография (ОКТ) сетчатки на аппарате «SPECTRALISTracking Laser 
Tomography», Германия (рис.7, 8):

Рисунок 7. ОКТ сетчатки правого глаза больного К., 1954 г.:
Контур фовеа правильный, локальная деструкция слоя фоторецепторов 

и ПЭС в назальном сегменте. 
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Рисунок 8. ОКТ сетчатки левого глаза пациента К., 1954г – Контур фовеа правильный, 
локальная деструкция ПЭС в верхнем сегменте.

Проведена операция правого глаза: 
OD – ФЭК + ИОЛ (+25,0D) + ВКК.

Через три недели - операция левого 
глаза:OS - ФЭК + ИОЛ (+25,0D) + ВКК.

Результаты: операция и послеопе-
рационный период - без осложнений.

Острота зрения при выписке:
OD – 0,15 с/к sph(+) 1,50 Dcyl 

(-)2.00D= 0,3
OS – 0,2 не корр
ВГД ОД-15 мм рт.ст.
Офтальмологический статус при 

выписке: 

OD – Легкая послеоперационная инъекция глаз-
ного яблока. Роговица сферичная. В оптической цен-
тральной зоне роговицы перед десцеметовой обо-
лочкой симметричные белые отложения с четкими 
границами дегенерации. Передняя камера средняя, 
влага прозрачная. Рисунок радужки сохранен. Зрачок 
округлой формы, в центре. Реакция на свет сохранена. 
D ~ 2,5мм. ИОЛ – в задней камере, положение правиль-
ное. Деструкция стекловидного тела. Глазное дно: ДЗН 
– бледноват, границы четкие. Артерии сужены, вены 
полнокровные. В макулярной и парамакулярной зоне 
сухие друзы. По периферии без очаговой патологии 
(рис.9).

Рисунок 9. Фото правого глаза пациента К., 1954 г. после операции
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OS – Легкая п/о инъекция глазного яблока. Роговица  
- сферичная. В оптической центральной зоне роговицы 
перед десцеметовой оболочкой - симметричные белые 
отложения с четкими границами дегенерации. Передняя 
камера - средняя, влага прозрачная. Рисунок радужки со-
хранен. Зрачок - округлой формы, в центре. Реакция на свет 
сохранена. D~ 2,5мм. ИОЛ - в задней камере, положение 

правильное. Деструкция стекловидного 
тела. Глазное дно: ДЗН – бледноват, грани-
цы четкие. Артерии сужены, вены полно-
кровные. В макулярной и парамакулярной 
зоне - сухие друзы. По периферии- без 
очаговой патологии. Сетчатка прилежит 
на всем протяжении (рис.10).

Рисунок 10. Фото левого глаза пациента К., 1954 г. после операции

Выводы. 
Лечение осложненной катаракты у пациента с гра-

нулярной дистрофией роговицы эффективно, так как 
способствуетповышению зрительных функций, возмож-

ности проведения осмотра глублежа-
щих структур при наличии заболева-
ний стекловидного тела и сетчатки для 
дальнейшего их лечения
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РЕЗЮМЕ

Клиническийрезультатлеченияосложненнойкатаракты
у пациентас врожденной дистрофией роговицы

Г.К. Жургумбаева, Э.Г. Канафьянова, П.Р. Тогымова

В статье представлены результаты клинического случая и операции осложненной катаракты у 
пациента с гранулярной дегенерацией роговицы.
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ТҰЖыРыМ

Мақалада қасаң қабықтың түйіршікті дистрофиясы бар науқастың клиникалық жағдайы мен 
күрделі катарактаның операциясының нәтижелері келтірілген.

SUMMARY

The article presents the results of the clinical case and the operation of complicated cataract in a 
patient with granular degeneration of the cornea.

ГРНТИ: 76.29.56:76.39.39:76.01.21

ЭФФЕКТИВНОСТь ЭКСТРАСКЛЕРАЛьНыХ 
МЕТОДОВ ХИРУРГИИ У ПАцИЕНТОВ 
С РЕГМАТОГЕННОй ОТСЛОйКОй СЕТчАТКИ 
ПО ДАННыМ КАЗНИИ ГБ
д.м.н. Э.Г. Канафьянова, к.м.н. М.С. Аль–Асталь, д.м.н., И.С. Степанова, П.Р.Тогымова 

АО«Казахский ордена «Знак почета» научно-исследовательский институтглазных болезней» 
Алматы, Казахстан

Ключевые слова: регматогенная 
отслойка сетчатки, периферическая 
хориоретинальная дистрофия (ПХРД), 
эписклеральное пломбирование (ЭП), 
круговое вдавление склеры, локальное 
вдавление склеры (ЛВС), сегментарное 
вдавление склеры (СВС). 

Актуальность
Регматогенная отслойка сетчатки 

(РОС) сопровождается утратой зритель-
ных функций, а при отсутствии ее сво-
евременного лечения может привести 
к полной слепоте. РОС на сегодняшний 
день остается одной из значимых при-
чин слепоты и слабовидения (Soni М., 
2005)[1].  

В 1953 году C. Schepens [10] и в 
1958 году H. Arruga были внедрены в 
клиническую практику способы кругово-
го вдавления склеры (КВС) с обширной 
лазерной коагуляцией сетчатки по валу 
вдавления. Так и появилась методика 
циркулярного вдавления склеры или на-
ложение циркляжа. В последующие годы 
C. Schepens и R. Pruett усовершенствова-
ли методику циркляжа: разрывы сетчат-

ки теперь располагались на широкой круговой пломбе и 
при необходимости тампонировались дополнительной 
радиальной пломбой. Частота прилегания сетчатки при 
этом достигла 78-80% [4, 5]. Однако известны и противни-
ки данного способа. Так, доктор I.Kreissig [2, 3, 6, 7] из-за 
высокого риска осложнений при проведении циркляжа, 
в частности, синдроме сдавления, предложила использо-
вать локальные и сегментарные методы вдавления. При 
сравнительной характеристике двух методов лечения, I. 
Kreissig [8, 9] и E. Simander пришли к выводу, что частота 
рецидивов после сегментарного пломбирования склеры 
не превосходила таковую после циркляжа [21].

На сегодняшний день экстрасклеральные способы 
хирургии отслойки сетчатки не теряют свою актуальность 
и продолжают применяться при РОС.

цель - изучить эффективность экстрасклеральных 
методов хирургии у пациентов с РОС.

Материал и методы
Был проведен ретроспективный анализ истории бо-

лезней 226 пациентов (226 глаз) с РОС, находившихся 
на стационарном лечении в КазНИИ ГБ за период 2015–
2016гг. Всем пациентам была проведена экстрасклераль-
ная хирургия отслойки сетчатки. Объём операции зависел 
от исходного состояния сетчатки, протяженности, площа-
ди, давности отслойки сетчатки и от локализации разры-
вов. Всем пациентам проводилось офтальмологическое 
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обследование по стандартной методике, включающее в 
себя сбор анамнеза, авторефрактометрию, визометрию, 
тонометрию, периметрию, биомикроскопию и офтальмо-
скопию, ультразвуковое В-сканирование.

В послеоперационном периоде пациентам прово-
дилась общая и местная противовоспалительная, гемо-
статическая и антибактериальная терапия. Динамическое 
наблюдение пациентов осуществляли до и после лече-
ния, через 1 месяц после операции и в дальнейшем - в 
течение года.

Результаты
Проведенный анализ показал, 

что по годам количество пациентов с 
РОС не имело существенной разницы, 
так в 2015 году количество этих па-
циентов составило 118, в 2016 – 108 
пациентов,что отражено в диаграмме 1. 
Как следует из диаграммы 1, не имело 
существенной разницы и распределе-
ние по полу.

Диаграмма 1. Распределение пациентов по количеству и полу

В диаграмме 2 представлено распределение пациентов по возрасту за исследуемый период. 

Диаграмма 2. Распределение по возрасту пациентов с РОС

Как видно из диаграммы, возраст всех пациентов 
варьировал от 10 лет до 75 лет. Наиболее часто встре-
чались пациенты молодого, трудоспособного возраста 
(57%) от 21 до 40 лет. При этом в 2016 году отмечается 

рост пациентов с РОС у лиц в возрасте 
16-25 лет (36%). 

Анализ причин возникновения РОС 
представлен диаграммой 3.
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Диаграмма 3. Причины возникновения РОС

Как следует из диаграммы, основной 
причиной возникновения РОС у всех па-
циентов в 2015–2016гг. являлась миопия 
(66% и 67% соответственно); на втором 
месте развитие РОС вследствие травмы 
глаза (13%-12% соответственно); на тре-
тьем месте пациенты с гиперметропией 
(14%-8% соответственно); на четвертом 
месте РОС с не выявленной этиологией 
(6%-9% соответственно); пятое место 
составили пациенты, ранее проопери-
рованные по поводу катаракты (1%-4% 
соответственно). При этом наблюдались 
единичные случаи РОС у пациентов с 
синдромом Марфана и беременностью 
на фоне миопии, что свидетельствовало 
о высоком риске возникновения РОС при 

наличии миопии при этих состояниях.      
Необходимо отметить, что все пациенты с гипер-

метропией, у которых выявлена РОС, были в возрасте 
старше 60 лет (22%). Как известно, у пациентов с гипер-
метропией имеется достаточно плотный контакт задней 
гиалоидной мембраны стекловидного тела по ходу ре-
тинальных сосудов и зоне базиса стекловидного тела. С 
возрастом синерезис стекловидного тела и отслойка его 
задней гиалоидной мембраны может стать провоцирующим 
фактором образования разрывов и отслойки сетчатки у 
данной категории пациентов.

При обследовании парного глаза у 120 пациентов 
(53,1%) обнаружена периферическая хориоретинальная 
дегенерация (ПХРД), при этом в большинстве случаев - по 
типу «решетчатой» дегенерации. Распределение частоты 
ПХРД и давность профилактической лазерной коагуляции 
сетчатки (ПЛКС) по годам представлено на рисунке 1. 

Как видно из рисунка 1, частота 
ПХРД в 2015 и 2016 годах существенно 
не отличалась. У 102 пациентов с ПХРД 
(85% случаев) ПЛКС была выполнена на 
догоспитальном уровне, ранее. Только 

в 15% случаев пациенты направлялись на ПЛКС в ста-
ционаре.

Объём экстрасклерального вмешательства у паци-
ентов с РОС зависел от состояния сетчатки и тяжести 
отслойки, и представлен на диаграмме 4.

Рисунок 1. Частота ПХРД на парном глазу у пациентов с РОС
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Диаграмма 4.Объём проведенных операций пациентам с РОС

Как видно из диаграммы, в 2015г. круговое вдав-
ление склеры с эписклеральным пломбированием (ЭП) 
и выпусканием субретинальной жидкости (СРЖ) было 
проведено 60% пациентов с РОС. В 2016 году количество 
такого вида операций сократилось почти в 2 раза (34%) в 
пользу сегментарных и ограниченных способов хирургии, 
являющихся менее травматичными. Также отмечалось 
уменьшение количества повторных операций с 3% до1% 
по поводу рецидива ОС, что свидетельствовало о высо-
ком анатомическом результате хирургического лечения. 

Функциональные результаты хирургического ле-

чения РОС по годам представлены на 
диаграммах 5 и 6. Так, исходная остро-
та зрения у пациентов с РОС была от 
правильной светопроекции до 0,1н/к в 
63% и 47% соответственно. В результате 
хирургического лечения острота зрения 
у 60% пациентов в 2015 году и 67% в 
2016 году повысилась до 0,2-1,0. Это сви-
детельствавало о достаточно высоком 
функциональном исходе хирургического 
лечения РОС.

Диаграмма 5. Динамикаостроты зрения до и после операции за 2015 г.
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 Диаграмма 6. Динамикаостроты зрения до и после операции за 2016 г.
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Вывод
Ретроспективный анализ и резуль-

таты хирургического лечения 226 паци-
ентов с РОС свидетельствует о высокой 
эффективности эписклеральных методов 
хирургии отслойки сетчатки. Широкое 

внедрение витрэктомии в хирургии отслойки сетчатки 
не должно снижать спектр показаний к эписклеральной 
хирургии. У пациентов с гиперметропией с возрастом 
синерезис стекловидного тела и отслойка его задней 
гиалоидной мембраны может стать провоцирующим 
фактором образования разрывов и отслойки сетчатки.
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с регматогенной отслойкой сетчаткипо данным КазНИИ ГБ

д.м.н.Э.Г. Канафьянова, к.м.н. М.С.Аль–Асталь, д.м.н., И.С. Степанова, П.Р.Тогымова 
АО«Казахский ордена «Знак почета» научно-исследовательский институтглазных болезней» 

Алматы, Казахстан.

В статье представлены результаты клинического исследования и результаты операции экстра-
склеральных методов хирургии у пациентов с регматогенной отслойкой сетчатки.Ретроспективный 
анализ и результаты хирургического лечения 226 пациентов с РОС свидетельствует о высокой 
эффективности эписклеральных методов хирургии отслойки сетчатки.

ТҰЖыРыМ

Қазақ көз аурулары ғылыми зерттеу институтының мәліметтері бойынша торлы қабықтың 
регматогенді сылынуы бар науқастардағы экстрасклеральді хирургия әдістерінің тиімділігі

д.м.н. Канафьянова Э.Г., к.м.н. Аль–Асталь М.С., д.м.н. Степанова И.С., Тогымова П.Р.
«Құрмет Белгісі» орденді Қазақ көз аурулары ғылыми-зерттеу институты» АҚ 

Алматы қ., Қазақстан Республикасы

Мақалада торлы кабықтың регматогенді сылынуы бар науқастардың клиникалық жағдайы мен 
экстрасклеральді хирургиялық әдістер операциясының нәтижелері келтірілген.Торлы қабықтың 
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регматогенді сылынуы бар 226 науқастың хирургиялық емдеу нәтижелеріжәне ретроспективті ана-
лиз, эписклералық хирургия әдістерінің жоғары тиімділігін дәлелдейді.

SUMMARY

Effiсiency of scleral buckling surgery in patients with a regmatogenic retinal detachmentby the 
information of the recearch institute eye diseases

Elmira Kanafyanova, MD; Muhammed Al-Astal, MD; Irina Stepanova, MD; Perizat Togymova, MD.
Kazakh Research Institute of Eye Diseases, Almaty

The article presents the results of the clinical study and the results of the operation of the scleral 
buckling surgery in patients with a Regmatogenic retinal detachment.Retrospective analysis and results of 
surgical treatment of 226 patients with Regmatogenic retinal detachment testifies to the high efficiency 
of episcleral methods of retinal detachment surgery.
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Актуальность исследования 
В настоящее время отслойка сетчатки остается зна-

чимой медико-социальной проблемой. По данным раз-
личных авторов, частота регматогенной отслойки сетчатки 
в мире составляет 10 случаев на 100000 населения [1, 
2]. Большинство пациентов с данной патологией - люди 
трудоспособного возраста. [3]Слепота, возникающая на 
фоне отслойки сетчатки, занимает 2-3 место среди всех 
возможных причин потери трудоспособности [4].    

Периферические хориоретинальные дистрофии 
сетчатки (ПХРД) характеризуются различными дегене-
ративными изменениями на периферии сетчатки у паци-
ентов с различными видами рефракции [5]. По данным 
литературы, ПХРД встречаются в 90-96% у больных с от-
слойкой сетчатки [6]. Наличие дегенерации на парном 
глазу может увеличить риск развития отслойки сетчатки 
на парном глазу.   

цель исследования - изучить эффективность хирур-
гического лечения тракционно-регматогенной отслойки 
сетчатки и риск развития отслойки на парном глазу.   

Материал и методы. Проведен 
ретроспективный анализ историй бо-
лезнеи пациентов с тракционно-рег-
матогенной отслойкой сетчатки, про-
оперированных в 2016 году на базе 
КазНИИ ГБ. Всем пациентам проведе-
ны различные по объему витреорети-
нальные вмешательства с введением 
тампонирующей жидкости (перфтор-
декалин, силикон) в зависимости от 
тяжести отслойки сетчатки. Всем па-
циентам до и после операции прове-
дено стандартное офтальмологическое 
обследование.

Результаты исследования
Общее количество госпитализи-

рованных с тракционно-регматоген-
ной отслойкой сетчатки составило 
487 больных. Из 487 больных было 
256 мужчин (52,56%) и 231женщин 
(47,43%). Распределение по возрасту 
отображено на рисунке 1.



Қазақстан Офтальмологиялық журналы - 2018 - № 1-2 (53) 2018 65

Глаукома и сосудистая офтальмопатолоГияВитреоретинальная, реконструктиВная хирурГия

Рисунок 1. Распределение больных по возрасту
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Как видно из рисунка, возраст пациентов варьировал от 9 до 88 лет. 

Средний возраст составил 47 лет. При этом 89,8% лиц, страдающих этой 

патологией, составляли лица трудоспособного возраста.  

На рисунке 2 отражены основные причины развития тракционно-

регматогенной отслойки сетчатки.        

 

Рисунок 2. Причины отслойки сетчатки 

Как видно из рисунка, основным провоцирующим фактором отслойки 

сетчатки является близорукость 45,4% (221 больных). В 130 глазах (58,8%) 
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Как видно из рисунка, возраст па-
циентов варьировал от 9 до 88 лет. 
Средний возраст составил 47 лет. При 
этом 89,8% лиц, страдающих этой па-

тологией, составляли лица трудоспособного возраста. 
На рисунке 2 отражены основные причины раз-

вития тракционно-регматогенной отслойки сетчатки.       

Рисунок 2. Причины отслойки сетчатки

Как видно из рисунка, основным 
провоцирующим фактором отслойки 
сетчатки является близорукость 45,4% 
(221 больных). В 130 глазах (58,8%) от-
мечалась миопия высокой степени, в 68 
глазах (30,8%) - миопия средней степени, в 
23 глазах (10,4%) - миопия слабой степени. 

У 69 (14,16 %) пациентов отслойка 
сетчатки возникла после контузионной 
травмы. В связи с прогрессированием 
пролиферативного процесса в сетчатке 
рецидив отслойки сетчатки после первич-
ной витрэктомии наблюдался у 55 боль-
ных (11,3 %). После экстрасклеральной 
хирургии рецидив отслойки сетчатки на-
блюдался у 58 больных (11,9%).  

В 3,9% случаев отслойка сетчатки возникла в отда-
ленные сроки после факоэмульсификации катаракты с 
имплантацией ИОЛ. Возникновение отслойки сетчатки 
у этих пациентов связано с ослаблением зонуло-хруста-
ликовой диафрагмы, формированием дополнительного 
пространства, приводящего к повышенной тракции со 
стороны стекловидного тела на сетчатку. 

У 65 больных (13,34%) сбор анамнеза не выявил 
наличия провоцирующего фактора развития отслойки 
сетчатки, однако при проведении циклоскопии были об-
наружены ретинальные разрывы на фоне дегенерации 
различного типа.

На этапах предоперационной подготовки всех паци-
ентов при проведении циклоскопии выявлены дегене-
ративные дистрофические изменения на парном глазу 
у 63 больных (12,9%).
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В результате хирургического лечения во всех 487 
(100%) случаях достигнуто анатомическое прилегание 
сетчатки.  

Функциональные результаты хирур-
гического лечения пациентов с отслойкой 
сетчатки представлены на рисунке 3.
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Рисунок 3. Динамика остроты зрения у пациентов с отслойкой сетчатки 
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Как видно из рисунка, у 88,3% прооперированных 
пациентов наблюдалось повышение остроты зрения в 
той или иной степени. У 24,6% больных острота зрения 
повысилось до 0,06-0,1, у 18,8% пациентов была выше 
0,2. При этом острота зрения зависела от сохранности 
структуры сетчатки в макулярной зоне. 

Всем пациентам, у которых были выявлены злока-
чественные виды дегенерации по типу следа улитки и 
решетчатой дегенерации на парном глазу, была реко-

мендована ППЛКС по периферии с це-
лью профилактики отслойки сетчатки. 
На догоспитальном этапе профилакти-
ческая периферическая лазеркоагуля-
ция сетчатки (ППЛКС) была проведена 
у 35 больных (55,6%), и у 28 пациентов 
(44,4%) - с выявленными во время го-
спитализации (рисунок 5).
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Рисунок 5. ППЛКС на парном глазу 
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В раннем послеоперационном периоде прилегания 
сетчатки удалось добиться у всех пациентов. Однако в 
течение года после операции рецидивы отлойки сетчатки  
на фоне силиконовой тампанадой возникли у 38 (7,8%) паци-
ентов. У 26 пациентов были выполнены повторные витрео-

ретинальные вмешательства в виде реви-
зия витреальной полости с ретампонадой 
сетчатки (Перфтордекалин +силикон), в 
ряде случаев - с послабляющей ретино-
томией. У 12 пациентов с рецидивами 
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отслойки сетчатки с центральными раз-
рывами операция выполнялась в среде 
силикона. После устранения тракции про-
водилось дренирование субретинальной 
жидкости через ретинальный разрыв с 
одновременной подачей воздуха и после-
дующей лазеркоагуляцией требующих зон 
сетчатки и дополнительным введением 
силикона в витреальную полость.

В результате хирургического лечения 
интраоперационно полное анатомическое 
прилегание сетчатки было достигнуто во 
всех 38 (100%) случаях. В отдаленном по-
слеоперационном периоде в сроки на-
блюдения от 3 месяцев до 1 года у 33 па-
циентов (86,8%)наблюдалось сохранение 
полученных результатов. У 5 пациентов 
(13,2%) наблюдался повторный рецидив 
отслойки сетчатки вследствие прогрес-
сирования пролиферативного процесса 
на глазном дне. 

Выводы
1. В результате хирургического лечения отслойки 

сетчатки было достигнуто анатомическое прилегание у 
100% пациентов. У 88,3% прооперированных пациентов 
наблюдалось повышение остроты зрения в той или иной 
степени. 

2. У 12,9% больных с отслойкой сетчатки обнаружена 
периферическая хориоретинальная дегенерация на пар-
ном глазу.Своевременнопроведенная лазеркоагуляция 
является эффективнымспособом профилактики развития 
ОС на парном глазу. 

3.В отдалённом послеоперационном периодерецидив 
отслойки сетчатки наблюдался у 38 (7,8%) пациентов.
Причиной рецидива явилось прогрессирование проли-
феративного процесса в витреальной полости с образо-
ванием мембран, тракцией и укорочением сетчатки, что 
приводило к образованию «новых» и разблокированию 
«старых» разрывов. Объем и вид хирургического вмеша-
тельства при рецидиве зависят от распространенности, 
локализации отслойки и разрывов сетчатки, а также сте-
пени выраженности пролиферативного процесса.
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РЕЗЮМЕ

Результаты хирургического лечения тракционно-регматогенной отслойки сетчатки 
и риск развития отслойки сетчатки на парном глазу

д.м.н. Э.Г. Канафьянова, к.м.н. М.С. Аль-Асталь, Ж.С. Смагулова, М.М. Байхадамов 
АО «Казахский ордена «Знак Почета» научно-исследовательский институт глазных болезней» 

Алматы, Казахстан

Проведен ретроспективный анализ историй болезни прооперированных пациентов с трак-
ционно-регматогенной отслойкой сетчатки за2016 гг. на базе КазНИИ ГБ. В отдаленном периоде 
в результате хирургического лечения было достигнуто прилегание сетчатки у 100 % пациентов. У 
12,9% больных с отслойкой сетчатки обнаружена периферическая хориоретинальная дегенерация 
на парном глазу. Своевременно проведенная лазеркоагуляция является эффективным способом 
профилактики развития ОС на парном глазу.
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ТҰЖыРыМ

Тор қабықтың тракциялық-регматогенді сылынуының хирургиялық емі нәтижесі 
және екінші көзде тор қабықтың сылынуының даму қауіптілігі

м.ғ.д. Канафьянова Э.Г., м.ғ.к. Аль-Асталь М.С., Смагулова Ж.С., Байхадамов М.М.
Құрмет Белгісі» орденді Қазақ көз аурулары ғылыми-зерттеу институты» АҚ 

Алматы қ., Қазақстан Республикасы

Кілтті сөздер: тор қабықтың сылынуы, шеткі хориоретинальды дегенерация, витрэктомия. 
Қазақ көз аурулары ғылыми зерттеу институтында 2016 жылы тор қабықтың тракциялық-

регматогенді сылынуымен ота жасалынған науқастардың ауру тарихы бойынша,  ретроспективті 
сараптама жургізілді. Отадан кейін кеш уакытта 100% науқаста торлы қабықтың орнына жату нәтижесіне 
қол жеткізілді. Торлы қабықтың сылынуы бар науқастың 12,9% екінші көзінде шеткі хориоретиналь-
ды дегенерация анықталды. Дер кезінде жасалынған лазеркоагуляция, екінші көзде тор қабықтың 
сылынуын алдын алатын тиімді әдіс болып табылады. 

SUMMARY

Results of surgical treatment of traction-regmatogenic retinal detachment 
and the risk of retinal detachment on the paired eye

D.m.s. E.G Kanafyanova, c.m.s M.S Al-Astal., Smagulova Zh.S., Baykhadamov M.M.
Kazakh Research Institute of Eye Diseases, Almaty

Keyword: Retinal detachment, peripheral chorioretinal degeneration, vitrectomy.
The retrospective analysis of the history of diseases of operated patients with traction-regmatogenic 

retinal detachment was carried out for 2016. on the basis of KazNII GB. In the long-term period, as a 
result of surgical treatment, retina adhesion was achieved in 100% of patients. In 12.9% of patients with 
retinal detachment, peripheral chorioretinal degeneration was detected on the paired eye. Timely laser 
coagulation, is an effective way to prevent the development of OS on the pair eye.

ГРНТИ 76.29.56:76.29.39.:76.29.41:76.13.35

ВИТРЕОРЕТИНАЛьНАя ХИРУРГИя 
У ПАцИЕНТА С ПОСТТРАВМАТИчЕСКОй 
АНИРИДИЕй И АФАКИЕй 
(случай из практики)
Л.Н. Оразбеков, М.С. Асаинова, Э.Г. Канафьянова, Л.А. Муравьева, Р.М. Ботабеков 

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

Ключевые слова: отслойка сетчатки, афакия, пост-
травматическая аниридия,комплекс радужки с ИОЛ, оп-
тико-реконструктивные операции.  

Актуальность. Травма переднего отрезка глаза часто 
сопровождается повреждением и задних отделов даже 
при первоначальном визуальном благополучии [1, 2]. 
Последствия травмы органа зрения являются одной из 

основных причин слепоты и инвалидно-
сти ввиду большой распространенности, 
тяжести и полиморфизма клинических 
проявлений. Социальная значимость 
проблемы обусловлена тем, что наи-
более часто она отмечается у лиц мо-
лодого, наиболее трудоспособного воз-
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раста[3]. Следствиями тяжелых травм 
глаза являются сочетанные поврежде-
ния глазного яблока, где наряду с трав-
матическими катарактами самым частым 
последствием травм глаза встречаются 
поражения других структур: рогови-
цы, радужки и сетчатки. Склеральные 
травмы с выпадением оболочек чаще 
сопровождаютсяотслойкой сетчатки с 
ее разрывами и происходят сразу после 
механического повреждения [4].

цель - описание клинического слу-
чая применения комплекса радужки с 
интраокулярной линзой (ИОЛ) при одно-
моментном комбинированном опера-
тивном лечении поповоду сочетания 

частичной аниридии с афакией и отслойкой сетчатки; 
клинические данные и функциональный исход.

Материал и методы. На стационарном лечении на-
ходился мужчина 59 лет с отслойкой сетчатки, афакией 
и частичной аниридией. Срок наблюдения составил 6 
месяцев.

Пациент обратился с жалобами на снижение зре-
ния, умеренное слезотечение, светобоязнь на правом 
глазу. Из анамнеза: получил тупую травму правого глаза. 
Поместу жительства произведенапервичная хирургиче-
ская обработка контузионного разрыва склеры. При по-
ступлении: острота зрения на правом глазу составила 
0,01. При биомикроскопии визуализировался корнео-
склеральный рубец с 3 до 7 часов,колобома радужкис 2 
до 7 часов,афакия, при офтальмоскопии - субтотальная 
отслойка сетчатки (рисунок 1).

Рисунок 1. Биомикроскопия а) переднего отрезка и б) офтальмоскопия у пациента 
с частичной аниридией, афакией, отслойкой сетчатки до оперативного вмешательства

а) б)

Пациенту было выполнено одно-
моментное комбинированное опера-
тивное вмешательство – имплантация 

комплекса радужки с ИОЛ с транссклеральной фикса-
цией, витрэктомия и эндолазеркоагуляция сетчатки с 
тампонадой силиконом (рисунок 2).

Рисунок 2. После Iэтапа операции имплантации комплекса с ИОЛ 
с витрэктомией и силиконовой тампонадой
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Результаты. 
При наблюдении больного весь послеоперационный 

период протекал без особенностей, положение комплекса 

радужки с ИОЛ правильное, сетчатка 
прилегала на всем протяжении (рису-
нок 3).

Рисунок 3. Биомикроскопия а) переднего отрезка 
и б) офтальмоскопия после операции на 1 сутки

а) б)

При выписке острота зрения правого глаза соста-
вила 0,2. 

При осмотре через три месяца острота зрения со-
ставляла 0,3, пациенту проведена операция - выведение 

силикона из витреальной полости. По-
сле операции острота зрения составила 
0,5, сетчатка прилегала на всем про-
тяжении (рисунок 4).

Рисунок 4. Через 1 месяц после выведения силикона из витреальной полости: 
а) передний отрезок, б) пигментированные состоятельные лазеркоагуляты, 

сетчатка прилежит на всем протяжении

а) б)

Обсуждение. В нашем клиническом случае пациент 
отмечал повышение зрительных функций, уменьшение 
светобоязни, удовлетворительный косметический эф-
фект. Острота зрения увеличилась значительно, что объ-
яснялось устранением отслойки сетчатки. С помощью 
комплекса радужки с ИОЛ удалась не только коррекция 
афакии, но и создание диафрагмы и устойчивой мембра-

ны между передним и задним отрезком 
глазного яблока, что в определенный 
момент стабилизировало положение 
силикона.Применение комплекса ра-
дужки с ИОЛ существенно продвинуло 
решение проблемы реабилитации паци-
ентов с травматической аниридией[4]. 
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Дальнейшее совершенствование мето-
да позволит получить более эластичную 
конструкцию для инжекторного введения 
через микроразрезы, что в большой сте-
пени повысит эффективность хирургиче-
ского вмешательства[5, 6].

Выводы. Наличие современных 
микрохирургических технологий способ-
ствует практически полной реабилитации 
пациентов с тяжелой посттравматической 

сочетанной офтальмопатологией. Реконструктивная хирур-
гия посттравматической аниридии и афакии в сочетании 
с отслойкой сетчатки на сегодняшний день уже не тре-
бует многоэтапного подхода. Достижения современной 
офтальмохирургии позволяют одномоментно проводить 
витреоретинальные вмешательства с имплантацией ком-
плекса радужки с ИОЛ, что имеет крайне важное значение 
для стабилизации положения силикона и профилактики 
рецидива отслойки сетчатки, а также достижения высоких 
функциональных результатов. 
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РЕЗЮМЕ

Витреоретинальная хирургия у пациента с посттравматической
аниридией и афакией (случай из практики)

Л.Н.Оразбеков,М.С. Асаинова,Э.Г. Канафьянова, Л.А.Муравьева, Р.М. Ботабеков 
Казахский научно-исследовательский институт глазных болезней

г. Алматы

В статье описан клинический опыт применения комплекса радужки с ИОЛ при одномоментном 
комбинированном оперативном лечении по поводу сочетания частичной аниридии с афакией и от-
слойкой сетчатки. В результате лечения восстановлено соотношение анатомических структур глаза.

ТҰЖыРыМ

Жарақаттан кейінгі аниридия және афакиямен науқастағы 
витреоретиналды хирургия

Оразбеков Л.Н., Асаинова М.С., Канафьянова Э.Г., Муравьева Л.А., Ботабеков Р.М
Қазақ «Құрмет Орденді» көз аурулары ғылыми-зерттеу институты АҚ, Алматы

Мақалада торлы қабықтың ажырауы және бөліктік аниридия мен афакияның бірлесуіндегі 
біруақыттық құрамдастырылған нұрлы қабықтың көзішілік линзамен кешені салынған оперативті 
емі жайында клиникалық тәжірибе сипатталған.
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SUMMARY

Vitreoretinal surgery in a patient with post-traumatic aniridia and aphakia
Orazbekov L.N., Asainova M.S., Kanafyanova E.G., Muravyeva L.A., Botabekov R.M.

The Kazakh Eye Research Institute, Almaty

The article describes the clinical experience of using the complex of iris with the IOL at the one-stage 
combined surgical treatment for the combination of partial aniridia with aphakia and retinal detachment. 
As a result of treatment, the ratio of the anatomical structures of the eye was restored.

ГРНТИ 76.29.56:76.13.35

ИНТРАОКУЛяРЛы ЛИНЗА ДИСЛОКАцИяСыНыҢ 
СЕБЕПТЕРІ МЕН ХИРУРГИяЛыҚ ЕМІ
м.ғ.д. Э.Г.Канафьянова, м.ғ.к. М.С. Аль-Асталь, м.ғ.д. Б.С.Бейсенбаева, Г.К.Әбілова 

«Құрмет белгісі» орденді Қазақ көз аурулары ғылыми зерттеу институты Акционерлік қоғамы, 
Алматы қаласы

Кілттік сөздер: интраокулярлы линза дислокация-
сы, псевдоэксфолиативті синдром, Марфан синдромы, 
ИОЛ екіншілік имплантациясы, ИОЛ репозициясы, ИОЛ 
циллиарлы жүлгеге фиксациялау

Соңғы жылдары көру функциясының төмендеуі, 
жұмыс істеуге қабілетсіздік пен мүгедектіктің бірден-
бір себебі-катаракта микрохирургиясында коптеген 
айқын жетістіктерге қол жеткізілді. Бұл жетістіктерге 
қарамастан, әлемде кейбір елдерде бұл жағдай соқырлық 
пен нашар көрушіліктің негізгі себебі боп қалып отыр. 

ИОЛ-ның орнынан таюы немесе ығысуы опера-
ция кезінде және операциядан кейінгі кезеңдегі қиын 
асқыну болып табылады. Клиникалық маңызы бар, 
хирургиялық емді қажет ететін ИОЛ дислокациясы 
әртүрлі авторлардың мәліметі бойынша, 0,2%-2,8% 
жағдайда кездеседі (Osher R.H. et al., 1995; Carlson A.N. 
et al., 1998; Gimbel H. et al., 2005; Мустафаев Н. Н., 2007). 

Зерттеуші ғалымдардың пікірінше аталған аурудың 
дамуында алып келуші мына аурулардың ролі ерекше, 
яғни псевдоэксфолиативті синдром, глаукома, жоғары 
дәрежелі миопия, тор қабық абиотрофиясы және 
басқалары (Федоров С.Н 1992; Hayashi K,1998; Carlson 
A.1998; Hayashi K 1999; Mamalis N.2000).

ИОЛ ығысуы себептері әртүрлі: байланыстырушы 
–капсульды аппарат зақымдалуы, көз бұршағы артқы 
капсуласы бүтіндігінің айқын бұзылысы, капсульды 
қапшықтың қатты фиброзы, жарақаттар, глаукома, ми-
опия, сирек жағдайда-басқа патологиялар алып келеді 
(Hakan Oner F/2006; Гусейнов Э.С., 2011).

Дәл бүгінгі күнге дейін интраокулярлы линза орна-
ласуы мен фиксация түрін нақты таңдаудың оптималды 

түрі әлі айқындалмаған. Ығысқан ИОЛ-ң 
капсула қалдықтары мен циллиарлы 
жүлгеге репозициясы бүгінгі күні кең 
таралған әдіс боп табылады. Капсульды 
қапшық тіндерінің жеткілікті мөлшері 
бар және лиинза моделі сәйкес болған 
жағдайда, хирургтың ИОЛ-ны қосымша 
тігістік фиксациясыз жасауға мүмкіндігі 
бар. Бірақ, линзаның үшкір ұшы болған 
жағдайда, пигментті дисперсия синдро-
мы және екіншілік гипертензия даму 
асқыну қауіптілігі жоғары (Richard., 
2001).

Ығысқан ИОЛ моделіне, дислока-
ция дәрежесіне және жақын жатқан көз 
құрылымындағы зақымдануларға сәйкес 
мынадай хирургиялық ем жасалады: 
ИОЛ репозициясы, ИОЛ-ны алып тастау 
немесе ИОЛ-ны ауыстыру (Мустафаев 
Н. Н., 2007; Фролов М.А., қ/авт., 2010).

Циллиарлы жүлгеге ИОЛ фиксация-
сы – өте айқын физиологиялық әдіс, ол 
артқы камерада ИОЛ-ң нық орнығуын 
және нұрлы қабықты жарақаттамауды 
қамтамасыз етеді (Шкворченко Д.О қ/
авт.,2012).

Мақсаты - интраокулярлы линза 
ығысуы кезіндегі хирургиялық емнің 
нәтижелілігін бағалау.

З е р т т еу  м ат е р и а л д а р ы  м е н 
зерттеу әдістері. 2015-2017 жылдар 
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аралығында Қазақ көз аурулары ҒЗИ-
да ИОЛ ығысуы диагнозымен емделіп 
шыққан 95 науқастың ауру тарихы бой-
ынша ретроспективті сараптау жасалын-
ды. Оның ішінде ер адамдар 59 (62,1%), 
әйелдер-36 (31,8%), балалар-10 (10,5%) 
құрады. Зерттелген науқастар жас 
ерекшелігі 3-пен 88 жас аралығында 

болды. Орташа жас 52,5 жасты құрады.
Барлық науқастарға толықтай офтальмологиялық 

зерттеу жұмыстары жүргізілген. Көзішілік қысым түскен 
кезде 9-дан 48 мм.с.б. деңгейінде болды және орташа 
есеппен 18,2 мм.с.б құрады.

Көз алмасының алдыңғы-артқы өлшемі (ПЗР) УДЗ 
мәліметі бойынша 13,1 -ден 31,07 мм болды (орташа 
есеппен 23,4).
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№1 сурет- Науқастардағы ИОЛ ығысуына алып келген себептер  

№1 суретте көрсетілгендей, ИОЛ ығысуына алып келген себептер 

анамнезінде белгісіз себептен-69 жағдайда (73%), жарақаттан-20 жағдайда 

(21%), Марфан синдромы-1 (1%), 3 жағдайда (3%) көру нашарлауы 

физикалық жүктемеден кейін пайда болған және увеит фонында -2 

жағдайда(2%) анықталды. 

1-кесте. Анамнезінде катарактаға байланысты жасалған хирургиялық ем 

Операция түрлері Саны,пайыз 

Катаракта факоэмульсификациясы ИОЛ 
имплантациясымен 

54 (56,8%) 

Катарактаның экстракапсулярлы экстракциясы 
ИОЛ имплантациясымен 

15 (15,69%) 

Катаракта факоэмульсификациясы ИОЛ 
имплантациясымен+Витрэктомия+ЭЛКС+Силикон 

5 (5,3%) 

Катарактаның факоаспирациясы ИОЛ 
имплантациясымен 

5 (5,3%) 

Катарактаның факоаспирациясы ИОЛ 
имплантациясымен+транссклеральды фиксация 

2 (2,1%) 

Интраокулярлы линза репозициясы 2 (2,1%) 

21%

1%
2%

3%

73%

ИОЛ дислокациясынаалып келген себептер
Жарақат-20 Синдром Марфана-1
Увеит-2 Физикалық жүктемеден кейін-3
Белгісіз-69

№1 сурет - Науқастардағы ИОЛ ығысуына алып келген себептер

№1 суретте көрсетілгендей, ИОЛ 
ы ғ ы с у ы н а  а л ы п  к е л ге н  с е б е п т е р 
анамнезінде белгіс із  себептен-69 
ж а ғ д а й д а  ( 7 3 % ) ,  ж а р а қ а т т а н - 2 0 

жағдайда (21%), Марфан синдромы-1 (1%), 3 жағдайда 
(3%) көру нашарлауы физикалық жүктемеден кейін 
пайда болған және увеит фонында -2 жағдайда(2%) 
анықталды.

1-кесте. Анамнезінде катарактаға байланысты жасалған хирургиялық ем

Операция түрлері Саны, пайыз
1 Катаракта факоэмульсификациясы ИОЛ имплантациясымен 54 (56,8%)

2 Катарактаның экстракапсулярлы экстракциясы ИОЛ имплантациясымен 15 (15,69%)

3 Катаракта факоэмульсификациясы ИОЛ имплантациясымен+Витрэктомия+ЭЛКС+Силикон 5 (5,3%)

4 Катарактаның факоаспирациясы ИОЛ имплантациясымен 5 (5,3%)

5 Катарактаның факоаспирациясы ИОЛ имплантациясымен+транссклеральды фиксация 2 (2,1%)

6 Интраокулярлы линза репозициясы 2 (2,1%)

7 Катарактаның факоаспирациясы ИОЛ +а/витрэктомия 2 (2,1%)

8 ИОЛ екіншілік имплантациясы (АХӨ кезінде) 5 (5,3%)

9 Катаракта факоэмульсификациясы ИОЛ имплантациясымен+транссклеральды фиксация 5 (5,3%)

Барлығы 95 (100%)

1-кестеде көрсетілгендей, ең көбі-
катаракта факоэмульсификациясы ИОЛ 
имплантациясымен операциясы 54 
(56,8%)жағдайда және катарактаның 
э к с т р а к а п с у л я р л ы  э к с т р а к ц и я с ы 
ИОЛ имплантациясымен операция-

сы-15 науқасқа (15,69%) жасалғандығы анықталды. 
Барлық операциялар әртүрлі клиникаларда мына се-
бептерге байланысты жасалған: асқынған катаракта-
57жағдайда(60%), жарақаттық-13 жағдайда (13,9%), 
жасқа байланысты катаракта-20жағдайда (21,05%), туа 
біткен - 5 жағдайда (5,3%).
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2-кесте. ИОЛ ығысуы анықталғаннан кейін операция жасалған уақыт

1 ай-1 жыл 2 жыл-5 жыл 6 жыл-10 жыл Барлыгы
65  (68,4%) 22 (23,1%) 8 (8,4%) 95 (100%)

2-кестеде көрсетілгендей барлық операциялар 
ИОЛ ығысуы анықталғаннан кейін әртүрлі уақыттарда 
жасалынған. Ең көп жағдайда 1 ай мен 1 жыл аралығында 

анықталып, хирургиялық ем көрсетілген 
65 (68,4%). 

3-кесте. Қосымша сырқаттар

3-кесте. Қосымша сырқаттар

№ Қосымша сырқатташа сырқаттар Саны 
1. Глаукома 11

2. Екіншілік катаракта 8

3. Витреальды қуыста силикон 1

4. Миопия 19

5. ПЭС 5

6. Увеит 5

7. Қасаң қабық тыртығы 6

8. Жастық макулодистрофия 1

9. Диабеттік ретинопатия 1

10. Синдром Марфана 1

11. Гемофтальм 1

12. Кератопатия 7

13. Шыны тәрізді дененің бұлыңғырлануы 3

14. Амблиопия 4

15. Тор қабықтың сылынуы 2

16. Иридокорнеальды бітісу 1

3-кестеде көрсетілгендей, қосымша сырқаттардың 
басым көпшілігін миопия және глаукома құрап отыр.

Нәтиже. 
Барлық науқастарға ығысқан ИОЛ-ға хирургиялық 

коррекция жасау қажет болды. Хирургиялық ену жо-

лын таңдау ИОЛ ығысуы дәрежесімен, 
қосымша сырқаттарын есепке ала оты-
рып таңдалды. 

4-кесте. ИОЛ ығысуына байланысты 
жасалған операциялар

4-кесте. ИОЛ ығысуына байланысты жасалған операциялар

Операциялар Саны,%
1. ДИ алып тастау+реимплантация ИОЛ+ТСФ 34 (35,8%)

2. Репозиция ИОЛ+нұрлы қабық пластикасы 2 (2,1%)

3. ДИ алып тастау+витрэктомия+реимплантация ИОЛ+ВКК 1 (1,05%)

4. Алдыңғы бөлім реконструкциясы+репозиция ИОЛ+ ТСФ+ бөліктік витрэктомия 2 (2,1%)

5. ДИ алып тастау+реимплантация ИОЛ+бөліктік витрэктомия 1 (1,05%)

6. ДИ алып тастау+реимплантация ИОЛ 10 (10,52%)

7. ДИ алып тастау+реимплантация ИОЛ+а/к дисцизия 2 (2,1%)

8. ДИ алып тастау+а/б реконструкциясы+реимплантация ИОЛ+қарашық пластикасы 2 (2,1%)

9. Бұршақтық ИОЛ алып тастау+ФЭК+ИОЛ 1 (1,05%)

10. Реконструкцияа/б+реимплантация ИОЛ+ТСФ 1 (1,05%)

11. Репозиция ИОЛ 9 (9,5%)

12. Репозиция ИОЛ + ТСФ 13 (13,9%)
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13. Бөліктік витрэктомия+ДИ алып тастау+реимплантация ИОЛ+ТСФ 1 (1,05%)

14. Репозиция ИОЛ + ТСФ+ алдыңғы камера реконструкциясы 2 (2,1%)

15. ДИ алып тастау+реимплантация ИОЛ+алдыңғы витрэктомия 1 (1,05%)

16. ДИ алып тастау 2 (2,1%)

17. ДИ алып тастау+реимплантация ИОЛ+нұрлы қабық пластикасы+алдыңғы 
витрэктомия+дисцизия 2 (2,1%)

18. ДИ алып тастау+а/б реконструкциясы+реимплантация ИОЛ 2 (2,1%)

19. ДИ алып тастау+реимплантация ИОЛ+екіншілік катаракта дисцизиясы 2 (2,1%)

20. Репозиция ИОЛ+реконструкцияа/б 1 (1,05%)

21. ДИ алып тастау+реимпл.ИОЛ+артқы камера дисцизия+ алдыңғы витрэктомия 1 (1,05%)

22. Репозиция ИОЛ+ТСФ+нұрлы қабық пластикасы 1 (1,05%)

23. Репозиция ИОЛ+реконструкция а/б+қарашық пластикасы 1 (1,05%)

24. Реконструкцияа/б+қарашықтық ИОЛ алып тастау 1 (1,05%)

Барлығы 95 (100%)

4-кестеде көрсетілгендей, ең көп 
ж асалған операция ығысқан ИОЛ 
алып тастау+ИОЛ реимплантациясы-
мен және транссклеральды фиксация-
мен-34 құрады (35.8%). 2 жағдайда (2,1%) 
екіншілік ИОЛ имплантациясын жасамай 
ИОЛ-ны алып тастау шешімі қабылданды: 
алып тастау себебі глаукоманың терми-
нальды дәрежесі-2 жағдайда тіркелді. 2 
жағдайда(2,1%) –екіншілік катарактаның 
дисцизиясы, 2 жағдайда (2,1%) алдыңғы 
бөлім реконстуркциясы иридокорнеаль-

ды бітісуді қалпына келтіру және нұрлы қабық пластика-
сымен қоса жасалды.

ИОЛ реимплантациясы үшін барлық науқастарға IQ 
(Alcon) модельді линза қолданылған. 54 жағдайда (56,8%) 
ИОЛ-ны циллиарлы жүлгеге транссклеральды фиксаци-
ясы жасалынған, 3-9 сағат деңгейінде фиксациялау-42 
жағдайда (77,7%), 12-18 сағат деңгейінде-12 жағдайда 
(22,2%) фиксациялау тіркелді.

Операциялар және операциядан кейінгі кезең 
ешқандай асқынусыз өтті. Хирургиялық емнің әсерінен 
ИОЛ ортаңғы бөлімге қарай бағыттап, артқы камераға 
орнықтырылды.

5-кесте. Операцияға дейінгі және кейінгі кезеңдегі көру жітілігі динамикасы

Операцияға дейінгі және кейінгі кезеңдегі көру жітілігі/науқас саны

Pr.l.certae 0,005-0,05 0,06-0,09 0,1-0,5 0,6-1,0

дейін кейін дейін кейін дейін кейін дейін кейін дейін кейін

4 
(4,2%)

1 
(1,05%)

66 
(69,4%)

25 
(26,3%)

7 
(7,4%)

9 
(9,5%)

18 
(18,9%)

51 
(53,7%) - 9 

(9,5%)

5-кестеде көрсетілгендей, барлық 
жағдайда көру жітілігі жоғарылағанын 
байқауымызға болады, атап айтқанда 0,1-
0,5 тобындағы адамдар саны көбірек-51 
(53,7%).

Қ о р ы т ы н д ы .  И н т р а о к у л я р л ы 
линза дислокациясы-катаракталды 
хирургияның салыстырмалы сирек 
асқынуы болып табылатындығына 
қарамастан, ол ығысқан интраокуляр-
лы линза моделін дұрыс таңдау, кап-
сулды қапшықтың қалдықтарын дұрыс 
анықтау және қосымша сырқаттарды 
есепке ала отырып, уақытылы дұрыс 
тактика жүргізуді қажет етеді. Адекват-

ты түрдегі хиругиялық тактика жақсы нәтижелерге қол 
жеткізуге мүмкіндік береді.2015-2017 жылдар аралығында 
Қазақ көз аурулары ҒЗИ-да ИОЛ ығысуы диагнозымен 
емделіп шыққан 95 науқастың ауру тарихы бойынша 
ретроспективті сараптаунәтижесі бойынша, әйелдерге 
қарағанда-((36 (31,8%)),ер адамдарда ((59 (62,1%)) ИОЛ 
ығысуы көбірек кездесті.65  науқаста (68,4%)1 ай мен 1 
жыл аралығында ИОЛ ығысуы анықталып, «ығысқан ИОЛ 
алып тастау+реимплантация ИОЛ+ТСФ» хирургиялық емі 
34 науқасқа (35.8%) жүргізілген, ол өз кезегінде уақытылы 
хирургиялық ем жасалғандықтан көру жітілігі 60 науқаста 
(63,2%) 0,09-дан жоғары нәтижеге ие болды. Бұл нәтиже ИОЛ 
ығысуын ерте кезеңде анықтап, хирургиялық емді адекватты 
түрде, өз уақытында жасай отырып, жоғары көру жітілігіне 
ие болуға мүмкіндік беретіндігін айқындайды.
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РЕЗЮМЕ

Причины и хирургическое лечение дислокации ИОЛ
д.м.н Э.Г.Канафьянова, к.м.н М.С. Аль-Асталь, д.м.н Б.С.Бейсенбаева, Г.К. Абилова

Акционерное общество «Казахский ордена «Знак почета» 
Научно-исследовательский институт глазных болезней

Ключевые слова: дислокация интраокулярной линзы, вторичная имплантация интраокуляр-
ной линзы, репозиция интраокулярной линзы, псевдоэксфолиативный синдром, синдром Марфана, 
фиксация интраокулярной линзы в циллиарную борозду.

Одним из серьезных осложнений хирургии катаракты является дислокация интраокулярной 
линзы, которая способна не только снижать зрительные функции, но и вызывать тяжелые эндооку-
лярные осложнения. Несмотря на это, оно требует выработки правильной тактики с учетом модели 
дислоцированной интраокулярной линзы, адекватной оценки остатков капсульного мешка, сопут-
ствующих осложнений.Существуют три различных подхода к решению проблемы: реимплантация 
интраокулярной линзы, репозиция интраокулярной линзы с или без транссклеральной фиксацией 
или удаление интраокулярной линзы. 

ТҰЖыРыМ

Интраокулярлы линза дислокациясының себептері мен хирургиялық емі
м.ғ.д. Э.Г.Канафьянова, м.ғ.к М.С. Аль-Асталь, м.ғ.д  Б.С.Бейсенбаева, Г.К.Әбілова 

«Құрмет белгісі» орденді Қазақ көз аурулары ғылыми зерттеу институты Акционерлік қоғамы, 
Алматы қаласы

Кілттік сөздер: интраокулярлы линза дислокациясы, псевдоэксфолиативті синдром, Марфан 
синдромы, ИОЛ екіншілік имплантациясы, ИОЛ репозициясы, ИОЛ циллиарлы жүлгеге фиксациялау.

Катаракта хирургиясының бірден-бір қиын асқынуы интраокулярлы линза дислокациясы 
болып табылады, сонымен қатар эндоокулырлы асқынуларға алып келеді. Бұған қарамастан, 
аталған жағдай интраокулярлы линза дислокациясы кезінде ығысқан ИОЛ моделін, қосымша 
сырқаттарды ескере отырып, дұрыс емдеу тактикасын ұсынуды, капсулды қапшықтың қалдықтарын 
адекватты бағалауды қажет етеді.Ығысқан интраокулярлы линзаны емдеудің үш түрлі емдеу 
әдісін ажыратады: интраокулярлы линзаны реимплантациялау, интраокулярлы линзаны транс-
склеральды фиксациямен немесе фиксациясыз репозициялау және интрауокулярлы линзаны 
фиксациясыз алып тастау.
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SUMMARY

Reasons and surgical treatment of dislocation of intraocular lens
m.s. E.G Kanafyanova, c.m.s M.S Al-Astal, d.m.s B.S Beysenbayeva., G.K Abilova

Kazakh Research institute of eye diseases, Almaty

Keyword: dislocation of intraocular lens, secondary implantation of intraocular lens, reposition 
of intraocular lens, a pseudoexpholiative syndrome, Marfan’s syndrome, fixing of intraocular lens  in a 
ciliary sulcus.

One of serious a complication of surgery of a cataract is dislocation of intraocular lenswhich is capable 
not only to reduce visual functions, but also to cause heavy endookulyarny complications. Despite it, 
it demands development of the correct tactics taking into account model of the deployed intraocular 
lens, adequate assessment of the remains of a capsular bag accompanying a complication.There are 
three various methods of surgical treatment: a reimplantation of an intraocular lens, a reposition of an 
intraocular lens with or without transscleral fixation or removal of an intraocular lens.

ГРНТИ: 76.29.56:76.29.39:76.29.41

РЕЗУЛьТАТы ХИРУРГИчЕСКОГО ЛЕчЕНИя 
ПАцИЕНТОВ С ТРАВМАТИчЕСКОй АНИРИДИЕй
М.С. Сулейменов, К.В. Одинцов, А.С. Тулетова, Р.А. Жакыбеков 

АО Казахский ордена «Знак Почета» научно-исследовательский институт глазных болезней» 
Филиал, г. Астана

Актуальность: Аниридия – отсут-
ствие радужной оболочкиглаза. Вызы-
вается, как правило, проникающими 
ранениями глаза или контузионны-
ми его повреждениями, кроме того, 
встречается и врожденная аниридия, 
вызываемая генетической патологией 
[1]. Врождённая аниридия зачастую со-
четается с другой патологией развития 
глаза, в частности, макулярной гипопла-
зиейи гипоплазией зрительного нерва, 
катарактой и изменениями роговицы[2]. 
Сочетанное поражение хрусталика с 
большими дефектами радужки, вплоть 
до полной аниридии, может быть ре-
зультатом развития или появиться у 
пациентов после тяжелой травмы гла-
за. Последствия травмы органа зрения 
являются одной из основных причин 
слепоты и инвалидности ввиду большой 
распространенности, тяжести и поли-
морфизма клинических проявлений[3]. 
Социальная значимость проблемы об-
условлена тем, что наиболее часто она 
отмечается у лиц молодого, наиболее 

трудоспособного возраста. Следствиями тяжелых травм 
глаза являются сочетанные повреждения глазного яблока, 
где наряду с травматическими катарактами самым частым 
последствием травм глаза встречаются поражения дру-
гих структур: роговицы, радужки, стекловидного тела и 
сетчатки. Частота повреждений радужки колеблется от 
33,3 до 84,77% (Иоффе Д.И., 1976; Егорова Э.В.,1978; Гун-
дорова Р.А., 1986).В исследованиях Э.В. Егоровой (1979) 
показано, что у 55% больных травматическим катарактам 
сопутствуют дефекты радужки (отрывы, разрывы, коло-
бомы, мидриаз), из них у 0,7% - аниридия или большие 
дефекты - более 1/2 площади. По данным Н.Ф. Бобровой 
(1992), наиболее часто (46,2%) имеет место сочетанное 
повреждение трех основных структур: роговицы, радуж-
ки и хрусталика. Несколько реже (33,9%) - поражения 
двух структур - роговицы и хрусталика или радужки и 
хрусталика. Г.Е. Венгер (1984) наблюдала среди травма-
тических повреждений радужки иридодиализ и мидриаз 
в 8,6 и 14,6% случаев соответственно. Отмечается боль-
шое число случаев аниридии после контузий с разрывом 
глазного яблока по кератотомическим рубцам (Жабоедов 
Т.Д., 1990; Горлина Т.Л., 1993; Валеева Р.Г., 1996; Балашо-
ва Н.Х., 1997; Балашевич Л.И., 2002 и др.). Радиальная 
кератотомия является фактором риска возникновения 
разрыва глазного яблока с выпадением оболочек при 
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контузиях. В настоящее время применяются более совер-
шенные модели иридохрусталиковой диафрагмы (ИХД) 
[4,5]. Cуществует ряд проблем после имплантации ИХД, 
основными из которых являются сосудистые нарушения в 
структурах глаза и дистрофические изменения роговицы 
[6,7]. Особые условия диктует необходимость витрео-
ретинальной хирургии при наличии гемофтальма или 
отслойки сетчатки [8].

Тем не менее необходимость восстановления ири-
дохрусталиковой диафрагмы является актуальной про-
блемой в настоящее время и позволяет достичь высоких 
анатомических и функциональных результатов.

цель - оценить результаты хирургического лечения 
травматической аниридии и необходимости ее коррекции 
у пациентов с различной сопутствующей офтальмопато-
логией. Определить объем предстоящего хирургического 
вмешательства в зависимости от сочетания повреждений 
различных структур глаза.

Материал и методы: под наблюдением находились 
19 пациентов с травматической аниридией и различной 
сопутствующей патологией за период с 2014 по 2018 год 
- 13 мужчин и 6 женщин. Возраст пациентов варьировал 
от 26 до 59 лет. Всем пациентам проводилось стандартное 
офтальмологическое обследование, включающее визо-

метрию, тонометрию, биомикроскопию, 
ультразвуковое обследование, офтальмо-
скопию. Хирургическое лечение всех па-
циентов проводилось в отдаленные сроки 
после травмы под местной анестезией. 
Оперативное лечение включало в себя 
имплантацию иридохрусталиковой диа-
фрагмы, микроинвазивную витрэктомию 
калибра 25 G и тампонаду витреальной 
полости силиконовым маслом (у паци-
ентов с наличием отслойки сетчатки и 
сосудистой оболочки).У пациентов с от-
сутствием собственного хрусталика вы-
полнялась транссклеральная фиксация 
(ТСФ) за гаптические элементы ИХД, в 
остальных случаях проводилась имплан-
тация ИХД на капсулу хрусталика после 
факоэмульсификации катаракты. Двум 
пациентам была имплантирована жест-
кая модель ИХД фирмы Morcher (рис.1), 
остальным – более современная мягкая 
модель ИХД фирмы Репер-НН (рис.2). Цвет 
и рисунок ИХД подбирался индивидуаль-
но по специальным шаблонам (рис.3).

Рисунок 1 Рисунок 2 Рисунок 3

Результаты. У всех пациентов был достигнут как 
косметический, так и функциональный результат. В од-
ном случае в послеоперационном периоде наблюдалась 
умеренная воспалительная реакция в виде экссудатив-
ной пленки на ИХД, которая купировалась на 4-е сутки 
после операции после усиления противовоспалитель-
ной и антибактериальной терапии. У двоих пациентов 
отмечалось повышение внутриглазного давления в ран-

нем послеоперационном периоде, ко-
торое купировалось после назначения 
местных гипотензивных препаратов. 
Острота зрения, степень которой за-
висела от исходного состояния глаза, 
после операции у всех пациентов по-
высилась,. Результаты представлены 
в таблице.

Результаты хирургического лечения пациентов с травматической аниридией

Сопутствующая 
патология

Кол-во 
пациентов

Острота зрения 
до операции Объем операции Острота зрения 

после операции
Афакия без 
отслойки сетчатки 
и гемофтальма

10
0,1-0,5 (с гипер 
метропической 
коррекцией

Частичная пе редняя 
витрэктомия+имплантация 
ИХД

0,2-0,9 н/к
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Наличие собствен-
ного хрусталика 
с катарактой и 
гемофтальмом

2 p.l.certae
Субтотальная 
витрэктомия+имплантация 
ИХД

0,2-0,4 н/к

Афакия с наличием 
отслойки сетчатки 2 p.l.certae

Субтотальная 
витрэктомия+имплантация 
ИХД+тампонада 
силиконовым маслом

0,04-0,1 н/к

Афакия с наличием 
гемофтальма 3 p.l.certae

Субтотальная 
витрэктомия+имплантация 
ИХД

0,2-0,3 н/к

Афакия с отслой 
кой сосудистой 
оболочки
и сетчатки

2 p.l.certae Субтотальная витрэктомия+
имплантацияИХД+силикон 0,04-0,06 н/к

Клинический случай №1. Пациент 
с наличием афакии, гемофтальма, ани-
ридии и отслойки сетчатки. Объем опе-

рации: субтотальная витрэктомия+имплантация ИХД с 
ТСФ+тампонада силиконовым маслом. (ИХД Morcher). 
Острота зрения после операции с коррекцией - 0,1.

 До операции Интраоперационно После операции

Клинический случай №2. Пациент-
ка с афакией и тотальным гемофталь-
мом. Объем операции: субтотальная 

витрэктомия+имплантация ИХД (мягкая модель Репер-
НН) с ТСФ. До и после операции через 2 месяца. Острота 
зрения после операции - 0,8.

Клинический случай №3. Паци-
ентка с афакией без сопутствующей 
патологии. Объем операции: частич-

ная передняя витрэктомия+имплантация ИХД с ТСФ 
(мягкая модель Репер-НН). Острота зрения после 
операции - 0,9.
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Выводы. Имплантация ИХД является неотъемлемой 
составляющей при хирургии тяжелых травм органа зрения 
и позволяет добиться хороших анатомических и функцио-
нальных результатов. Современные технологии позволяют 
имплантировать именно ту модель ИХД, которая подходит 
не только по цвету, но и по размеру, и, самое главное, от-
коррегировать афакическую аметропию индивидуально 
каждому пациенту. Был определен объем хирургического 

вмешательства каждому пациенту инди-
видуально, в зависимости от наличия по-
вреждений различных структур глаза. Не-
смотря на большой объем хирургического 
вмешательства, который в большинстве 
случаев просто необходим при тяжелой 
офтальмотравме, имплантация ИХД явля-
ется полностью обоснованной. 
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РЕЗЮМЕ

Результаты хирургического лечения пациентов с травматической аниридией
М.С. Сулейменов,К.В. Одинцов,А.С. Тулетова, Р.А. Жакыбеков

В статье представлены результаты хирургического лечения травматической аниридии, ослож-
ненной сопутствующей офтальмопатологией. Полученные данные свидетельствуют об эффектив-
ности хирургического лечения травматической аниридии с использованием различных моделей 
искусственной иридохрусталиковой диафрагмы.
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ТҰЖыРыМ

Бұл мақалада офтальмопатологиямен асқынған травматикалық аниридияның хирургиялық 
емінің нәтижелері келтірілген. Алынған деректер травматикалық нұрлы қабықтың болмауынын 
хирургиялық емдеуінің тиімділігінәртүрлі жасанды көзбұршақ-нұрлы қабықтық диафрагмаларының 
үлгілерін пайдалану арқылы дәлелдейді.

SUMMARY

The article presents the results of surgical treatment of traumatic aniridia, which complicated by 
ophthalmopathology. The obtained data testify the effectiveness of surgical treatment of traumatic 
aniridia using various models of artificial iris–lens diaphragm.
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Ө з е к т і л і г і .  « Ш а ғ ы н »  к е с у л е р 
қолданылатын офтальмохирургияның 
заманауи мүмкіндіктері, жұмсақ көзішілік 
линзаларды (ЖКЛ) пайдалану және 
денсаулық сақтау саласындағы стацио-
нарды алмастыратын технологияларды 
барынша көп қолдану, катарактаның 
хиругиялық еміндегі сәйкес дәрі-дәрмектік 
сүйемелдеуін қажет етеді. Зерттеушілердің 
басым бөлігі пайымдауынша операци-
ядан кейінгі эндофтальмиттердің да-
му жиілігі антибактериальді терапия 
ерекшеліктерімен байланысты, сол 
терапияның алтын стандарты ретінде 
көп жылдар бойы фторхинолондар бо-
лып табылады. Еуропаның катаракталь-
ды және рефракционды хирургтардың 
қоғамының  деректері бойынша КФЭ-нан 
кейінгі эндофтальмиттердің жиілігі 0,014 
-тен 1,2%-ға дейін[2,3,5].

Әлі күнге дейін отаға дейінгі және 
отадан кейінгікатаракта хирургиясының 
фармакологиялық сүйемелденілуідау-
дамай болып қалады, катарактологтардың 

факоэмульфицияға дайындауға арналған конъюнктивалық 
қуыстың микрофлорасын міндетті түрде зерттеу және са-
нациялау қажеттілігі туралы пікір-таластары даулы болып 
табылады. Американың(АSCRS) катарактальды және реф-
ракционды хирургтардың қоғамының сауалнамасына қарай 
офтальмологтардың60%-ы КФЭ-ның дәрілік сүйемелдеуінде 
фторхинолондарға (гатифлоксцин мен моксифлоксацин) 
қалауын түсірді. [1,3].

Конъюнктивальдықуыстың шартты түрде патогенді 
флорасы көбінесе шартты түрде патогенді штаммдармен, 
оның ішінде коагулаза-теріс стафилококк (Staphylococcus 
epidermidis), Staphylococcus saprophyticus-пен көрсетіледі.
ТМД аумағындағы кейбір медициналық мекемелердің ішкі 
ережелеріне сәйкес, бактериологиялық зерттеуде мети-
циллинге төзімді стафилококк (S. aureus), Pseudomonas 
aeruginosa сияқты агрессивті патогенді бактериялар 
анықталған жағдайда, науқас тиісті санациядан кейін 
конъюнктивалық қуыстың кем дегенде екі теріс нәтижесін 
қамтамасыз етуі керек [2].

Эндофтальмитті қоздыратын патогенді флора 
микроорганизмдерінің антибиотиктерге төзімділігінің 
дамуынабайланысты, төртінші буынның фторхинолон-
дарымол қызығушылық тудырада, ол көздің тіндеріне 
жақсы енуіне, тиімді концентрацияға жетудің жоғары 
жылдамдығына, бактерицидтік әрекеттің кең спектріне 
және басқа бактерияға қарсы препараттарға төзімді ми-
кроорганизмдерге қарсы белсенділігіне байланысты.Атап 
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айтқанда, Гатифлоксациннің Corynebacterium propinquum, 
Staphylococcus aureus, Streptococcus mitis, Streptococcus 
pneumoniae және Haemophilus influenzae сияқты аэроб-
ты грам-теріс бактерияларына қатысты белсенділігі 
қызықтырады. 2014 жылы жүргізілген зерттеуге қарағанда Га-
тифлоксцин катаракта хирургиясындағы міндетті препарат 
болып табылмаса да, АSCRS-тың 60% офтальмологтары 
КФЭ-ның дәрілік сүйемелдеуінде фторхинолондарға (га-
тифлоксцин мен моксифлоксацин) қалауын түсірді. [3,4].

М а қ с а т ы .  Ф т о р х и н о л о н д а р д ы ң  I V - і  б у ы н ы 
Гатифлоксацинның (Таймер) катаракта хирургиясындағы 
тиімділігін зерттеу.

Материал мен әдістер. Бақылауда катаракта 
жастық толық емес / толық емес асқынған катарак-
та диагнозы бар жастағы барлығы 30 науқас (30 көз) 
болды, жас мөлшері 51 жастан 82 жасқа дейін, орта-
ша жас мөлшері 69,4 болған; 12 ер адам мен 18 әйел. 
Зерттеуден алыну критерийлері - бір көзді пациенттер, 
аллергиялық-анамнезі бар науқастар, қысқа мерзімді 
мидриаздың болуына байланысты жабық бұрышты гла-
укомасы бар науқастар.Барлық науқастарға стандартты 
офтальмологиялық тексеріс жүргізілді: визометрия, то-
нометрия, эхобиометрия, ИОЛ-ды есептеу «IOL Master», 
Zeiss арқылы.  Науқастар отаға дейін, отадан кейін 3 
сағат өткен соң, операциядан кейінгі 1 күні, операциядан 
кейін 7 күні, 1, 3, 6 айдан кейін тексерілді. КФЭ-сын стан-
дартты әдіс бойынша Infinity (Alcon) факомашинасымен 

жасалынды, кейінгі артқы камералық 
монофокальды КІЛ-ның имплантациясы-
мен.Науқастар екі топқа бөлінді, конъ-
юктивиальды кеңістіктің бактериальды 
зерттеудің нәтижелеріне байланысты: 
1 топ – нәтижесі теріс, 2 топ – микро-
флорасы анықталған науқастар. Барлық 
науқастарға Таймерді отаға дейін 2 сағат 
алдын 3 рет, ота бөлімінде, отадан кейін 
инстилляция жасалынды.Операциядан 
кейінгі схема препаратты күніне 4 рет 
10 тәулік, дексаметазонды төмендетуге 
бағытталған  кесте арқылы - 2 апта, жас 
препараттары- көрсетілім бойынша 
тағайындалды. Бақылау уақыты 6 ай 
болды.  

Нәтижелер мен талқылау. Опера-
циядан кейінгі көру жітілігі 0,005-0,5 
аралығында болды (орташа есеппен 0,1), 
операциядан кейін: 0,1-1,0 (орташа 0,7). 
Таймерді қолдану барлық пациенттерде 
КІҚ инстилляцияға дейінгі және инстил-
ляциядан кейінгі кезеңде және барлық 
бақылау кезеңінде елеулі өзгерістерге 
алып келмеді. Препараттың қарашық 
көлеміне әсері туралы мәліметтер 1-ке-
стеде келтірілген.

1 кесте –Таймердің қарашық диаметріне әсері

Инстилляцияға дейінгі және кейінгі кезеңінде 
қарашық диаметрінің өзгерісі, мм Көз саны

0,2-ге жоғарылауы 9

0,5-ке жоғарылауы 2

1-ге жоғарылауы 1

0,5-ке төмендеуі 1

Өзгеріссіз 17

Ұ с ы н ы л ғ а н к е с т е д е н к ө р і п о т ы р ғ а н ы м ы з д
а й ,  к ө п т е ге н ж а ғ д а й л а р д а  ( 5 6 , 7 % )  қ а р а ш ы қ т ы ң 
диаметріөзге рме ді ,  қ а лға нж а ғдайларда (43 ,3%) 
препараттың қарашықкөлемінеәсерішамалыболды.

Науқастардың бірінші тобында коньюнктивалық 
қуыстың бактериологиялық тексерілуіТаймердіңинсти
лляцисынадейін және одан кейінгі кезеңде жүргізілді. 

Барлық 15 жағдай бойынша теріс 
бактериологиялық нәтижелер алынды.

Науқастардың екінші тобына, микро-
флорасы анықталған топ, Таймердің ин-
стилляцисы мен зертханалық зерттеулер 
жүргізілді, сонымен қатар отаға дейін 
4-реттік инстилляциялар 3 күн бойы.

2-кесте - санация алдындағы және кейінгі конъюнктивалық қуысты бактериологиялық зерттеу

Қоздырғыш Көз саны Бак. себу 1
Бак. себу 2 Бак. себу 3

инстилляциядан кейін
Staphylococcusepidermidis 5 + - -

Staphylococcussaprophyticus 5 + - -

Staphylococcushaemolyticus 1 + - -

kocuriarosea 1 + - -

staph. Capitis 1 + - -

St. aureus 2 + - -
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Кестеде келтірілген мәліметтерден 
көріп отырғанымыздай, 15 жағдайдың 
біреуі және бір тәуліктен кейінгі 3 күндік 
санациядан кейін микробиологиялық 
зерттеудің нәтижелері теріс болды.

Бақылаудың барлық кезеңінде (6 
ай) инфекция белгілері, операциядан 
кейінгі увеит және басқа да асқынулар 
анықталмады. Препаратты науқастар 
жақсы қабылдады, тітіркену, субъективті 
ж а ғ ы м с ы з  ә се р л е рд і  т уд ы р м а д ы . 

Аллергиялық реакциялар анықталмады.
Қорытындылар. 
Гатифлоксацин(Таймер) препараты науқастарда 

тітіркенуді, субъективті ыңғайсыздықты және / немесе 
аллергиялық реакцияларды туғызбайды.

Гатифлоксацин (Таймер) конъюнктивалық қуысты кон-
таминациялайтын түрлі микроорганизмдерден жоғары 
бактерияға қарсы белсенділікті көрсетті.

Алынған нәтижелер Гатифлоксациді отаға дейінгі 
дайындықта, отадан кейінгі уақыт аралығында катаракта 
хирургиясында қолдану мүмкіндіктерін көрсетті.  
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Гатифлоксацин в амбулаторной хирургии катаракты
Б.И.Исергепова,Г.А. Есенжан,Н.Б. Сабырбаев, Б.Е.Кадыргалиев,М.Ботабаева 

АО «Казахский ордена «Знак Почёта» научно-исследовательский институт глазных болезней»
г. Алматы, Казахстан

Ключевые слова: факоэмульсификация катаракты, фторхинолоны, гатифлоксацин, микрофлора, 
эндофтальмит.

Частота развития послеоперационных эндофтальмитов, по мнению большинства исследовате-
лей, коррелирует с особенностями антибактериальной терапии, «золотой стандарт» которой долгие 
годы составляют фторхинолоны.

цель - изучить эффективность фторхинолона IV поколения Гатифлоксацин (Таймер) в хирургии 
катаракты.

Материал и методы. Под наблюдением находилось 30 пациентов (30 глаз). Всем пациентам про-
ведено стандартное офтальмологическое обследование. ФЭК проводили по стандартной методике 
с последующей имплантацией заднекамерныхмонофокальных ИОЛ. Пациенты были разделены на 
две группы в зависимости от результатов бактериологического исследования конъюнктивальной 
полости: 1 группа – отрицательный результат, 2 группа – пациенты с установленной микрофлорой. 
Всем пациентам проводили инстилляции Таймер3 раза за 2 часа до операции, в операционной до 
и после операции.

Выводы. Таймер показал высокую антибактериальную активность в отношении различных 
микроорганизмов, контаминирующих конъюнктивальную полость, может быть использован в ка-
честве предоперационной подготовки и в послеоперационном периоде хирургии катаракты.
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ТҰЖыРыМ

Катарактаның амбулаторлы хирургиясында гатифлоксациннің қолданылуы 
Исергепова Б.И., Есенжан Г.А., Сабырбаев Н.Б., Кадыргалиев Б.Е., Ботабаева М.А. 

«Құрмет Белгісі» орденді Қазақ көз аурулары ғылыми зерттеу институты» АҚ 
Алматы қ., Қазақстан Республикасы

Кілтті сөздер: катарактаның факоэмульсификациясы, фторхинолондар, гатифлоксацин, микро-
флора, эндофтальмит.

Зерттеушілердің басым бөлігі пайымдауынша операциядан кейінгі эндофтальмиттердің даму 
жиілігі антибактериальді терапия ерекшеліктерімен байланысты, сол терапияның «алтын» стандарты 
ретінде көп жылдар бойы фторхинолондар болып табылады.  

Мақсаты. Фторхинолондардың IV-і буыны Гатифлоксацинның (Таймер) катаракта хирургиясындағы 
тиімділігін зерттеу

Материал мен әдістер. Бақылауда 30 науқас (30 көз) болды. Барлық науқастарға стандарт-
ты офтальмологиялық тексеріс жүргізілді, КФЭ-сын стандартты методика, кейінгі артқыкамералық 
монофокальды ИОЛ-ды имплантациялау арқылы жүргізілді. Науқастар екі топқа бөлінді, конъюкти-
виальды кеңістіктің бактериальды зерттеудің нәтижелеріне байланысты: 1 топ – нәтижесі теріс, 2 
топ – микрофлорасы анықталған науқастар. Барлық науқастарға Таймерді отаға дейін 2 сағат алдын 
3 рет, ота бөлімінде, отадан кейін инстилляция жасалынды.

Қорытынды. Гатифлоксацин (Таймер) конъюнктивалық қуысты контаминациялайтын түрлі 
микроорганизмдерден жоғары бактерияға қарсы белсенділікті көрсетті, отаға дейінгі дайындықта, 
отадан кейінгі уақыт арал.

SUMMARY

Gatifloxacin outpatient cataract surgery
Iseregepova B.I., Esengzhan G.A., Sabyrbaev N.B., Kadirgaliyev B.E., Botabayeva M.A. 

Kazakh Research Institute of Eye Diseases, Almaty

Key words: phacoemulsification of cataract, fluoroquinolones, gatifloxacin, microflora, endophthalmitis.
The frequency of postoperative endophthalmitis development in the opinion of the majority of 

researchers correlates with the peculiarities of antibacterial therapy, the «gold standard» of which for 
many years are fluoroquinolones.

Purpose: to explore the efficiency of fluoroquinolone IV generation Gatifloxacin (Timer) in cataract 
surgery.

Material and methods. 30 patients (30 eyes) were under observation. standard ophthalmologic 
examination were given to all patients,patients were divided into two groups, depending on results of 
bacteriological examination of the conjunctival cavity: 1 group - negative result, 2 group - patients with 
determined microflora. Instillation of  Gatifloxacin  were given to all patients 3 times - 2 hours before 
the operation, in the operating room and after surgery.   

Conclusions. The timer showed high antibacterial activity against various microorganisms that 
contaminate the conjunctival cavity, can be used as preoperative preparation, and in the postoperative 
period of cataract surgery.
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КЛИНИчЕСКИй СЛУчАй ХИРУРГИчЕСКОГО 
ЛЕчЕНИя ВРОЖДЕННОй КАТАРАКТы, 
ОСЛОЖНЕННОй СУБЛЮКСАцИЕй ХРУСТАЛИКА, 
В ЗРЕЛОМ ВОЗРАСТЕ
М.Ж.Байгабулов, Ж.Х. Хамитова, Б.Е.Кадыргалиев 

АО Казахский ордена «Знак Почета» научно-исследовательский институт глазных болезней, 
КазНМУ им. С.Д. Асфендиярова, г. Алматы

Ключевые слова: врожденная ката-
ракта, факоэмульсификация катаракты, 
интраокулярная линза.

Актуальность. Врожденная ката-
ракта (ВК) по-прежнему занимает лиди-
рующие позиции среди причин слепоты 
и слабовидения у пациентов детского 
возраста [1]. Врожденные помутнения 
хрусталика встречаются в 1 10 случа-
ев на 10000 детей [2, 3, 4]. Приэтом у 
30,1%-83,5% пациентов помутнения 
хрусталика сочетаются с самой раз-
нообразной врожденной патологией 
глаза: косоглазием, нистагмом, микро-
фтальмом, микрокорнеа, аниридией и 
другими аномалиями развития, чтосви-
детельствует очастом поражении всего 
зрительного комплекса впериод эмбри-
огенеза [5]. Позднее хирургическое ле-
чение этого заболевания, неадекватная 
коррекция афакии, а также отсутствие 
активного плеоптического лечения по-
сле операции способствуют формирова-
нию тяжелых необратимых нарушений 
зрительного восприятия у пациентов. 
[6]. В данной работе мы представляем 
описание собственного клинического 
наблюдения и хирургического лечения 

случая семейно-наследственной формы врожденной 
катаракты, осложненной сублюксацией хрусталика, у 
взрослого человека.

цель - анализ клинического случая хирургического 
лечения врожденной катаракты, осложненной сублюк-
сацией хрусталика, в зрелом возрасте.

Материал и методы. Под нашим наблюдением нахо-
дилась пациентка Я. 35 лет, поступившая на оперативное 
лечение катаракты правого глаза в КазНИИ ГБ с жалоба-
ми на низкую остроту зрения. Пациентка - европеоид, с 
врожденной катарактой семейно-наследственной формы, 
с сублюксацией хрусталика II-IIIстепени и гиперметропией 
средней степени. Из анамнеза известно, что врожденная 
катаракта была у матери, а также у двоих единоутробных 
братьев, которым оперативное лечение катаракты бы-
ло проведено в детстве, но из-за невысоких зрительных 
функций после оперативного вмешательства у братьев 
мать отказалась от проведения операции нашей паци-
ентке. В 1997 году была проведена операция на левом 
глазу – Факоэмульсификация катаракты с имплантацией 
ИОЛ в Orbis Flying Eye Hospital в г. Алматы. 

При поступлении острота зрения составляла 0,15 без 
способности к очковой коррекции. Уровень внутриглазно-
го давления (ВГД) – 14,0 мм рт.ст. Длина глаза – 22,04 мм. 
Кератометрия ax 92 51,00D 48,25D. При осмотре щелевой 
лампой по всей поверхности хрусталика имелось атипич-
ное зонулярное помутнение,которое затрудняло визуа-
лизацию глазного дна, а такжеиридофакоденез. (рис. 1).

Рисунок 1. Биомикроскопия. Врожденная катаракта с атипичным зонулярным помутнением 
по всей поверхности хрусталика у пациентки 35 лет
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На глазном дне обоих глаз данных о донной пато-
логии не было. По данным эхобиометрии регистриро-

валась деструкция стекловидного тела 
(рисунок 2).

Рисунок 2. В-scan снимок

Ход хирургического вмешательства
Вмешательство проводилось на фоне эпибуль-

барной анестезии раствором Алкаина гидрохлорида 
и медикаментозной седации. Факоэмульсификация 
была выполнена по микрокоаксиальной методике че-
рез основной доступ в прозрачной роговице длиной 
2,2 мм с использованием аппарата «Infiniti Ozil» (Alcon 
Surgical, США). Передняя капсулотомия выполнена мето-
дом непрерывного кругового капсулорексиса с помощью 
пинцета Utrata после предварительного окрашивания 
капсулы 0,06% раствором трипанового синего (Rhex-ID, 
Вартамана, Индия) под прикрытием стерильного возду-

ха в передней камере. Большая устой-
чивость дисперсивных вискоэластич-
ных растворов к аспирации позволяет 
ожидать более стабильной протекции 
этой зоны. Имплантировано внутрикап-
сульное кольцо. После гидродиссекции 
и мобилизации содержимого капсуль-
ной сумки проведено разделение ядра 
хрусталика методом быстрого раскола. 
Остаточные массы удалены аспирацион-
но-ирригационной системой. Полировка 
задней капсулы. Интраокулярная линза 

Рисунок 3. УБМ-снимок – удлинение связок по всем квадрантам до 1,15 мм, отрыв задних порций
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Рисунок 4. Глаз пациента на 2-е сутки после факоэмульсификации катаракты 
с имплантацией эластичной ИОЛ в капсульный мешок

Результаты. В послеоперацион-
ном периоде было достигнуто удаление 
катаракты, восстановление оптических 
сред в результате имплантации ИОЛ, а 
также отсутствие воспалительной ре-
акции. Зрительные функции на момент 
выписки были 0,5 без способности к 
очковой коррекции, тогда как через 3 
месяца они поднялись до 0,7 без оста-
точного астигматизма.

Выводы. Описанный случай явля-
ется показательным в отношении сво-
евременной диагностики и лечения ВК, 

так как в большом числе случаев (66,9%) ВК развивается 
в результате внутриутробной патологии вследствие вли-
яния на орган зрения и хрусталик эмбриона или плода 
различных неблагоприятных факторов как внешней, так 
и внутренней среды (физические, химические, биоло-
гические). К функциональным особенностям относятся 
большая вариабельность исходной остроты зрения и 
опасность развития депривационной амблиопии, а также 
сопутствующая врожденной катаракте патология гла-
за. Функциональные результаты лечения врожденной 
катаракты в значительной степени зависят от раннего 
её выявления и своевременного (по показаниям) про-
ведения хирургического лечения.
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из гидрофобного акрила с дополнитель-
ным желтым фильтром и асферической 
оптикой (AcrySof IQ SN60WF, 22,5D, Alcon 
Surgical, США) была имплантирована в 
капсульный мешок с помощью «шпри-
цевого» инжектора Royale (ASICO, США) 

и картриджа D через разрез 2,2 мм. Далее в переднюю 
камеру был введен раствор пилокарпина, физиологиче-
ский раствор. Была проведена герметизация раны: гидра-
тация раны. Под конъюнктиву введен растврор дексона 
0,5 мл. В конъюнктивальную полость – мазь макситрол. 
Асептическая монокулярная повязка. 
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РЕЗЮМЕ

Клинический случай хирургического лечения врожденной катаракты, 
осложненной сублюксацией хрусталика, в зрелом возрасте

М.Ж.Байгабулов,Ж.Х. Хамитова, Б.Е.Кадыргалиев 
Казахский ордена «Знак почета» Научно-Исследовательский Институт глазных болезней, 

КазНМУ им. С.Д. Асфендиярова

Ключевые слова: врожденная катаракта, факоэмульсификация катаракты, интраокулярная линза
В статье представлен клинический случай хирургического лечения врожденной катаркты в зре-

лом возрасте пациентке, находившейся на стационарном лечении. Пациентке был проведен полный 
комплекс обследований, предоперационная подготовка, а таже оперативное лечение катаракты 
с имплантацией ИОЛ. Описанный случай, в свою очередъ, является показательным в отношении 
несвоевременной диагностики и лечения ВК.

ТҰЖыРыМ

Туа пайда болған катарактаның көзбұршақтың сублюксациясымен асқынған түрін 
жетілген жаста хиругиялық емдеудің клиникалық нұсқасы

М.Ж.Байгабулов,Ж.Х. Хамитова, Б.Е.Кадыргалиев 
«Құрмет Белгісі» орденді Қазақ көз аурулары ғылыми- зерттеу институты» АҚ 

Алматы қ., Қазақстан Республикасы

Түйінді сөздер: туа пайда болған катаракта, катарактаның факоэмульсификациясысы, көзішілік 
линза

Мақалада стационарлық емдеуде болған, ересектерде туа біткен катарактаны хирургиялық 
емдеудің клиникалық нұсқасы көрсетілген. Науқас толық тексеру кешені, операцияға дейінгі дайындық, 
сонымен қатар катарактаны алу және КІЛ имплантацияланды. Өз кезегінде сипатталған нұсқа туа 
біткен катарактаның уақытылы диагностикасы мен емедуін жүргізілуінің маңыздылығы бойынша 
үлгілі болып табылады.

SUMMARY

Clinical case of surgical treatment of congenital cataract complicated
 by subluxation of the lens in adulthood

Baigabulov M.Zh., Khamitova Zh.Kh., Kadyrgaliev BE
Kazakh Research Institute of Eye Diseases, 

Almaty KazNMU. S.D. Asfendiyarov

Key words: congenital cataract, phacoemulsification of cataract, intraocular lens
The article presents a clinical case of surgical treatment of congenital cataract in adulthood, the 

patient was on inpatient treatment. The patient underwent a full complex of examinations, preoperative 
preparation, as well as operative treatment of cataracts with implantation of the IOL. The case described 
in its turn is indicative of untimely diagnosis and treatment of congenital cataract.
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ОФТАЛьМОПЕДИАТРИя

ГРНТИ 76.29.56:76.29.47:76.29.59

ОСОБЕННОСТИ РАЗВИТИя СЕТчАТКИ 
У НЕДОНОШЕННыХ НОВОРОЖДЕННыХ 
В ЗАВИСИМОСТИ ОТ ГЕСТАцИОННОГО ВОЗРАСТА
А.У. Шарипова, С.А. Смагулова,А.Б. Кудайберген, К.С. Тукешев 

АО«Казахский ордена«Знак Почета» научно-исследовательский институтглазных болезней», 
Алматы

Ключевые с лова:  недоношен-
ные новорожденные, гестационный 
возраст.

Актуальность. За последнее де-
сятилетие удалось добиться снижения 
показателей младенческой смертно-
сти, что объясняется внедрением в 
практику большого количества новых 
технологий, обеспечивающих повыше-
ние качества диагностики, прогноза 
и лечения патологических состояний 
плода и новорожденного. Благодаря 
успехам современной неонатологии 
резко возросло число выживающих 
среди ранее считавшихся нежизнеспо-
собными глубоко недоношенных детей. 
Незрелость организма недоношенного 
ребенка определяет возникновение 
множества проблему новорожденно-
го со стороны неонатологии, невро-
логии и офтальмологии в том числе. 
При этомпервое место в списке при-
чин слепоты и слабовидения в мире 
занимает ретинопатия недоношенных. 
В литературе встречаются отдельные 
работы об особенностях строения 
органа зрения недоношенных ново-
рожденных. Однако отсутствие до-
статочной информации и особенности 
проведения офтальмологических осмо-
тров у глубоко недоношенных ново-
рожденных затрудняет своевременное 
выявление патологии органа зрения. 

цель исследования – провести 
анализ особенностей созревания сет-
чатки недоношенных новорожденных 
в зависимости от гестационного срока.

Материал и методы исследования
Обследовано 287 недоношенных 

новорожденных, рожденных с массой 

тела от 650 до 2000 граммов.
Недоношенные новорожденные были разделены 

в зависимости от гестационного срока при рождении: 
24-26 недель – 28 детей; 27-29 недель – 49 детей; 30-32 
недели – 90; 33-34 недели – 120 детей.

Осмотр глазного дна проводили при помощи не-
прямой бинокулярной офтальмоскопии  с исполь-
зованием асферических линз (+) 28 и 20 диоптрий, 
специальных векорасширителей. Бинокулярную оф-
тальмоскопию проводили по общепринятой методике. 
Окуляры офтальмоскопа устанавливали соответствен-
но межзрачковому расстоянию. Асферическую линзу 
удерживали таким образом, чтобы более плоская её 
поверхность была ориентирована к глазу ребенка. Во 
время исследования линзу держали параллельно пло-
скости радужки. После получения розового рефлекса 
линзу перемещали в направлении от глаза ребенка к 
офтальмоскопу и обратно до появления четкого изо-
бражения глазного дна.     

Для детального осмотра периферии сетчатки голо-
ву ребенка поворачивали в противоположенную сторо-
ну и использовали инструмент для поворота глазного 
яблока, осматривая периферию по всей окружности и 
оценивая протяженность патологических изменений по 
часовым меридианам. Вся процедура офтальмологиче-
ского обследования длилась не более 5 минут. После 
окончания обследования в конъюнктивальную полость 
ребенка инстиллировали дезинфицирующие средства.   

Осмотр проводился в условиях максимального 
медикаментозного мидриаза. Для этого за 30-40 мин. 
до осмотра осуществляли инстилляцию комбинирован-
ного препарата мидримакс одновременно по 2 капли 
двухкратно с интервалом 10-15 минут.  

Осмотр ребенка проводился в палате интенсив-
ной терапии в кувезе или, если позволяло состояние 
ребенка, на пеленальном столе, по возможности в 
темном помещении.

Результаты исследования
У глубоко недоношенных детей (24-26 недель) 

при первых осмотрах возникли трудности проведения 
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бинокулярной офтальмоскопии глазного дна. Прак-
тически в 80% случаев не удалось получить четкое 
изображение глазного дна из-за сильной опалесцен-
ции роговицы и наличия выраженной эмбриональной 
сосудистой мембраны на передней капсуле хрусталика. 
У глубоко недоношенных детей (24-26 недель) наблюдал-
сясветло-желтый фон глазного дна. По мере увеличения 
гестационного возраста фон глазного дна приобретал 
сначала желтовато-розовую, а затем - бледно-розовую 
окраску. У детей в возрасте 33-34 недель фон глазного 
дна в большинстве случаев (73%) имел желтовато-ро-
зовую окраску и в 27% – бледно-розовую. На перифе-
рии фон всегда был бледнее, с сероватым оттенком.
Перипапиллярно у 30% детей отмечались желтоватые 
участки пастозной сетчатки. У 18% детей наблюдался 
распространенный отек сетчатки, и чаще всего вероят-
ность появления отека сетчатки отмечалась у глубоко 
недоношенных новорожденных. У детей, у которых 
впоследствии развилась РН, отек и ишемия сетчатки 
встречаются чаще, чем у здоровых детей.У 21% детей 
в первые дни жизни отмечались ретинальные и прере-
тинальные кровоизлияния, располагающиеся преиму-
щественно в центральной зоне и по ходу ретинальных 
сосудов. При дальнейшем наблюдении кровоизлияния 
имели тенденцию к рассасыванию.Сосуды глазного дна 
у недоношенных детей также имели свои особенности: 
резкое сужение калибра сосудов (артерий и вен) на-
блюдалось практически в 100% у детей, рожденных в 
гестационном сроке 24-28 недель. Границы артерий и 
вен недостаточно четко очерчены, световой рефлекс на 
сосудах отсутствовал. У детей, рожденных в сроке 29-31 
недели, всегда отмечалось сужение калибра артерий и 
незначительное расширение вен практически в 75% слу-
чаев. У новорожденных в сроке более 32 недель резкое 
сужение калибра сосудов (вен и артерий) наблюдалось 
в 26% случаев, сужение артерий – в 38%, полнокровие 
вен – в 28%.В среднем калибр сосудов в центральных 
отделах глазного дна при рождении составлял у глубо-
ко недоношенных детей 1/3-1/4 калибра доношенных.
На периферии сосуды у глубоко недоношенных (24-27 
недель) имели свои особенности и были также сужены, 
как и центральные.

Диск зрительного нерва у большинства недоно-
шенных новорожденных детей (80,3%) имел светло-
серый оттенок с некоторым побледнением во всех 
его отделах, в дальнейшем по мере роста ребенка он 
приобретал светло желтую, а затем и бледно-розовую 
окраску.У детей, рожденных в сроке 32 недели и более, 

ДЗН имел серовато-желтый цвет в 56% 
и бледно-розовый - в 44%. Границы ДЗН 
в большинстве случаев стушеваны на 
фоне, как правило, отечной сетчатки. 
Выявлена зависимость четкости границ 
ДЗН от гестационного возраста: контуры 
ДЗН стушеваны в 75,0% случаев у глу-
боко недоношенных. Сосудистая ворон-
ка на ДЗН не выражена, и у 25% детей 
отмечалось наличие физиологической 
экскавации. В 23% случаев у недоно-
шенных новорожденных независимо 
от гестационного возраста отмечалась 
пигментная кайма, имеющая форму по-
лукольца темно-коричневого цвета. 

Центральная зона. У всех недоно-
шенных новорожденных макулярная 
область на момент осмотра была не 
сформирована,макулярный и фовео-
лярный рефлексы отсутствовали.

Аваскулярная зонанаходится на 
периферии глазного дна, имеет серый 
оттенок. В норме васкуляризация сет-
чатки заканчивается к моменту рож-
дения ребенка.У глубоко недоношен-
ных аваскулярная зона встречается в 
100% случаев, у 35-36 недельных – в 
42% случаев. Практически у всех детей, 
рожденных до 34 недели гестации, име-
ется аваскулярная зона, ширина ее об-
ратно пропорциональна гестационному 
возрасту.

У недоношенных новорожденных, 
рожденных в гестационном сроке 24-29 
недель, в 85% случаев отмечалась ши-
рокая аваскулярная зона. Чем меньше 
был гестационный возраст, тем шире 
аваскулярная зона. У новорожденных, 
рожденных в 24-26 недель, практически 
в 100% случаев васкуляризация сетчатки 
отмечалась только в первой зоне глаз-
ного дна. Аваскулярная зона по цвету 
значительно отличалась от центральной 
зоны сетчатки и имела при первых ос-
мотрах желтовато-серый цвет. По мере 
роста ребенка аваскулярная зона по-
степенно приобретала более розовый 
оттенок и уменьшалась в размерах.
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РЕЗЮМЕ

Особенности развития сетчатки у недоношенных новорожденных 
в зависимости от гестационного возраста

А.У. Шарипова, С.А. Смагулова, А.Б. Кудайберген, К.С. Тукешев 
АО«Казахский ордена«Знак Почета» научно-исследовательский институтглазных болезней»

В статье описываются особенности развития сетчатки недоношенных новорожденных в за-
висимости от гестационного возраста при рождении. Отмечено, что функциональное состояние 
сетчатки таких детей напрямую зависит от сроков гестации. Чем меньше гестационный возраст на 
момент рождения, тем больше выраженность изменений признаков морфофункциональной  не-
зрелости на глазном дне. Результаты исследования должны учитываться при осуществлении  оф-
тальмологического скрининга и времени проведения первичной офтальмоскопии недоношенных 
новорожденных в зависимости от гестационного срока.    

ТҰЖыРыМ

Гестатация жасына байланысты шала туған нәрестелердің тор кабаттың даму ерекшеліктері
А.У. Шарипова, С.А. Смагулова,А.Б. Кудайберген, К.С. Тукешев

Берілген мағлұматта босану кезіндегі гестатация жасына байланысты шала туған нәрестелердің 
тор кабаттың даму ерекшеліктері сипатталған.Белгілі болғандай, мұндай балалардағы тордың функ-
ционалды жағдайы жүктілік мерзіміне тікелей байланысты. Гестациялык жасы аз болган сайын,онда 
морфофункционалдық жетілмегендік белгілерінің өзгеруі соғұрлым үлкен болады.Зерттеу нәтижелері 
гестация мерзіміне сәйкес шала туылған нәрестелердің алғашқы офтальмоскопиясын жүргізу уақытын 
және офтальмологиялық скрининг жүргізілуін есепке алуы керек.

SUMMARY

Specific features of retinal development among premature newborns which 
are depend on the gestational age.

The article describes the developmental features of the retina of premature newborns, depending 
on the gestational age at birth. It is noted that the functional state of the retina of these children 
directly depends on the timing of gestation. As the gestational age at the time of birth is smaller, 
than the change in the signs of morphofunctional immaturity on the fundus becomes greater. The 
results of the investigation should be taken into account while ophthalmological screening and 
the timing of primary ophthalmoscopy of premature newborns, depending on the gestational age, 
will be realized.

4. Сидоренко Е.И., Ковалевский Е.И., Гусева М.Р., Аксенова И.И., Асташева И.Б.Особенности со-
стояния и осмотраоргана зрения недоношенного ребенка. Методическиерекомендации. – М., 2001.

5. Аксенова И.И. Особенности глаз недоношенных детей // Российская детская офтальмология. 
- 2013. № 1.- С. – 17-22.
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РЕЗУЛьТАТы ДИСТАНТНОГО СКРИНИНГОВОГО 
ОБСЛЕДОВАНИя ШКОЛьНИКОВ
Н.А.Алдашева, Д.С. Искакбаева, Р.Б. Бахытбек, М.Е. Ерболулы, 
Б.К. Токсанбаев 

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

Ключевые слова: скрининговое обследование, 
школьники, снижение зрения.

Актуальность. Охрана зрения детей - одна из ак-
туальных проблем офтальмологии, педиатрии и школь-
ной гигиены. Сниженное зрение – это постоянный дис-
комфорт, который способствует психологической и 
социальной дезадаптации детей. Важность школьного 
скринингового обследования бесспорна, поскольку 
зрительные проблемы, возникающие именно в этом 
возрасте, приводят к функциональному снижению зре-
ния у 30% детей и подростков, порой необратимому, 
что в дальнейшем ограничивает их социальную актив-
ность во взрослом возрасте [1, 2, 3, 4].

Очень важным является раннее выявление так на-
зываемых «групп риска» - учащихся с предмиопией и 
спазмом аккомодации. Кроме того, необходимо своев-
ременное лечение детей с прогрессирующей миопией, 
так как по мере перехода учащихся из младших классов 
в старшие увеличивается не только количество близо-
руких, но и степень близорукости [5, 6, 7]. 

В настоящее время проводится вне-
дрение разработанной ранее комплексной 
программы по раннему выявлению, пред-
упреждению и лечению аномалий рефрак-
ции у детей. Первым этапом является ран-
нее выявление школьников со сниженным 
зрением с помощью программы дистантно-
го скрининг-обследования, разработанной 
и апробированной на практике рабочей 
группой Новосибирского филиала МНТК 
«Микрохирургия глаза» [8, 9]. 

цель исследования - изучить эф-
фективность дистантного скринингового 
обследования зрения школьников.

Материал и методы
Были обследованы 1276 детей и под-

ростков четырех школ города Алматы в 
возрасте от 6 до 16 лет. Распределение 
детей по школам и классам представлено 
в таблице 1.

Таблица 1 - количество обследованных детей по школам и классам
 

Школа-гимназия №8 Школа-гимназия 
№25

Общеобразователь-
ная школа №95

СШИОСД (школа-ин-
тернат для одарен-
ных в спорте детей)

1-й класс 162 171 158 -

5-й класс 124 149 118 -

9-й класс 67 91 80 55

10-й класс - - - 47

11-й класс - - - 54

Всего 353 411 356 156

Вначале все школьники были обследованы непо-
средственно врачами офтальмологами Казахского НИИ 
глазных болезней по стандартной рутинной методике.

Затем было проведено в интерактивном режиме в 
компьютерном классе четыре вида оптометрического и 
офтальмологического обследования: 

1. Исследование остроты зрения, при которомприме-
нялась таблица оптометрических оптотипов Ландольта. 
Количество оптотипов, предъявляемых ученику, и количе-

ство допустимых ошибок соответствует 
мировому стандарту при исследовании 
остроты зрения в офтальмологическом 
кабинете. 

2. Определение состояния динами-
ческой рефракции школьника на момент 
проведения обследования, ее сдвиг в 
сторону гиперметропии или миопии – 
дуохромный тест: с близорукостью че-
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ловек видит более четкими оптотипы, 
расположенные на красном фоне, а с 
дальнозоркостью – на зеленом. 

3. Выявление астигматизма с помо-
щью теста «лучистая фигура» - субъек-
тивная оценка четкости видения раз-
нонаправленных отрезков лучистой 
фигуры. Если оптика глаза сферична, 
то обследуемый не будет указывать на 
эти различия. 

4. Тест Амслера, позволяющий 
косвенно выявить или исключить па-
тологию макулярной зоны – участка 
сетчатки, ответственного за состояние 
центрального зрения.

Обучение преподавателей прове-
дению дистантного скрининга прово-
дилось в 2 этапа:

- первый - ознакомление с про-
граммой дистантного скрининга и ее 
техническими возможностями, изучение 
алгоритма скрининга: последователь-

ность проведения тестов, их значение;
- второй - освоение навыков работы со школьниками 

по данной программе (проведение скрининга). Пробное 
скрининговое обследование проводили в 2 группах уче-
ников (всего 40 учащихся): первая группа (20 человек), 
ученики первого класса в возрасте 6-7 лет; вторая груп-
па (20 человек), ученики 9 класса в возрасте 15-16 лет. 
Обследование проводили одновременно в группах по 
10 человек. Каждый тест обследуемые начинали одно-
временно. Переход к следующему тесту осуществлялся 
после разрешения преподавателя, проводившего обсле-
дование, подтвердившего правильность выполнения за-
дания всеми учениками. По завершению обследования 
результаты автоматически заносились в специальную 
базу данных.    

Результаты и выводы. Проведен сравнительный 
анализ эффективности дистантного скринингового обсле-
дования зрения учащихся и результатов рутинного об-
следования. При обследовании детей рутинным методом 
было выявлено 422 школьника со сниженным зрением, 
что составило 33,1%. Применение дистантного скрининга 
выявило 451 учащегося со сниженным зрением (35,3%). 

Таблица 2 - количество выявленных  школьников со сниженным зрением 

Обследование рутинным методом Дистантный скрининг
1-й класс 97 116

5-й класс 165 170

9-й класс 144 149

10-й класс 16 16

Всего 422 451

Данные, представленные в табли-
це 2, свидетельствуют о том, что при 
скрининговых исследованиях зрения 
различными методами наибольшая 
разница в количестве детей со снижен-
ным зрением определяется в младших 

классах, т.е. в той возрастной группе, где нормальная 
физиологическая острота зрения не всегда соответству-
ет 1,0. Гипердиагностика снижения зрения имела более 
значительное расхождение в данной возрастной груп-
пе - на 3,8 % больше, чем при исследовании обычным 
методом (рис.1).
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При обследовании школьников 5-х и 9-х классов 
разница в количестве выявленных детей со сниженным 
зрением при исследовании офтальмологом и методом 
дистантного скрининга оказалась не столь существенной 
(1,3% и 1,8% соответственно). Причиной гипердиагности-
ки, вероятнее всего, являлось отклонение от разработан-
ного регламента скрининга, который требует соблюдения 
четких действий от учащихся и должного контроля со 
стороны ответственного.

Как показали результаты наблюдения, время об-
следования одного учащегося 1 класса составило 12-15 
минут, тогда как время обследования одного учащего-
ся 9 класса - 5-8 минут, что можно объяснить тем, что 
первой группе обследованных (ученики 1-х классов) 
требовалась больше времени для разъяснения сути ис-
следования и помощь преподавателя при заполнении 
паспортной части. Установлено, что за время одного 
академического урока (45 минут) в классе информа-
тики, оснащенном 10 компьютерами, можно провести 
скрининговое обследование зрения 30-40 школьникам, 
что соответствует количеству учеников одного средне-
статистического класса общеобразовательной школы.

Что касается затраченного времени, скрининговое 
исследование зрения данной группы школьников заняло 

в целом 27 часов. Выездной бригаде 
офтальмологов для выявления снижен-
ного зрения у данной группы учащихся 
понадобилось около 107 часов, включая 
время на перемещение и разворачива-
ние диагностического кабинета. Таким 
образом, использование программы для 
дистантного скринингового обследова-
ния зрения дает возможность повысить 
эффективность выявления сниженного 
зрения у школьников в 4 раза. 

Таким образом, программа для 
дистантного скринингового обследо-
вания зренияпозволяет своевремен-
но и в большем количестве выявлять 
школьников со сниженным зрением, а 
также контролировать в течение всего 
периода обучения состояние зрения 
школьников. Эти возможности дис-
тантного скрининга очень значимы, 
учитывая тот факт, что при этом ис-
ключается необходимость привлече-
ния медицинских работников к про-
цессу обследования.
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РЕЗЮМЕ

Результаты дистантного скринингового обследования школьников
Н.А.Алдашева, Д.С.Искакбаева, Р.Б.Бахытбек, М.Е.Ерболулы, Б.К.Токсанбаев 

В статье представлены результаты дистантного скринингового обследования зрения у школь-
ников 4-х школ г.Алматы. Использование данной программы позволяет своевременно и в большем 
количестве выявлять школьников со сниженным зрением, контролировать в течение всего периода 
обучения состояние зрения школьников.
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ТҰЖыРыМ

Мақалада Алматы қ. төрт мектебтің оқушыларының дистантті скрининг зерттеуінің  нәтижелері 
ұсынған. Осы бағдарламаны қолдану нашар көретін оқушыларды дәл уақытында және көп мөлшерде 
анықтауын қамтамасыз етеді, сонымен қатар оқушылардың барлық оқу кезінде көру қабілетін 
бақылауын.

SUMMARY

The article presents the results of a distant screening examination of schoolchildren’s vision of 
4 schools in Almaty. Utilization of this program can facilitate early identification of a larger number 
of schoolchildren with reduced vision, helps to monitor the state of vision of schoolchildren during 
the entire period of study.
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ФУНКцИОНАЛьНАя ДИАГНОСТИКА

ГРНТИ: 76.29.56:76.13.37:76.29.37

ПРИМЕНЕНИЕ СПЕКТРАЛьНОй ОПТИчЕСКОй 
КОГЕРЕНТНОй ТОМОГРАФИИ В ДИАГНОСТИКЕ 
цЕНТРАЛьНОй СЕРОЗНОй ХОРИОРЕТИНОПАТИИ
А.С.Асылбекова 

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

Ключевые слова: центральная серозная хориоре-
тинопатия, точка фильтрации, оптическая когерентная 
томография, флюоресцентная ангиография.

Актуальность. Центральная серозная хориоретино-
патия (ЦСХР) является одним из заболеваний макулярной 
области сетчатки, приводящих к снижению центрального 
зрения. Заболевание характеризуется возникновением 
серозной отслойки пигментного эпителия в центральной 
зоне глазного дна с одним или несколькими участками 
деструкции пигментного эпителия (ПЭ) и отслойкой ней-
роэпителия с первичным поражением мембраны Бруха 
и дисфункцией хориокапиллярного слоя сосудистой 
оболочки [1].

В современной офтальмологии центральную сероз-
ную хориоретинопатию принято разделять на две основ-
ные группы: острую (типичную) и хроническую (атипич-
ную) [2,3,4]. Острая форма ЦСХ, как правило, развивается 
у молодых пациентов и имеет благоприятный прогноз, 
характеризуется идиопатической отслойкой нейроэпи-
телия, связанной с появлением «активной точки филь-
трации», которая, как правило, соответствует дефекту 
в ПЭ сетчатки. Через 3–6 месяцев после начала заболе-
вания в 70–90% случаев происходит самостоятельное 
закрытие точек фильтрации, резорбции субретинальной 
жидкости и прилегание сетчатки. Более длительный пе-
риод может требоваться для восстановления остроты и 
качества зрения.

Для лечения ЦСХР используются различные методики 
лазерного лечения. При наличии одной или нескольких 
точек просачивания красителя по данным флюоресцент-
ной ангиографии, расположенных далеко от фовеоляр-
ной аваскулярной зоны, эффективным и относительно 
безопасным методом является надпороговая коагуляция 
сетчатки. Причем расстояние от аваскулярной зоны, по 
данным различных авторов, варьирует от 250 до 500 мкм 
[6, 7]. Для лечения используется лазерное излучение ви-
димого диапазона на длине волны 0,532 мкм и ближнего 
инфракрасного диапазона на длине волны 0,810 мкм, т.к. 
именно их спектральные характеристики обеспечивают 
максимально щадящее воздействие на ткани глазного дна 

[5,6,7,8, 9, 10].Поэтому важной задачей в 
диагностике центральной серозной хо-
риоретинопатии является определение 
точки фильтрации, которая выявляет-
ся с помощью флюоресцентной анги-
ографии. Однако этот метод является 
небезопасным, инвазивным, имеются 
ряд противопоказаний. Исходя из этого 
актуальной задачей в диагностике цен-
тральной серозной хориоретинопатии 
является применение неинвазивных ме-
тодов определения точки фильтрации. 
Спектральная оптическая когерентная 
томография – неинвазивный метод 
диагностики патологии глазного дна, 
которая позволяет получить послой-
ные снимки сетчатки с высоким раз-
решением. При центральной серозной 
хориоретинопатии на томограммах оп-
тической когерентной томографии (ОКТ) 
выявляется отслойка нейроэпителия с 
прозрачной, иногда - мутной субрети-
нальной жидкостью, локальная отслой-
ка и деструкция пигментного эпителия, 
которая предположительно совпадает с 
точкой фильтрации при флюоресцент-
ной ангиографии (ФАГ). Однако при 
обзоре литературы не выявлено работ 
по корреляции точки фильтрации по 
данным ОКТ с ФАГ, поэтому поиск не-
инвазивных методов определения точки 
фильтрации при центральной серозной 
хориоретинопатии является актуальной 
задачей.

цель - определить корреляцию точ-
ки фильтрации по данным ОКТ с ФАГ.

Материал и методы. Исследова-
ние проведено 24 пациентам (26 глаз) 
с центральной серозной хориорети-
нопатией, возраст пациентов варьи-
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ровал от 28 до 53 лет, мужчин  - 18, 
женщин - 6.Острая форма заболевания 
диагностирована у 22 пациентов, хро-
ническая форма - у 2 пациентов. Всем 
пациентам проведена оптическая коге-
рентная томография и флюоресцентная 
ангиография. Оптическая когерентная 
томография проведена с помощью 
спектрального оптического когерент-
ного томографаHRA+OC TSpectralis 
(HeidelbergEngineering), сканирование 
макулы проводилось с помощью про-

токола сканирования в режиме Dens, где площадь скани-
рования составляет 30х25 градусов, 50 сканов. Флюорес-
центная ангиография проводилась после предварительной 
пробы на аллергическую реакцию, внутривенно вводили 
5 мл 10% раствор флюоресцеина натрия, видеосъемка 
глазного дна проводилась на аппаратеHRA+OCTSpectralis 
(HeidelbergEngineering).

Результаты. Во всех случаях при поведении опти-
ческой когерентной томографии выявлена отслойка ней-
роэпителия с прозрачной, либо мутной субретинальной 
жидкостью. Точка фильтрации по данным ОКТ выглядела в 
виде локального участка отслойки и деструкции ПЭС (рис. 1). 

Рисунок 1. Серозная отслойка нейроэпителия в фовеа 
с локальным участком отслойки пигментного эпителия

При флюоресцентной ангиографии 
в артериовенозной фазе визуализиро-
валось просачивание флюоресцеина, 

увеличивающееся в позднюю фазу (точка фильтрации), 
в некоторых случаях визуализировалось несколько точек 
фильтрации (рис.2).

Рисунок 2. ФАГ пациента с центральной серозной хориоретинопатией, в артериовенозную 
фазу визуализируется несколько точек фильтраций в перифовеа
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Клинический пример пациента К., 32 лет, с острой 
формой центральной серозной хориоретинопатией: 
неделю назад появились жалобы на пятно перед пра-
вым глазом, острота зрения правого глаза 0,3 с+1,5 
Д=0,5, при биомикроскопии оптические среды - про-
зрачные, при офтальмоскопии в макулярной области 
рефлексы отсутствуют, сетчатка слегка проминирует. 

При проведении оптической когерент-
ной томографии выявлена серозная 
отслойка нейроэпителия в фовеа (рис. 
3), а также локальная отслойка пиг-
ментного эпителия выше фовеа (рис. 
4), совпадающая с точкой фильтрации 
при ФАГ (рис. 5).

Рисунок 3 – Серозная отслойка нейроэпителия в фовеа высотой 343 микрон, 
протяженностью 3598 микрон

Рисунок 4 – Локальная отслойка нейроэпителия в парафовеа
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Рисунок 5. Поздняя фаза ФАГ: в назальном сегменте парафовеа визуализируется точка 
фильтрации, которая коррелирует с участком отслойки нейроэпителия при ОКТ

Анализ результатов исследования 
показал совпадение локализации точ-
ки фильтрации по данным ОКТ с точкой 
фильтрации по данным ФАГ на 20 глазах 
(92,3%), на 4 глазах (7,7%) точка фильтра-
ции не определялась как по ОКТ, так и 
по ФАГ у пациентов с хронической цен-
тральной серозной хориоретинопатией.

Выводы. Таким образом, проведенные исследования 
показали высокую информативность спектральной опти-
ческой когерентной томографии в диагностике централь-
ной серозной хориоретинографии. Точка фильтрации 
при центральной серозной хориоретинопатии по данным 
спектральной ОКТ коррелирует с точкой фильтрации по 
данным ФАГ в 92,3% случаях, что позволяет заменить 
инвазивный метод ФАГ на спектральную ОКТ.
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РЕЗЮМЕ

Применение спектральной оптической когерентной томографии 
в диагностике центральной серозной хориоретинопатии

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

Алматы

Ключевые слова: центральная серозная хориоретинопатия, точка фильтрации, оптическая 
когерентная томография, флюоресцентная ангиография.

В статье изложена диагностическая возможность спектральной оптической когерентной томо-
графии в определении точки фильтрации при центральной серозной хориоретинопатии. Проведена 
корреляция совпадения точки фильтрации по данным спектральной оптической томографии с 
флюоресцентной ангиографией. В результате исследования выявлено, что точка фильтрации при 
центральной серозной хориоретинопатии по данным спектральной ОКТ коррелирует с точкой 
фильтрации по данным ФАГ в 92,3% случаях, что позволяет заменить инвазивный метод ФАГ на 
спектральную ОКТ.

ТҰЖыРыМ

Спектралдық оптикалық когерентті томографияның орталық серозды 
хориоретинопатияның диагностикасында қолданылуы

Асылбекова А.С.
Қазақ «Құрмет Орденді» көз аурулары ғылыми-зерттеу институты АҚ, Алматы

Түйінді сөздер: орталық серозды хориоретинопатия, фильтрация нүктесі, оптикалық когерентті 
томография, флюоресцентті ангиография.

Мақалада спектралдық оптикалық когерентті томографияны орталық серозды хориоретинопатия 
кезіндегі фильтрация нүктесін анықтаумүмкіндігі көрсетілген. Фильтрация нүктесінің спектральды 
оптикалық когерентті томография мен флюоресцентті ангиография кезінде сәйкес келуінің корре-
ляциясы жүргізілді. Зерттеу нәтижесінде орталық серозды хориоретинопатия кезіндегі фильтрация 
нүктесінің спектралды оптикалық когерентті томография мен флюоресцентті ангиография бойын-
ша 92,3% жағдайда сәйкес келетіні анықталды, бұл инвазивті ФАГ әдісін спектралды ОКТ әдісімен 
алмастыруға болатынын көрсетті.

SUMMARY

The use of spectral optical coherence tomography in the diagnosis of central serous 
chorioretinopathy
Assylbekova A.S.

The Kazakh Eye Research Institute, Almaty

Key words: a central serous chorioretinopathy, a leakage point, a spectral optical coherence 
tomography, a fluorescein angiography.

The article presents the diagnostic possibility of spectral optical coherence tomography in determining 
the leakage point for central serous chorioretinopathy. The correlation of theleakagepoint according to 
spectral optical tomography with fluorescent angiography was correlated. As a result of the study, it 
was revealed that the leakagepoint in central serous chorioretinopathy correlates with the leakagepoint 
according to the FA data in 92,3% of cases, according to the spectral OCT data, which allows replacing 
the invasive FA method with spectral OCT.
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ЗНАчЕНИЕ УЛьТРАЗВУКОВОй 
ДИАГНОСТИКИ ОРГАНА ЗРЕНИя
Р.Б. Малдыбекова, О.Г. Ульданов, Г.И. Султангереева

АО «Казахский ордена «Знак Почета» научно-исследовательский институт глазных болезней», 
кафедра офтальмологии Казахского Национального медицинского университета 
им С.Д. Асфендиярова

г. Алматы, Республика Казахстан

Ключевые слова: офтальмология, 
поликлиника, ультразвуковая диагно-
стика (УЗИ), сезонная обращаемость.

Введение. Ультразвуковой метод 
визуализации стал важным клиниче-
ским инструментом во всех аспектах 
офтальмологической практики. Он по-
всеместно используется не только для 
предоперационного биометрического 
вычисления необходимой оптической 
силы искусственного хрусталика в хи-
рургии катаракты, но также и при ве-
дении пациентов с травмой, увеитом, 
витреоретинальными нарушениями и 
при дифференциальной диагностике 
внутриглазных опухолей(1).

Диагностическая УЗ аппаратура, 
используемая в офтальмологии, да-
ет возможность решать задачи, свя-
занные с получением информации о 
топографии и структуре нормальных 
и патологически измененных тканей 
глаза и глазницы(1,3).

АО КазНИИГБ оказывает помощь 
республиканским, городским и област-
ным больным с патологией органа зре-
ния. Больные проходят доврачебное 
обследование: визометрия, кератореф-
рактометрия, тонометрия и др. После 
консультации врача по показаниям на-
правляются на обследование в кабинет 
ультразвуковой диагностики(2).

В КазНИИ глазных болезней ка-
бинет ультразвуковых исследований 
функционирует с 1974 года. В разное 
время на современных в то время 
аппаратах ЭХО-21,24 работали та-
кие сотрудники как: М.Г.Самосфал, 
А . О . С е й ф у л л и н а .  П о  д а н н ы м 
А-сканирования на калькуляторах 
они производили и расчет ИОЛ. На 
сегодняшний день кабинет оснащен 
самым современным оборудованием 

мировых фирм производителей офтальмологического 
оборудования– Ultrascan, Ocuscan RXP фирмы Alcon и 
EZ ScanAB5500+фирмы Sonomed (2).

Исследования проводятся в двух режимах: А-скан 
– контактным и иммерсионными методами, В-скан -по-
зволяет получить двухмерное изображение структур, 
незаменим в определении топографии структур глаза 
и глазницы. Данные исследования позволяют:

- измерять с помощью УЗ-биометрии до десятых 
долей миллиметра глубину передней камеры, толщи-
ну хрусталика, длину ПЗО (передне-задний) размер 
глазного яблока при нарушениях рефракции, толщину 
внутренних оболочек, высоту промененции диска зри-
тельного нерва, определение размеров внутриглазных 
опухолей и подобных образований глазного яблока, 
измерять толщину зрительного нерва и глазодвига-
тельной мышцы, автоматически производить расчет 
ИОЛ различных моделей.

- Определять местонахождения хрусталика при 
вывихах и подвывихах. Оценивать степень и характер 
изменений в стекловидном теле при дегенеративно-
дистрофических, воспалительных процессах, ретино-
патии недоношенных, травмах.

- Выявлять врожденные аномалии развития органа 
зрения и вариантов развития (колобомы ДЗН, сосуди-
стой оболочки).

- Оценивать состояние зрительного нерва при па-
пиллитах, ретробульбарных невритах, нейрогенных 
опухолях, глаукоме.

- Выявлять опухоли орбиты и придаточного ап-
парата глаза.

- Оценивать инородные тела в глазном яблоке и 
орбите после проникающих ранений.

- Выявлять структурные изменения после конту-
зий(1).

Материал и методы исследования. Проанали-
зированы амбулаторные данные 13870 больных, ко-
торым было проведено ультразвуковоеисследование 
в 2017году в консультативно-реабилитационном от-
делении КазНИИГБ.  

Полученные результаты и их обсуждение. Произве-
дена оценка сезонной обращаемости и распределение 
по нозологическим формам (рис.1).
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Рисунок 1.Распределение проведенных исследований по месяцам в 2017году

Как видно из приведенной диаграммы, наибольшее 
количество исследований приходится на летние месяцы и 
начало года, что, вероятно, связано с периодом отпусков 
и открытием квот.

Больные с аномалией рефракции составили 25,7%, т.к. 
им необходим постоянный мониторинг передне-заднего 
размера (ПЗР) глазного яблока, что объективно указывает 
на стабилизацию или прогрессирование близорукости. 
Эти данные необходимы для проведения дальнейшего 
лечения, а также проведения рефракционных операций.

При патологии хрусталика (26,6%) ультразвуковая диа-
гностика является единственным методом, позволяющим 
оценить состояние внутриглазных структур при непро-
зрачных внутриглазных средах. Высокий функциональ-
ный результат во многом зависит и от точности расчета 
оптической силы ИОЛ, что обеспечивается, в частности, 
применением современных способов расчета и метода 
ультразвуковой диагностики. 

Ультразвуковое исследование у больных с патологией 
внутриглазного давления (24,6%) позволяет получить дан-
ные о ПЗР глаза, а при наличии сопутсвующей патологии, 
не позволяющей провести ОСТ и НРТ, оценить состояние 
зрительного нерва и сетчатки (1,9%).

При наличии новообразований (1,3%) и травм органа 
зрения (2,7%) ультразвуковое исследование совместно 

с рентгенологическими данными по-
зволяет получить полную картину по-
ражения.

Заключение. Ультразвуковое ис-
следование (УЗИ) является одним из 
основных диагностических средств 
визуализации глаза. Этот безопасный, 
неинвазивный метод исследования, 
обеспечивающий постоянную обратную 
связь, находит применение в диагно-
стике и оценке множества заболеваний 
органа зрения. УЗИ глаза имеет особую 
ценность при наличии непрозрачных 
оптических сред (помутнений рого-
вицы, изменений в передней камере, 
катаракты, кровоизлияний или воспа-
лительных изменений в стекловидном 
теле). Кроме того, УЗИ является стан-
дартным методом для документации, 
измерения и дифференциальной диа-
гностики внутриглазных опухолей.

Выводы.  Необходимо усиление 
кабинета ультразвуковой диагностики 
наиболее опытными специалистами в 
начале года и в летний период.
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РЕЗЮМЕ

Значениеультразвуковой диагностики органа зрения
Р.Б.Малдыбекова, О.Г.Ульданов, Г.И.Султангереева

Представлен анализ работы кабинета ультразвуковой диагностики органа зрения консульта-
тивно-реабилитационного отделения КазНИИГБ.   Сезонная обращаемость. Оценено распределение 
по нозологическим формам.
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ТҰЖыРыМ

Көз ультрадыбыстық зерттеудің маңызы
Р.Б.Малдыбекова, О.Г.Ульданов, Г.И.Султангереева

Қазақ көз аурулары ғылыми-зерттеу институтының консультативты-сауықтыру бөлімшесінің көз 
ультрадыбыстық зерттеу кабинеті жұмысының талдауы көрсетілген. Маусымдық түсуі. Нозологиялық 
түрлеріне қарай бөлунуі бағаланды.

SUMMARY

Value of ultrasounddiagnosticsofthe organ of vision
R.B.Maldibekova, O.G.Uldanov, G.I.Sultangireeva

The analysis of the work of the ultrasound examination room of the vision organ of the consulting 
and rehabilitation department of  Kazakh Research Institute of  Eye Diseases is presented. Seasonal 
treatment demand. The distribution of nosological forms forms is estimated. 
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КЛИНИчЕСКИй СЛУчАй

ГРНТИ 76.29.56

СИНДРОМ КОГАНА-РИЗА
(случай из практики)
А.Б. Дошаканова, С.А. Смагулова, М. Ерболулы

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

Ключевые слова: увеопатии, невус радужки, угол 
передней камеры, вторичная глаукома.

Актуальность. Синдром Когана-Риза (ирис-невус 
синдром) относится к группе заболеваний, называющихся 
увеопатиями или иридоцилиарными дистрофиями. Этио-
логия и патогенез их недостаточно изучен. Возникновение 
увеопатий одни исследователи объясняют нейродистро-
фическим процессом, другие - наличием воспалительного 
агента [1-4]. Доказано, что у таких больных имеет место 
аутоиммунизация различной степени выраженности и 
аутосенсибилизация к тканям переднего отрезка глаза. 
Характеризуются эти заболевания признаками прогрес-
сирующей дистрофии радужной и роговой оболочек, ци-
лиарного тела, нарушением регуляции внутриглазного 
давления (ВГД). Имеют бессимптомное начало, протекают 
без признаков воспаления. Независимо от проводимой 
терапии течение заболевания медленное, но неуклонно 
прогрессирующее. К увеопатиям или иридоцилиарным 
дистрофиям относят: синдром Фукса, эссенциальную про-
грессирующую мезодермальную дистрофию радужной 
и роговой оболочек (собственно эссенциальную про-
грессирующую мезодермальную дистрофию радужной 
оболочки, прогрессирующую мезодермальную дистрофию 
радужной оболочки Франк-Каменецкого, прогрессиру-
ющую волокнистую инволюционную дистрофию мезо-
дермального листка радужной оболочки - иридошизис, 
синдромы Ригера, Чандлера, синдром Когана-Риза), 
глаукомоциклитический криз и псевдоэксфолиативный 
синдром. Несмотря на общие характерные черты для 
каждого из этих состояний свойственны индивидуальные 
особенности. 

Синдром Когана-Риза встречается, как правило, у 
женщин и диагностируется в возрасте 30-40 лет,хотя в 
литературе описаны случаи заболевания у детей. Заболе-
вание - одностороннее с преимущественным поражением 
радужной оболочки. Проявляется на первых этапах в 
виде диффузной атрофии стромы радужной оболочки, 
сглаживания ее рисунка, исчезновения лакун и крипт. 
В дальнейшем появляются узелки, нарастает атрофия 
стромы радужки, секторально образуются передние си-
нехии, гониосинехии, подтягивающие и децентрирующие 
зрачок и приводящие к вывороту пигментной каймы. 

Можно наблюдать нерезко выраженную 
гетерохромию. По мере прогрессиро-
вания процесса появляется поликория, 
поражаются задний эпителий и строма 
роговицы, развивается катаракта. На 
одном из этапов заболевания наруша-
ется гидродинамика глаза с развити-
ем вторичной глаукомы. В некоторых 
случаях возможно слипание участков 
радужки с роговицей, отек эндотелия 
роговицы и эктопия зрачка с развитием 
вторичной глаукомы. Лечение синдро-
ма направлено на улучшение трофики 
тканей, компенсацию офтальмотонуса 
при вторичной глаукоме, лечение ос-
ложненной катаракты.    

цель - описание клинического слу-
чая редкого заболевания – синдрома 
Когана-Риза у мальчика 9 лет.

Материал и методы. Ребенок Т., 9 
лет поступил на стационарное лечение 
в детское отделение КазНИИ глазных бо-
лезней с предварительным диагнозом: 
OD - Вялотекущий увеит. Артифакия. 
Деструкция стекловидного тела.  

Из анамнеза:со слов родителей, в 
годовалом возрастепо поводу врож-
денной катаракты проведена опера-
ция на правом глазу: ФАК+ИОЛ, через 
2 года - иссечение вторичной катаракты 
ОД, через год – операция по устране-
нию косоглазия того же глаза. Ребенок 
ежегодно 2 раза в год получал курсы 
плеопто-ортоптического лечения по 
месту жительства. Со слов матери, зре-
ние правого глаза после операции не 
улучшилось.

При обследовании: острота зрения 
ОД = 1/∞ pr.l.certae н/к, OS -1,0. Внутри-
глазное давление справа пневмотоно-
метром не определяется, пальпаторно 
Т= -1; слева- 17-18 ммрт.ст.
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Правое глазное яблоко уменьшено 
в размере, блефароспазм, слезотечение, 
смешанная инъекция глазного яблока. 
Роговица прозрачная, передняя камера 
неравномерная, влага ее прозрачная.
Зрачок диаметром 1,5 мм, рефлекса нет. 
Рельеф и рисунок радужки сглажен, од-
нако на всей ее поверхности просматри-
ваются просовидные, в цвет радужки, 
слегка проминирующие образования 
округлой формы, напоминающие узел-

ки. Глублежащие среды не визуализируются, рефлекса 
с глазного дна нет.

При осмотре левого глаза: роговица прозрачная, перед-
няя камера средняя, влага прозрачная. Рисунок и рельеф 
радужки сохранен, по всей ее поверхности (рис.1) «рассы-
паны» проминирующие, просовидные образования окру-
глой формы, аналогичные радужке правого глаза. Зрачок - в 
центре, круглый, диаметром 3,0мм, фотореакция - живая. 
Хрусталик прозрачный. Глазное дно: ДЗН бледно- розовый, 
контуры сохранны. Ход и калибр сосудов не изменен. Маку-
лярный рефлекс сохранен, по периферии - без патологии.

Рисунок 1. Просовидные невусы на радужке левого глаза

По данным инструментальных ме-
тодов исследования:эхография: OD ПЗР- 
20,5. Грубое помутнение стекловидного 
тела, отслойка сетчатки; ОS- ПЗР 23,23, 
п/к 3,57, хр-3,39. Патологических эхосиг-
налов нет. Сетчатка прилежит.

Гониоскопия левого глаза: угол пе-
редней камеры открыт, незначительная 
пигментация в области трабекулярной 
вырезки.    

Электрофизиологическое исследо-
вание: максимальная ГФ ЭРГ –функци-
ональная активность фоторецепторов 
и внутренних ядерных слоев сетчатки 
справа не регистрируется, слева сни-
жена. ЗВП на вспышку –регистрируется 
увеличение амплитуды без клинической 
значимой межокулярной асимметрии и 
удлинение латентности основного ком-
понента Р100 справа. 

Учитывая явления вялотекущего 
увеита на фоне субатрофии и отслой-
ки сетчатки (эхографически) правого 

глазного яблока, ребенку проведена консервативная 
противовоспалительная и антибактериальная терапия. 

Результаты. На основании результатов проведенных 
исследований ребенку выставлен диагноз: OU - синдром 
Когана-Риза. ОД- субатрофия глазного яблока. Артифа-
кия. Деструкция стекловидного тела. Отслойка сетчатки 
(эхографически). Учитывая наличие симптомов ирис-невус 
синдрома на единственном в функциональном отношении 
левом глазу, нами даны рекомендации о необходимости 
постановки ребенка на диспансерный учет по месту жи-
тельства, регулярном измерении ВГД и динамическом 
контроле основных зрительных функций. При повышении 
ВГД необходимо решить вопрос о медикаментозном или 
хирургическом лечении вторичной глаукомы.

Выводы. Синдром Когана-Риза - редкая глазная 
патология, обуславливающая определенные сложности 
при постановке диагноза. В нашем случае синдром но-
сил двусторонний характер, не проявлялся признаками 
вторичной глаукомы и был обнаружен случайно. В связи 
свышеизложенным в постановке окончательного диагно-
за, выбора тактики лечения и прогнозирования течения 
заболевания немаловажным является тщательный сбор 
анамнеза и обязательный осмотр парного глаза.
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Ключевые слова: увеопатии, невус радужки, угол передней камеры, вторичная глаукома.
В статье рассматривается клинический случай редкой глазной патологии, обуславливающий 

определенные сложности при постановке диагноза, методы дифференциально-диагностических 
обследований, выбора тактики лечения и прогнозирования заболевания. Представленный случай 
значительно отличается от описанных в литературе: выявления синдрома Когана-Риза в детском 
возрасте без клинических проявлений вторичной глаукомы, что указывает на необходимость дис-
пансерного наблюдения, контроля ВГД для своевременного лечения возникших осложнений.

ТҰЖыРыМ

Когана-РизаСиндромы (Тәжірбиеден жағдай)
А.Б. Дошаканова, С.А. Смагулова, М. Ерболулы.

 «Қазақкөзаурулары ғылыми-зерттеуинституты» АҚ, Алматы қ., Қазақстан

Кілттік сөздер: увеопатия,нұрлы қабық невусы, алдыңғы камера бұрышы, екіншілік глаукома
Мақалада диагноз қоюда, дифференциальды-диагностикалық зерттеу жүргізуде, емдеу тәсілін 

таңдауда, ауру ағымын болжамдауда күрделілікке жолығатын сирек кездесетін көз ақауы қарастырылған. 
Ұсынылған жағдай әдебиеттердегі жағдайлардан ерекшеленеді: балалық шақтағы Коган-Риза синдро-
мын екіншілік глаукоманың клиникалық көрінісінсіз анықтау,уақытылы асқынуларды емдеу мақсатында 
диспансерлік бақылауға алу қажеттілігін және КІҚ қысымын бағалау жүргізу керектігін көрсетеді.

SUMMARY

Cogan-Reese syndrome(practice case)
A.B. Doshakanova, S.A. Smagulova, M. Erboluly

Kazakh Research Institute of Eye Diseases, Almaty

Key words: uveopathy, iris nevus, anterior chamber angle, secondary glaucoma
The article presents clinical case of rare ocular pathology, which causes of certain difficulties in the 

diagnosis, methods of differential diagnostics, choice of treatment tactics and prognosis of the disease. 
The presented case significantly differs from those described in the literature: the detection of Cogan-
Reese syndrome in childhood without clinical manifestations of secondary glaucoma, which indicates 
the need for dispensary follow-up, control of IOPfor timely treatment of complications.
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ПОМУТНЕНИЕ МАТЕРИАЛА ИНТРАОКУЛяРНыХ 
ЛИНЗ: КЛИНИчЕСКИЕ СЛУчАИ
А.А.Верзин, С.Ю.Копаев, А.В.Власенко, Д.Г.Узунян

ФГАУ «НМИЦ «МНТК «Микрохирургия глаза» им. акад. С.Н.Фёдорова» Минздрава России, 
г. Москва, Российская Федерация

Ключевые слова: интраокулярная 
линза, помутнение материала интраоку-
лярной линзы, эксплантация интраокуляр-
ной линзы, замена интраокулярной линзы, 
оптическая когерентная томография.

Актуальность. Эксплантация интра-
окулярных линз (ИОЛ) после хирургии 
катаракты проводится редко и связана 
с высоким риском осложнений. В 1980-е 
гг. удалялипреимущественно передне-
камерные модели, что было связано с 
развитием буллёзной кератопатии, UGH-
синдрома, кистозного макулярного отёка 
и др. [1].В настоящее время, по данным 
ряда авторов, в 60% случаев замена ИОЛ 
производится в связи с нарушением её 
положения в глазу: децентрацией либо 
дислокацией, реже - в связи с ошибками 
в расчётах и невозможностью нейроа-
даптации пациентов к мультифокальным 
ИОЛ. Одной из редких причин эксплан-
тации ИОЛ является помутнение её ма-
териала [2].

Первые сообщения о деградации ма-
териала были связаны с жёсткими ИОЛ из 
полиметилметакрилата разных произво-
дителей, имплантированные за рубежом 
в 1980-1990-е годы.Изменение материала 
происходило через десятилетия после 
имплантации, имело характерный вид 
«снежинок» (snowflake degeneration) в 
центральных отделах оптической части 
ИОЛ, была установлена связь этих изме-
нений с воздействием ультрафиолетового 
излучения[3]. В настоящее время имеются 
сообщения о кальцификации гидрофиль-
ных ИОЛ различных производителей [4, 
5]. В российской офтальмологической 
печати крайне мало публикаций на эту 
тему, имеются описания отдельных кли-
нических случаев[6, 7].

В связи с тем, что в практике офталь-
молога пациенты с помутнением матери-
ала ИОЛ встречаются редко, то возможны 
ошибки в диагностике и проведение не-

обоснованных манипуляций, таких как ИАГ-лазерная дисци-
зия задней капсулы хрусталика, осложняющих дальнейшее 
ведение этих пациентов.

Показанием к замене помутневшей ИОЛ мы считаем 
клинически значимое изменение прозрачности материала 
ИОЛ, приводящее к снижению остроты зрения, а также вы-
зывающее дискомфорт у пациента в виде ощущения «ту-
мана», «ослепления» при ярком свете и др. с учётом риска 
возможных осложнений.

цель - проанализировать случаи помутнения матери-
ала ИОЛ, оценить результаты замены ИОЛ.

Материал и методы. Представлен анализ 8 случаев 
помутнения материала ИОЛ. Под наблюдением находятся8 
пациентов, средний возраст которых составляет 70,1±14,3 
лет (от 45 до 86 лет), среди них 2 мужчин и 6 женщин (та-
блица 1). Всем пациентам была проведена факоэмульсифи-
кация катаракты с имплантацией ИОЛ в капсульный мешок 
(ФЭК+ИОЛ). На момент выявления помутнения ИОЛ срок 
после её имплантациисоставил в среднем 4,7±2,7 лет (от 
2 до 10 лет). Два пациента были оперированы в головной 
организации ФГАУ «НМИЦ «МНТК «Микрохирургия глаза» им. 
акад. С.Н.Фёдорова» (МНТК);5пациентов были направлены 
в МНТК с диагнозом «вторичная катаракта», 1 - с диагнозом 
«гемофтальм», в 2-х случаяхбыла проведена ИАГ-лазерная 
дисцизия задней капсулы хрусталика, которая не привела к 
улучшению зрительных функций. По данным медицинской 
документации, пациентам, оперированным в МНТК, были 
имплантированы ИОЛ из гидрофильного акрила: в одном 
случае Xcelens Idea 613XC225 (Xcelens, Швейцария), во вто-
ром - Hydro-Sense Aspheric (Rumex, Великобритания); паци-
ентам, оперированным в других учреждениях, в 5 случаях 
были имплантированы гидрофильные ИОЛ с гидрофобным 
покрытием модели LentisLS-312-1Yи мультифокальная Lentis 
LS-312 MF30 (Oculentis, Германия), в одном случае модель 
ИОЛ неизвестна. Некорригированная острота зрения (НКОЗ) 
составила 0,17±0,1, максимально корригированная острота 
зрения (МКОЗ) составила 0,4±0,3.

Среди сопутствующей глазной патологии была выяв-
лена глаукома- 1 случай, миопия высокой степени, ранее 
перенесённые операции (имплантация и удаление факичной 
ИОЛ, сквозная кератопластика через 2 года после ФЭК+ИОЛ) 
- 1 случай, выраженный псевдоэксфолиативный синдром-1 
случай. Среди общих заболеваний наблюдали гипертони-
ческую болезнь в 6 случаях, сахарный диабет 2типа - в 1 
случае, полиартрит - в 2 случаях.
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Таблица 1 - Пациенты с помутнением материала интраокулярных линз

Пациент
Пол, 

возраст 
(лет)

после 
ФЭК+ 
ИОЛ 

(годы)

Модель 
ИОЛ

Visus  до 
замены Сопут-

ствующая 
патология

Visus после 
замены Фик-

сация 
«новой» 

ИОЛНКОЗ МКОЗ НКОЗ МКОЗ

К. М, 74 2 Xcelens 0,2 0,4 ПЭС, ГБ 0,2 0,75
иридо-
витре-
альная

В. Ж, 86 3 Oculentis 0,2 0,4
Глаукома, 
СД  2типа, 

ГБ
0,7 0,7 капсуль-

ная

У. Ж, 76 7 Oculentis 0,4 0,5 ГБ 0,4 0,95 капсуль-
ная

М. Ж, 53 10 Rumex 0,03 0,03
Миопия, 

состояние 
после СКП

0,5 0,8 цилиар-
ная 

Д. М, 45 3 нет 
данных 0,05 1,0 нет 0,7 0,9 цилиар-

ная 

Е. Ж, 67 4 Oculentis 0,25 0,65 Полиар-
трит, ГБ 0,8 0,8 цилиар-

ная 

С. Ж, 80 3 Oculentis 0,03 0,03 ГБ 0,7 0,7 цилиар-
ная

Г. Ж,80 6 Oculentis 0,2 0,4 Полиар-
трит, ГБ - -

ПЭС - псевдоэксфолиативный синдром, ГБ - гипертоническая болезнь, СД - сахарный диабет 2 типа, 
СКП - сквозная кератопластика.

Всем пациентам было проведено стандартное офталь-
мологическое обследование: визометрия, автокератореф-
рактометрия (KR-8900, Topcon, Япония), пневмотонометрия 
(Topcon CT80, Япония), периметрия, определение ретиналь-
ной остроты зрения, биомикроскопия за щелевой лампой 
(SL 115, Carl Zeiss, Германия), фотографирование переднего 
сегмента глаза на фотощелевой лампе (BX 900 Haag-Srteit, 
Швейцария), офтальмоскопия. Оптическая когерентная 
томография (ОКТ) переднего и заднего сегмента глаза на 
прибореRTVueXR (OptovueInc.,США) была проведена 5 па-
циентам. Световая микроскопия эксплантированных ИОЛ 
проводилась на приборе Leica DM750 M (Швейцария).

Результаты. Показаниями к замене ИОЛ стали жало-
бы пациентов на ухудшение зрения, появление зритель-
ного дискомфорта, данные объективного исследований, 
подтверждающие снижение остроты зрения от достигну-
того после ФЭК+ИОЛ более чем на 2 строки, наличием 

выраженных изменений материала ИОЛ 
в центральной части оптики (рисунки 1, 
2), либо диффузного помутнения всей 
ИОЛ (рисунок 3), а также ретинальными 
возможностями глаза (отсутствие гру-
бой необратимой патологии глазного 
дна). У пациента Д. несмотря на то, что 
с коррекцией острота зрения составля-
ла 1,0, выраженная гиперметропизация, 
связанная либо с ошибками в расчёте 
ИОЛ (выписного эпикриза пациент не 
предоставил), либо с деградацией ма-
териала привела к анизометропии, и, 
соответственно, явилась показанием к 
замене ИОЛ. В 7 случаях была проведена 
замена ИОЛ, в 1 случае эта операция 
планируется.
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Рисунок 1. Биомикроскопическая картина пациента П. ИОЛ в капсульном мешке, 
помутнение материала ИОЛ в центральном отделе, задняя капсула рассечена

Рисунок 2. Биомикроскопическая картина пациентки М. ИОЛ в капсульном мешке, 
помутнение материала в виде отложения белых кристаллоподобных депозитов 

на передней поверхности ИОЛ

Рисунок 3. А. Биомикроскопическая картина пациентки У., диффузное помутнение материала ИОЛ. 
Б. Та же ИОЛ после эксплантации, диффузное поверхностное помутнение материала оптического 

и гаптических элементов ИОЛ

а) б)
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Хирургическая техника эксплантации ИОЛ предпола-
гала рассечение ИОЛ на 2 половины и выведение из глаза 
через роговичный разрез 2,5-3 мм. В 1 случае ИОЛ была 
удалена целиком через роговичный разрез длиной 6 мм.

Сохранить капсульный мешок и имплантировать в 
него моноблочные ИОЛ удалось в трёх случаях, были 
имплантированы следующие модели ИОЛ: BiFlex677ABY 
(Medicontur, Венгрия), Hoya Model 250(Hoya Surgical Оptics, 
Япония), AcrySof SN60AT (Alcon Laboratories, США).

В трёх случаях были имплантированы трёхсоставные 
ИОЛ в цилиарную борозду с заправлением оптики ИОЛ-
запереднийкапсулорексис по методике «optic capture», в 
двух случаях использовали модели AcrySofMA60AC (Alcon 
Laboratories, США), в одном - Aspira (Human Optics, Гер-
мания). У пациента К. была выявлена несостоятельность 
волокон цинновой связки, капсульный мешок был удалён, 
была имплантирована ИОЛ модели РСП-3 с иридо-витре-
альной фиксацией («НЭП Микрохирургия глаза», Россия). 

Передняя витрэктомия была проведена в 4 случаях.В 
2-х случаях выпадение стекловидного тела произошло 
из-за ранее проведенной ИАГ-лазерной дисцизии задней 
капсулы хрусталика, в 1-случае - в связи с удалением 

ИОЛ с капсульным мешком, и только в 
одном случае произошёл разрыв задней 
капсулы хрусталика интраоперационно. 
В послеоперационном периоде (через 1 
месяц после операции) НКОЗ составила 
0,5±0,2, МКОЗ составила 0,8±0,1. В по-
слеоперационном периоде осложнений 
не наблюдали.

Оптическая когерентная томогра-
фия была проведена в 5 случаях, кото-
рая позволила подтвердить диагноз, 
выявить локализацию помутнений, 
глубину их залегания, состояние задней 
капсулы хрусталика. Во всех случаях по-
мутнение ИОЛ было поверхностным: в 
ИОЛ модели Oculentis в виде сплошного 
утолщения контура ИОЛ (рисунок 4), в 
ИОЛ Rumex в виде отложения депозитов 
на передней поверхности ИОЛ в опти-
ческой зоне (рисунок 5), что было под-
тверждено при световой микроскопии 
ИОЛ после эксплантации.

Рисунок 4. ОКТ скан пациентки У., диффузное поверхностное помутнение материала ИОЛ (1), 
задняя капсула интактна (2)

Рисунок 5. ОКТ скан пациентки М. На снимке визуализируется помутнение на передней 
поверхности ИОЛ (1), задняя капсула сохранна (2), вторичная катаракта
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Обсуждение. Клинически значимое 
изменение материала ИОЛ в послеопе-
рационном периоде относится к кате-
гории редких осложнений в хирургии 
катаракты, которое может вызывать 
затруднение в диагностике и тактике 
ведения такого пациента, что мы на-
блюдали у наших пациентов. В пяти 
случаях пациенты были направлены 
с диагнозом «вторичная катаракта», в 
двух случаях была проведена дисцизия 
задней капсулы хрусталика, что явилось 
причиной интраоперационной грыжи 
стекловидного тела и потребовало про-
ведения витрэктомии. В одном случае 
при диффузном помутнении материала 
ИОЛ, ослаблении рефлекса с глазного 
дна и затруднении при офтальмоско-
пии в направлении был указан диагноз 
«гемофтальм». Оптическая когерентная 
томография помогает верифицировать 
диагноз, оценить состояние задней 
капсулы хрусталика, что позволяет 
планировать объёмы хирургического 
вмешательства, способ фиксации ИОЛ. 
При дефекте задней капсулы хрусталика, 
несостоятельности связочного аппарата 
надёжная фиксация ИОЛ в капсульном 
мешке невозможна, что требует исполь-
зования особых моделей ИОЛ (трёхсо-
ставные, зрачковые), в ряде случаев 
- с шовной фиксацией к радужке или 
склере, либо имплантации, разработан-
ной в МНТК Ульдановым О.Г. и соавт., 
искусcтвенной капсулы хрусталика [8].

Среди причин помутнения ИОЛ в 
позднем послеоперационном периоде 
выделяют нарушение технологии про-
изводства, хранения и транспортиров-
ки ИОЛ, введение в переднюю камеру 
различных растворов (анестетики, ми-

дриатики, миотики), вискоэластиков во время операции, 
сопутствующая глазная и соматическая патология, приём 
лекарственных препаратов, в том числе глазных форм, а 
также сочетание этих факторов [3].Описаны случаи каль-
цификации гидрофильных ИОЛ после различных видов 
кератопластики, что связывают с повышением воспали-
тельного ответа либо с многократным введением воз-
духа в переднюю камеру при послойных технологиях [4, 
5].У пациентки М. мы наблюдали помутнение материала 
ИОЛ в виде отложения кристаллоподобных депозитов на 
передней поверхности ИОЛ через 2 года после сквозной 
кератопластики (рисунок 3). 

Помутнение ИОЛ модели Oculentis описано в зарубеж-
ных публикациях. По данным исследователей, при скани-
рующей электронной микроскопии эксплантированных 
линз было выявлено отложение в материале солей кальция 
[9]. Производитель признал недостатки технологии про-
изводства, некоторые серии ИОЛ были отозваны.

Заключение. Таким образом, диагностика и тактика 
ведения пациентов при помутнении материала ИОЛ может 
вызывать затруднения.ОКТ позволяет визуализировать 
ИОЛ и капсульный мешок, дифференцировать помутнение 
материала ИОЛ от помутнения задней капсулы хруста-
лика, оценивать состояние задней капсулы хрусталика, 
что позволяет уточнить диагноз в сложных ситуациях и 
избежать необоснованных манипуляций. При помутнении 
материала ИОЛ для восстановления зрительных функций 
показана замена ИОЛ.

Для профилактики помутнения материала ИОЛ не-
обходим тщательный контроль на производстве, при хра-
нении и транспортировке ИОЛ и расходных материалов, 
используемых во время операции. В случаях экстракции 
катаракты на глазах с нарушением проницаемости гема-
тоофтальмического барьера из-за местных и общих фак-
торов следует принять во внимание целесообразность 
имплантации ИОЛ из гидрофобных материалов.

При наблюдении за пациентами с помутнением ма-
териала ИОЛ необходимо проводить тщательный сбор 
анамнеза и изучения медицинской документации для 
выявления причин этого редкого осложнения катарак-
тальной хирургии.
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РЕЗЮМЕ

Помутнение материала интраокулярных линз: клинические случаи
А.А. Верзин, С.Ю. Копаев, А.В. Власенко, Д.Г. Узунян

В статье описаны 8 случаев клинически значимого помутнения материала интраокулярных 
линз (ИОЛ), проанализированы предполагаемые причины данного осложнения. Показания к экс-
плантации ИОЛ были определены у всех пациентов. В 7 случаях была проведена замена ИОЛ, в 
результате чего зрительные функции улучшились. 

SUMMARY

Intraocular lens opacification: clinical cases
A.A.Verzin, S.Y.Kopayev, A.V.Vlasenko, D.G.Uzunyan

Key words: intraocularlens, opacification of intraocular lens, intraocular lens removal, intraocular 
lens exchange, optical coherence tomography.

The article describes 8 cases of clinically significant intraocular lens (IOL) opacification, the possible 
reasons for this complication have been analyzed. IOL explantation was indicated in all cases. In 7 cases 
IOL exchange was performed, visual functions were improved.
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ИНФОРМАцИя

СТАЖИРОВКА ПО РЕТИНОБЛАСТОМЕ 
В КЛИНИКЕ ЖЮЛь-ГОНИН 
(ШВЕйцАРИя)
А.С. Аубакирова

По предварительному согласова-
нию и приглашению известного специ-
алиста по ретинобластоме профессора 
Фрэнсиса Мунье (Francis Munier) со-
трудник Казахского НИИ глазных бо-
лезней к.м.н. Аубакирова А.С. в марте 
2018 г. прошла стажировку в офталь-
мологической клинике Жюль-Гонин г. 
Лозанны (Швейцария).

Больница открыта в 1869 году 
Фондом “Убежище для слепых”, соз-
данном еще 1843 году и отмечающем 
в этом году свое 175-летие. Клиника 
имеет все подразделения современной 
офтальмологии: заболевания перед-
него сегмента (роговица, хрусталик, 
катаракта, глаукома), окулопластика, 
нейро-офтальмология, патологии сет-
чатки, офтальмоонкология, офтальмо-
диагностика, окулогенетика. Посколь-
ку население Швейцарии составляет 
всего 8,3 млн. человек, клиника об-
служивает, в основном, иностранных 
пациентов, в т.ч. из СНГ. 

В клинике ежегодно выполняется 
около 12000 хирургических операций, 
65000 амбулаторных консультаций, 
40000 флюоресцентных ангиографий.

Профессор Ф. Мунье возглавляет 
отдел офтальмоонкологии и окуло-
генетики и известен своим щадящим 
подходом к лечению ретинобласто-
мы. Еженедельно им осматриваются 
25-30 пациентов с ретинобластомой 
из разных стран. Все осмотры детей 
до 5 лет проводятся в операционной 

в определенные дни в условиях общей анестезии. 
Перед наркозом детям проверяют остроту зрения в 
поликлинике, затем в операционной выполняется не-
посредственный осмотр, тонометрия, рефрактометрия, 
осмотр педиатрической ретинальной камерой RetCam, 
а при первичном обследовании сразу выполняется ФАГ. 
Кроме того, выполняют ОКТ, УЗИ, УБМ при необходи-
мости. На месте решается вопрос о тактике лечения, 
одновременно выполняют локальное лечение в виде 
транспупиллярной термотерапии, криодеструкции, ин-
травитреальной химиотерапии. Современная техника 
интравитреальной химиотерапии была предложена 
именно в данной клинике. Если пациенту требуется 
селективная интраартериальная химиотерапия (СИАХТ), 
брахитерапия или энуклеация, детали обговариваются 
с родителями, составляют дальнейший план и назна-
чают дату операции.  

При больших опухолях методом первого выбора 
является СИАХТ, которая выполняется в университет-
ской клинике г. Лозанны CHUV после предваритель-
ного осмотра профессором Ф. Мунье. Внутривенная 
химиотерапия, состоящая из 3 курсов, назначается 
только детям весом до 5 кг, когда невозможно про-
вести СИАХТ. Все энуклеации независимо от наличия 
или отсутствия прорастания в орбиту выполняются с 
введением пористого орбитального импланта. 

В последний год профессором Мунье Ф. предло-
жено введение химиопрепарата в переднюю и заднюю 
камеру при появлении отсевов в этих зонах. То есть 
показания к энуклеации при ретинобластоме сужаются 
еще больше. 

В целом, стажировка прошла отлично, полезным 
было ознакомление с организацией работы клиники, 
осмотров детей, а также уточнение показаний и осо-
бенностей техник органосохранных методов лечения 
ретинобластомы.
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13 EGSCONGRESS

ХIII КОНГРЕСС ЕВРОПЕйСКОГО ГЛАУКОМНОГО 
ОБЩЕСТВА (ФЛОРЕНцИя, ИТАЛИя) 19-22 МАя 2018
А.С. Асылбекова

19-22 мая в г. Флоренция (Италия) 
проходил 13-й конгресс Европейского 
Глаукомного Общества, который прово-
дится каждые 2 года. В конгрессе при-
нимало участие большоеколичество 
делегатов со всего мира. Конгресс был 
посвящен основным проблемам эпиде-
миологии, организации здравоохране-
ния, диагностики и лечения глаукомы. 
С приветственным словом выступил 
президент общества Prof. DavidGarway-
Heath (Великобритания). Конгресс про-
ходил в формате пленарных заседаний, 
сателлитных симпозиумов и постерных 
докладов. Проводилась выставка оф-
тальмологического диагностического 
оборудования и хирургического интру-
ментария.

Программа конгресса:
• Трабекулэктомия: 50 лет истории
• Зрительный нерв в фокусе
• Какие пациенты входят в группу риска?
• Диагностика
• Дальнейшее ведение пациентов
• Пациентцентрированный менеджмент
• Глаукома и вождение
• Нетрадиционная хирургия
КазНИИ глазных болезней был представлен на кон-

грессе постерными докладами:
1. Морфофункциональная характеристика конъюнктивы 

при глаукоме - Алдашева Н.А., Асылбекова А.С.
2. Результатыгосударственного скринингана глаукому 

в Республике Казахстан - Алдашева Н.А., Таштитова Л.Б.
Конгресс прошел в дружественной атмосфере, участ-

ники получили много полезной информации по последним 
достижениям в диагностике и лечении глуакомы.
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ПРЕСС-РЕЛИЗ
Впервые в Казахстане проведена уникальная 
операция детям со злокачественной опухолью 
сетчатки глаза
А.С. Аубакирова

21-25 мая 2018 года в г. Алматы на базе Научного 
центра педиатрии и детской хирургии МЗ РК прошел 
мастер-класс с участием зарубежных специалистов из 
России по теме: «Оперативное лечение пациентов с 
ретинобластомой», посвященный органосохранному 
лечению злокачественного внутриглазного новообразо-
вания-ретинобластомы. В рамках мастер-класса впервые 
в стране выполнена селективная интраартериальная 
химиотерапия (СИАХТ) детям с ретинобластомой и про-
оперированы четверо детей. 

Для проведения операции из московского Националь-
ного медицинского исследовательского центра онкологии 
им.Н.Блохина приглашены рентгенохирург Игорь Трофимов 
и его коллега-анестезиолог Леонид Мартынов. Операцию 
провели Российские врачи совместно с врачами-онколога-
ми, офтальмологами, анестезиологами Центра педиатрии 
и офтальмологами из КазНИИ глазных болезней, которыми 
заявлено внедрение данной технологии в РК. 

Казахским НИИ глазных болезней инициировано 
внедрение данной технологии в РК, введение его в га-
рантированный объем бесплатной медицинской помощи, 
подготовлен к пересмотру Клинический протокол «Рети-
нобластома у детей», где введен метод СИАХТ и другие 
органосохранные методики лечения. После утверждения 
Министерством здравоохранения РК метод СИАХТ будет 
внедрен в практику Научного центра педиатрии и детской 
хирургии МЗ, где консолидированы детская онкологиче-
ская служба и интервенционная хирургия и где проходят 
основное лечение все дети с ретинобластомой. 

«Органосохранными методами лечения ретинобласто-
мы являются селективная интраартериальная химиотерапия 
(СИАХТ), брахитерапия офтальмоаппликаторами, криоде-
струкция, транспупиллярная термотерапия и интравитре-
альная химиотерапия мелфаланом и топотеканом. Из них 
селективная интраартериальная химиотерапия является 
самым эффективным. Это лечение в Америке применяется 
более 10 лет. Этот метод показал высокую эффективность, 
и выживаемость детей составила 100%. В Казахстане стан-
дартом лечения данного заболевания является удаление 
глаза (энуклеация) с последующей системной полихимиоте-
рапией. Отсутствие глаза и пожизненное ношение глазного 
протеза вызывает серьезный психологический дискомфорт 
у больных и социальную дезадаптацию, особенно - у детей 
и лиц трудоспособного возраста. В связи с этим лечение 
и реабилитация пациентов с данной патологией являются 
не только медицинской, но и значимой социальной про-
блемой. Родители детей с ретинобластомой, стремясь со-

хранить глаза, выезжают на зарубежное 
лечение, расходуя собственные средства. 
Например, лечение в России составляет 
350 000 российских рублей, в Швейцарии 
пациенты тратят 60 000-70 000 долларов 
США. За последние 10 лет в мире резко 
изменился алгоритм лечения ретинобла-
стомы. С 2015 года Казахским НИИ глаз-
ных болезней совместно с НЦПДХ начато 
органосохранное лечение ретинобласто-
мы. Внедрение и развитие органосохран-
ных методик лечения ретинобластомы по-
зволит гражданам Казахстана получать 
бесплатную высокоспециализированную 
помощь, сохраняя при этом глаза как ана-
томический и функциональный орган», 
- сказал Председатель Правления АО 
«КазНИИ глазных болезней», д.м.н. Марат 
Сулейменов в рамках пресс-конференции, 
посвященной уникальной операции.

- «Проведение данного мастер-класса 
с участием зарубежных специалистов из 
РОНЦ им. Блохина позволит впервые не 
только в Казахстане, но и в Средней Азии 
внедрить новую технологию-селективную 
интраартериальную химиотерапию. Вне-
дрение данной операции на базе нашего 
центра позволит десяткам пациентов с 
ретинобластомой, ранее нуждавшихся в 
зарубежном лечении, проходить лечение 
у себя на Родине. Для проведения опе-
рации в центре существуют все условия: 
специальное медицинское оборудование 
и аппаратура, и есть специалисты», - от-
метила директор НЦПДХ д.м.н. Риза Бо-
ранбаева.

Ретинобластома составляет 90% 
среди внутриглазных новообразова-
ний у детей и характеризуется высокой 
злокачественностью. Ежегодно в мире 
диагностируется 8100 новых случаев 
ретинобластомы, из них 570-810 случа-
ев - у новорожденных. Ретинобластома 
характеризуется агрессивным течени-
ем с заполнением всего глазного ябло-
ка опухолевой тканью, прорастанием в 
зрительный нерв, орбиту, головной мозг. 
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Опухоль представляет угрозу не только в 
виде утраты зрения, но и в виде высокой 
смертности вследствие метастазирования 
и развития вторых злокачественных ново-
образований в других органах. 

По словам московского врача Наци-
онального медицинского исследователь-
ского центра онкологии им. Н.Н. Блохина 
Игоря Трофимова, лечение рака глаза 
проводится с 2011 года. 

-  « О н к о л о г и ч е с к и й  ц е н т р 
им.Н.Н.Блохина является единственной 
клиникой в России, занимающейся лече-
нием ретинобластомы. За последние 5 лет 
идет рост данных операций. Сейчас в цен-
тре в год делается более 120 операций. 

На подготовку и проведение операции затрачивается 1-1,5 
с половиной часов. Препарат адресно вводится именно в 
очаг заболевания без ущерба другим органам», - сказал 
российский врач-ангиохирург И.Трофимов.

В ходе пресс- конференции спикеры поблагодарили 
Министерство здравоохранения РК за возможность про-
ведения мастер-класса, Благотворительный фонд «Аскара 
Жакулина», компании «DanaEstrella» и  «Cаткор» за оказан-
ную спонсорскую помощь.

Внедрение новых технологий лечения внутриглазных 
опухолей вРеспублике станет одним из самых больших до-
стижений не только в педиатрии, но и в истории казахской 
медицины.

В мастер-классе в качестве слушателей принимают уча-
стие более 30 врачей онкологов, педиатров, офтальмологов 
из всех регионов Республики Казахстан. 

Пресс-служба 
АО «КазНИИ глазных болезней»

В мае 2018 года скоропостижно 
ушел из жизни бывший главный внеш-
татный офтальмолог Восточно-Казах-
станской области Волков Валерий Фе-
дорович - председатель Областного 
общества офтальмологов, врач высшей 
категории с 40-летним стажем, «Отлич-
ник здравоохранения РК», награжден-
ный медалью «Ерең еңбегі үшін». 

С 1991 года Валерий Федорович 
заведовал областным отделением ми-
крохирургии глаза. Будучи главным оф-
тальмологом ВКО организовал открытие 
пионерских лагерей для лечения детей 
с косоглазием, амблиопией, миопией и 
спазмами аккомодации. При его актив-
ном участии было открыто отделение 
амбулаторной глазной хирургии и по-
слеоперационного долечивания. 

За время работы Волковым В.Ф. 
было проведено около 20 тысяч хирур-
гических вмешательств, подготовлено 
более 60 офтальмологов, которые се-
годня работают как в Казахстане, так и 
за пределами страны.

Своим большим клиническим опы-
том Валерий Федорович щедро делился 
с коллегами в статьях и на конференци-
ях, пользовался большим авторитетом 
и уважением коллег и пациентов.

ПАМяТИ КОЛЛЕГИ

Офтальмологи Казахстана нескольких поколений 
будут помнить этого светлого, щедрого душой, интел-
лигентного человека!

Глубоко скорбим, любим, помним!
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ЛАЗЕРНАЯ ФУНДУС-КАМЕРА DAYTONA
Меньше. Изящней. Проще.

Daytona – прибор с передовой лазерной сканирующей технологией 

получения и обработки изображений сетчатки, ультра-широким 
полем (200°) обзора и ультравысоким разрешением изображений 
для облегчения обнаружения болезней, управления и проведения 
клинических анализов.

 Эксклюзивная бесконтактная технология Virtual Point ™ обеспечивает 
непревзойденный обзор 82% или 200° сетчатки от центра до периферии
 в одном панорамном изображении.

Наша технология визуализации переднего края сетчатки 
настраивается в соответствии с потребностями вашей практики.

Ультра-компактный дизайн с широким выбором цветов корпуса позволяет использовать Daytona в виде 
настольного прибора в небольших помещениях. При весе всего около 25 кг новый Daytona имеет 
эргономичный корпус для повышения комфорта пациента и правильного расположения глаза.

Простое в использовании программное обеспечение Daytona делает интуитивно понятным рабочий процесс и 
позволяет выбрать эффективный стиль работы. Plug-n-Play интерфейс прост в настройке и установках.

Технология автофлуоресцентного изображения - относительно новый неинвазивный метод, 
разработанный в течение последнего десятилетия для изучения флуоресцентных свойств 
липофусцина, который представляет собой смесь аутофлуоресцентных пигментов, которые 
накапливаются в пигментном эпителии сетчатки в качестве побочного продукта при неполном 
разложении наружных сегментов фоторецепторов.
Автофлуоресцентное изображение в отличие от обычных методов визуализации, кроме фундус 
изображения и флюоресцентной ангиографии глазного дна, позволяет визуализировать метаболические 
изменения на уровне слоя ПЭС и помогает определить области, которые могут быть подвержены высокому 
риску развития географической атрофии или хориоидальной неоваскуляризации

Daytona с лазерной сканирующей технологией предлагает 
изображения сетчатки с множеством длин волн, включая:
- комбинированное цветное;
- с зеленым лазерным светом;
- с красным лазерным светом;
- автофлуоресцентное* (опция)



 Эксклюзивная бесконтактная технология Virtual Point ™ обеспечивает 
непревзойденный обзор 82% или 200° сетчатки от центра до периферии
 в одном панорамном изображении.

        Комбинированное изображение сетчатки optomap plus
 

          

Автофлуоресцентное изображение сетчатки optomap af

ТОО «ZALMA Ltd.» (ЦАЛМА Лтд.), 
РК, 050009, г. Алматы, Алмалинский  р-н, ул. Богенбай батыра, 305A, 

тел.: +7 (727) 374 -35-70, факс: + 7 (727) 374-35-67
info@zalma.org

АФ ТОО «ZALMA Ltd.» (ЦАЛМА Лтд.), 
РК, 010000, г. Астана, р-н Алматы, ЖК «Сказочный мир», ул. 23-15, кв.132,

тел.: +7 (7172) 25-99-75, факс: +7 (7172) 25-99-76
info.astana@zalma.org

 www.zalma.org
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