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степень имела место у 71,3% школьни-
ков (82 учащихся), школьников с мио-
пией средней степени было в 4,3 раза 
меньше (19 детей), высокой степени – в 
5,8 раза (14 детей).  

Исследование частоты других при-
чин снижения зрения показало, что они 
имеют особенности структуры в каждой 
возрастной группе. Так, в группе детей 
7-10 лет по частоте снижения зрения ли-
дирует привычное избыточное напряже-
ние аккомодации (ПИНА), при этом его 
параметры выше, чем частота миопии в 
2,3 раза, остальные нозологии практи-
чески распределены в равной степени 
с некоторым превалированием гипер-
метропии и астигматизма. В структуре 
снижения зрения у школьников 11-14 
лет ведущее место занимает миопия, ее 
частота практически в 2 раза выше, чем 
в младшей возрастной группе. Частота 

ПИНА, в среднем, на одном уровне с данными детей 7-10 
лет, при этом частота гиперметропии, напротив, в 2,2 раза 
ниже. Также отмечено, что другие причины снижения 
зрения, представленные амблиопией, смешанным астиг-
матизмом, заболеваниями сетчатки, зрительного нерва, 
рубцами роговицы, встречаются в равной степени, как 
и у детей младшей школьной группы. 

В старшей возрастной группе зрение в подавляющем 
большинстве снижено за счет миопии – в 60,7%. Частота 
миопии в этой группе в 3 раза выше, чем у школьников 
7-10 лет и в 1,4 раза выше чем, у школьников 11-14 лет. 
Частота ПИНА практически на одном уровне со значе-
ниями школьников 11-14 лет, но ниже в 1,4 раза, чем у 
школьников 7-10 лет. Другие причины снижения зрения 
в данной возрастной группе практически идентичны дан-
ным школьников как 7-10, так и 11-14 лет. 

Таким образом, установлено, что основной причиной 
снижения зрения у школьников является близорукость, 
частота которой нарастает у школьников старшего воз-
раста, при этом другие факторы снижения зрения в каж-
дой возрастной группе практически идентичны.

ЛИТЕРАТУРА
1	 Ботабекова Т.К., Аубакирова А.Ж., Искакбаева Д.С., Токсанбаева Г.К., Джанабаев Ч.Д. Состояние 

и перспективы развития детской офтальмологической службы в Республике Казахстан //Педиатрия 
и детская хирургия.-2006.-№ 3.-С.21-24.

2	  Аубакирова А.Ж. Врожденные заболевания глаз у детей в Казахстане//-Алматы, 1998.-175 с.

Нозологическая структура снижения зрения у школьников
А.Б. Мамбаева

Изучение нозологической структуры снижения зрения у школьников показало, что основной 
причиной снижения зрения у детей в школьном возрасте является близорукость. Частота ее нарас-
тает у школьников старшего возраста, при этом другие нозологические единицы снижения зрения 
в каждой возрастной группе практически идентичны.

РЕЗЮМЕ

ТҰЖЫРЫМ
Оқушылардың көруінің нашарлануының нозологиялық құрылысын зерттеу бабында миопия 

негізгі себебі болатыны анықталды. Миопияның жиілігі жас ұлғайған сайын жоғарлайды. Сонымен 
қатар, көру нашарлануының басқа себептерінің жиілігі жаспен байланысты өзгермейді.

SUMMARY
Study nosological structure of reduced vision in schoolchildren showed that the main cause of 

visual impairment in children at school age is myopia. Its frequency increases at older pupils, while other 
disease entities reduced vision in each age group are almost identical.
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Таким образом, представленный на-
ми случай подтверждает литературные 
данные, согласно которым наличие ци-
лиоретинальной артерии, соединяющей 
систему центральной артерии сетчатки с 

ресничной артерией и осуществляющей дополнительное 
питание зоны желтого пятна, способствует сохранению 
центрального зрения при отсутствии симптома «вишне-
вой косточки» у больных с неполной непроходимостью 
центральной артерии сетчатки.

Рисунок 1. Цилиоретинальная артерия

а - до лечения                   б - через 1 неделю после лечения

Рисунок 2. Глазное дно больной А. 
Диагноз: неполная непроходимость центральной артерии сетчатки правого глаза до (а) 

и после (б) лечения

а - до лечения                   б - через 1 неделю после лечения

Рисунок 3. Данные периметрии больной А. 
Диагноз: неполная непроходимость центральной артерии сетчатки правого глаза до (а) 

и после (б) лечения 
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Тяжесть течения различных гельмин-
тозов зависит от интенсивности ин-
вазии, путей заражения, миграции и 
локализации паразитов в организме 
человека. Поражение глаз наблюдается 
при шистосомозах и других тремато-
дозах, эхинококкозе, цистицеркозе, 
спарганозе и филяриозе [1].  

Дирофиляриозы (Dirofilarioses от 
лат. diro, filum - «злая нить») – транс-
миссивный гельминтоз,  вызывае-
мый червями рода Dirofilaria repens, 
Dirofi laria immitis.  Они эндемичны 
в странах тропического и субтро-
пического поясов: в Азии, Африке, 
Центральной и Южной Америке и на 
островах Тихого океана, в регионах с 
теплым и влажным климатом. Но все 
же за последнее время участились 
случаи офтальмогельминтоза в неэн-
демичных районах. Описаны случаи 
дирофиляриоза среди жителей Казах-
стана, Узбекистана, Туркмении, Гру-
зии, Армении, Украины, Белоруссии, 
Самары, Нижнего Новгорода, Казани, 
Курганской, Тульской, Свердловской 
областей России. В Казахстане реги-
стрируются 1-2 случая в год [2].   

Половозрелые гельминты имеют 
нитевидное белое тело, покрытое 
тонкой кутикулой. Размеры взрослых 
дирофилярий достигают 25-30 см, диа-
метром – 1 мм. Путь передачи – транс-
миссивный (через комаров, мошек и 
других насекомых), чаще - комары 
рода Culex и Anopheles с медленным 
развитием и длительным течением (до 
20 лет и более). Дирофилярии пара-
зитируют у пушных зверей семейства 
псовых и кошачьих. Установлено, что 
человек для гельминтов Dirofilaria яв-
ляется окончательным хозяином. Так 
как самки дирофилярий в организме 
человека не достигают половой зре-
лости и не отрождают микрофиля-
рий, токсико-аллергические реакции 
у человека не развиваются даже при 
длительном сроке инвазии. Интокси-
кация может возникнуть лишь в случае 
гибели паразита. Дирофилярии часто 
локализуются в подкожной клетчатке 

и субконъюнктивальном пространстве, реже - в го-
ловном мозге, сердце, легких и других органах. Метод 
лечения – удаление гельминта оперативным путем [3].

Цель работы – описание клинического случая 
удаления гельминта под конъюнктивой склеры глаз-
ного яблока.

Материал и методы. Больная С., 63 года, обрати-
лась в консультативную поликлинику КазНИИ глазных 
болезней с жалобами на покраснение конъюнктивы 
левого глаза в течение двух недель. Ранее пациентка 
обращалась к окулисту по месту жительства, где ей был 
выставлен предварительный диагноз: Бактериальный 
конъюнктивит левого глаза и проведено антибактери-
альное лечение. На фоне проведенного лечения явле-
ния конъюнктивита значительно уменьшились. Спустя 
неделю после посещения бани глаз вновь покраснел 
и появился дискомфорт в левом глазу.

При обследовании острота зрения слева - 0,6 с 
коррекцией (+) 0,75 1,0, справа – 0,7 с коррекцией 
(+) 0,75 1,0. Объективно: на левом глазу в наружном 
сегменте - гиперемия, хемоз конъюнктивы склеры, под 
которой просматривается подвижное образование бе-
лого цвета в виде тонкой «нити» (рис.1). Оптические 
среды - прозрачные. Глазное дно - без патологии. Эхо-
графически: слева в области внутреннего угла визуали-
зируется тень неправильной формы размером 6,3*6,4 
мм, не связанная с глазным яблоком.

Выставлен диагноз: офтальмогельминтоз. Больная 
была направлена на хирургическое лечение: удаление 
гельминта под конъюнктивой склеры слева. 

Операция проводилась под местной анестезией. 
Больной был произведен разрез конъюнктивы склеры 
у наружного угла левого глаза, выделен подвижный 
нитевидный гельминт белого цвета размером 70х1 
мм (рис.2, рис.3). Гельминт был направлен на иссле-
дование в городскую санитарно- эпидемиологическую 
лабораторию.

Микроскопически гельминт был идентифицирован 
как Dirofilaria repens.

Появление гельминта и выраженный хемоз в на-
ружном сегменте связан с повышением температуры 
во внешней среде, так как из литературных данных 
известно, что при пониженной внешней температуре 
гельминт покидает наружные ткани глаза и уходит в 
глубь орбиты. 

Таким образом, представленный клинический случай 
требует более тщательного клинического обследования 
при наличии хемоза неясной этиологии. Врачам поли-
клинического приема необходимо иметь насторожен-
ность в отношении паразитарных поражений органа 
зрения.
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В статье описан клинический случай – удаление гельминта под конъюнктивой склеры глазного 
яблока.

РЕЗЮМЕ

ТҰЖЫРЫМ

The article describes a clinical case - removal of helminth sclera under the conjunctiva of the eyeball.

SUMMARY

Мақалада көз алмасы ақ қабығының конъюнктивасы астынан гельминтті алып тастау клиникалық 
жағдайы сипатталған.

УДК 617.741-004.1-031.12-053.81:616.831-002.189

СЛУЧАЙ ДВУСТОРОННЕЙ 
КАТАРАКТЫ В МОЛОДОМ 
ВОЗРАСТЕ НА ФОНЕ ЛЕЙКОЭНЦЕФАЛИТА
А.С. Кутжанова, Ж.О. Сангилбаева, Г.А. Есенжан, А.Ж. Агибаева 

Казахский научно-исследовательский институт глазных болезней, г.Алматы

Ключевые слова: лейкоэнцефалит, 
катаракта, зрительный нерв. 

Актуальность. Лейкоэнцефалит – де-
миелинизирующее заболевание нерв-
ной системы. При выяснении этиологии 
лейкоэнцефалита возникло предположе-
ние о причастности этого заболевания 
к медленным инфекциям, связанным с 
латентным многолетним переживани-
ем вируса в организме (вирус простого 
герпеса, кори и др.). Активизация может 
происходить под влиянием различных 
факторов. При этом при попадании в 

нервную систему активизировавшиеся медленные ви-
русы обусловливают развитие острого или хронически 
прогредиентного процесса. Кроме поражения белого 
вещества при лейкоэнцефалите наблюдаются дистрофи-
ческие изменения и в нервных клетках. Первое описание 
лейкоэнцефалита принадлежит Шильдеру (1912). Различия 
в клинической картине, а также морфологии различных 
видов лейкоэнцефалита несущественны, однако имеют 
значительное сходство с патоморфологическими особен-
ностями рассеянного склероза (РС) [1, 2].

Қазақстан Офтальмологиялық журналы - 2014 - № 
1-2 (45)

Установлено, что патоморфологической особенно-
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OU - деструкция стекловидного тела, 
патологических эхосигналов нет. Расчет 
ИОЛ проводился на аппарате IOL Master 
500 (CarlZeiss): 

OD – 20,5D, 
OS–20,5D. 

Авторефрактокератометрия: 
OD- sph -1,5D, K-7,48 mm/45,17D,  
OS- sph-1,5D, К-7,45 mm /45,36D. 
По данным электрофизиологических исследований 

(ЭФИ) отмечалась минус негативная ЭРГ на оба глаза.  

Максимальная ЭРГ

Волна Амплитуда, мкв Латентность, мс Соотношение a/b
OD OS Норма OD OS Норма OD OS Норма 

а 38,3 33,3 30 24,3 24,3 19,6 0,71 0,85 3,23

b 27,4 28,4 130 40,0 38,1 43

ЗВП

Волна 
Амплитуда, мкв Время до пика, мс Норма

Oz O1 O2 Oz O1 O2
OD OS OD OS

N40 47,5 51,2

P71 68,7 77,5

N91 4,47 4,78 102 118 10 мкВ
P114 130 141 100-110мс

Заключение ЭФИ: максимальная ГФ 
ЭРГ: функциональная активность наруж-
ных и внутренних слоев сетчатки ОU ми-
нус негативная (острое циркуляторное 
нарушение). ЗВП на вспышку: проведе-
ние импульсов по зрительному нерву 
снижено значительно с обеих сторон.

Согласно Шамшиновой А.М. ско-
рость и амплитуда проведения воз-
буждения по зрительному нерву значи-
тельно увеличиваются благодаря тому, 
что импульс в миелиновых волокнах 
«перепрыгивает» скачками от одного 
перехвата Ранвье к другому (7). В связи 
с этим можно предположить, что сниже-
ние показателей ЗВП в данном случае 
было обусловлено повреждением мие-
линовой оболочки зрительного нерва 
после перенесенного лейкоэнцефалита.

Таким образом, по данным ЭФИ, 
предстоящее хирургическое вмеша-
тельство по поводу  катаракты было 
сопряжено с возможным отсутствием 
оптического эффекта. 

Учитывая общее соматическое со-
стояние пациентки, а также офтальмо-
логический статус, в соответствии с 
решением консилиума была рекомен-
дована операция по поводу катаракты 
после предоперационной подготовки: 
консультации и лечения в неврологи-
ческом стационаре.

Больная консультирована невропа-
тологом, госпитализирована в невроло-

гическое отделение с диагнозом: последствия перене-
сенной нейроинфекции. Синдром внутрижелудочковой 
гипертензии. Дисциркуляторная энцефалопатия. Астено-
невротический синдром. 

МРТ: картина вероятна для очагового лейкоэнцефа-
лита; умеренные проявления сфеноидита, правосторонне-
го мастоидита, рекомендовано исследование в динамике. 

В отделении неврологии была проведена дегидра-
тационная, противовоспалительная, рассасывающая, 
нейропротекторная терапия. Местно: OU дипроспан 
1,0 парабульбарно с противовоспалительной целью за 
неделю до планируемой операции.

При выписке ОАК – в пределах возрастной нормы. 
ИФА на специфические инфекции: ЦМВ - lgM не выявлено, 
lgG пробы - 1,006; ВПГ1 – lgM не выявлено, lgG пробы 
- 1,269; ВПГ 2 – lgM не выявлено, lgG пробы – 1,057; крас-
нуха – lgM не выявлено, lgG пробы – 2,014; хламидиоз 
- lgM не выявлено, lgG пробы – 2,448. На момент выписки 
из неврологического стационара противопоказаний к 
хирургическому лечению не было. 

Проведена операция ФЭК с имплантацией ИОЛ на 
обоих глазах с разницей в 1 месяц. Интра - и послеопе-
рационных осложнений не было.

В первые сутки после каждой операции пациентка 
отмечала повышенную чувствительность к яркому све-
ту. Vis OD - 0,5н/к, Vis OS - 0,6 н/к. Нарушение яркости, 
контрастности не выявлены.

В первые сутки после операции отмечался легкий 
отек роговицы, передняя камера - средней глубины, вла-
га чистая, зрачок - в центре, круглый, реакция на свет 
- живая, положение ИОЛ правильное, в стекловидном 
теле - деструкция. Глазное дно: ДЗН бледно-розовый, 
границы четкие, макулярный рефлекс сохранен, арте-
рии резко сужены.
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Ключевые слова: внутриглазное 
инородное тело, рентген-локализация, 
нистагм.

Прободные ранения глаз вызываются 
небольшими осколками металла, камня, 
стекла и других материалов. Внутриглаз-
ные осколки, по данным Е.С. Ванштейна, 
находят у 25-60% больных с прободными 
ранениями глаз, вызванных промышлен-
ными и бытовыми травмами. 

Рентген-локализация внутриглазного 
инородного тела (ВГИТ) по Комбергу-Бал-
тину, Пивоварову-Абалихину с исполь-
зованием индикатора Балтина требует 
четкой фиксации взгляда исследуемого 
пациента в одной точке. Определённую 
сложность представляют больные, стра-
дающие различными видами нистагма. 
Непроизвольные колебательные движе-
ния глаз делают технически невозможным 
проведение рентген-локализации инород-
ных тел из-за отсутствия фиксации взгляда 
больного в одной точке. 

Цель сообщения – описание клини-
ческого случая рентген-локализации ино-
родного тела у больного с врождённым 
горизонтальным нистагмом.  

Материал и методы
В КазНИИ глазных болезней обра-

тился пациент М., 1976 г.р. с диагнозом: 
OD – внутриглазное инородное тело. 
Увеит вялотекущий. Катаракта неполная 

осложненная. В анамнезе: травму получил во время ремонта 
машины. Через 1 месяц обратился в офтальмологическую 
клинику Германии, где не удалось произвести рентген-ло-
кализацию внутриглазного инородного тела по причине 
нистагма. Через 2 месяца    после травмы обратился в Каз-
НИИ глазных болезней с жалобами на отсутствие зрения, 
периодически возникающее раздражение глаза, умеренный 
болевой синдром. 

На момент поступления: VIS OD=1/PLcertae VIS OS=0,08 
н/к. Внутриглазное давление (ВГД) OD =16 мм рт. ст., ВГД 
OS =14 мм рт. ст. (бесконтактно). Роговица прозрачная, 
передняя камера средняя, по меридиану 3 часов - рубец 
на склере. Хрусталик неравномерно мутный. Глублежащие 
среды не просматриваются. Рентген-локализация обычным 
методом невозможна из-за сопутствующего заболевания: 
врождённый горизонтальный нистагм. После проведения 
местной анестезии: ретробульбарно 2,0 мл 2% раствора 
лидокаина +акинезии 5,0 мл 2% раствора лидокаина, гори-
зонтальные движения глазного яблока остались в прежнем 
объёме. Рентген-локализация проводилась с использова-
нием индивидуальных средств радиационной защиты Wa-a 
x-ray protetion с механическим методом удержания глазного 
яблока. На глаз наложен индикатор Балтина. Глаз фикси-
рован путём захвата анатомическим глазным пинцетом 
за конъюнктиву. Глазное яблоко удерживалось в нужном 
положении. Сделано 3снимка: в фасной, боковой и акси-
альной проекциях. На рентгенограммах видно инородное 
тело металлической плотности размером 2х1,5х0,5 мм. 

На обзорных рентгенограммах инородное тело выгля-
дит как полоса, длина полосы зависит от угла колебания 
глазного яблока, глубины залегания инородного тела и 
времени экспозиции при съемке.

УДК 617.7-003.6:617.761-009.24]-073.75

СЛУЧАЙ РЕНТГЕН-ЛОКАЛИЗАЦИИ 
ВНУТРИГЛАЗНОГО ИНОРОДНОГО ТЕЛА
У ПАЦИЕНТА, СТРАДАЮЩЕГО ВРОЖДЕННЫМ 
ГОРИЗОНТАЛЬНЫМ НИСТАГМОМ
С.А. Арьков 

Казахский научно-исследовательский институт глазных болезней, г. Алматы

Рисунок 1. Обзорная рентгенограмма больного с внутриглазным инородным телом
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ный анализ, гормоны, иммуноглобулины, 
антитела, диагностика глазных заболева-
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Иммуноферментный анализ (ИФА) 
прочно вошел в лабораторную практику 
и широко используется для диагностики 
вирусных гепатитов, герпес - и цитоме-
галовируса, токсоплазмоза, сифилиса, 
ВИЧ-инфекции и других передающихся 
половым путем онкологических и аллер-
гических заболеваний для определения 
уровня гормонов и иммуноглобулинов. 
Внедрение гомогенного мультиканально-
го варианта ИФА, получившего название 
EMIT-анализа (Энгвал, 1980), в область кли-
нической биохимии содействовало созда-
нию высокочувствительных методов ИФА. 
Большим преимуществом метода EMIT-
анализа является возможность исполь-
зования малых объемов анализируемого 
образца (5-50 мкл) и отсутствие стадии 
его предварительной обработки. В основе 
метода лежит принцип взаимодействия 
иммуносорбента - антигена возбудителя 
инфекции с выявляемыми антителами, 
образуемый комплекс антиген-антитело 
подвергается качественному и количе-
ственному определению. В зависимости 
от того, какие антитела использованы, 
тест-система будет выявлять в исследу-
емом образце или специфические антите-
ла независимо от их класса, или антитела 
лишь определённого класса [1, 2]. 

На рынке доступны многочисленные 
коммерческие наборы тест-систем и реа-
гентов для иммуноферментной диагности-
ки, в которые производителями включено 
все необходимое для получения результа-
та ИФА. Разработанные многочисленные 
варианты иммунологических реакций вы-

являют широкий круг различных инфекций. Материалом 
для исследования служит сыворотка или плазма веноз-
ной крови, взятой натощак; можно исследовать слезную 
жидкость, стекловидное тело, спинномозговую жидкость, 
околоплодные воды и др.

Согласно постановлению правительства № 33 от 
12.01.12. «Санитарно-эпидемиологические требования к 
организации и проведению санитарно-противоэпидемиоло-
гических мероприятий по предупреждению инфекционных 
заболеваний» всем пациентам, поступающим в стационар 
для проведения хирургического лечения, необходимо ис-
следование крови на гепатит В и С, что и позволяет ИФА 
анализ.     

В этиологической диагностике глазных заболеваний 
иммунологические исследования обычно проводят при 
инфекционных и аутоиммунных или смешанных инфекци-
онно-аутоиммунных формах офтальмопатологии. В инфек-
ционной патологии органа зрения заболевания, вызыва-
емые вирусами обычного герпеса, цитомегаловирусами, 
хламидиями, по частоте возникновения, тяжести течения 
и трудностям исцеления занимают одно из ведущих мест, 
количество больных с увеитами вирусной и хламидийной 
этиологии неуклонно растет [4]. 

ИФА-методы, как и другие анализы крови (ПЦР, РИФ, 
МФА и т.д.), широко применяются в современной лабо-
раторной диагностике заболеваний глаз для выявления 
определенной инфекции, при этом ИФА-анализ основан 
на выявлении не самой инфекции, а  антител - белков-
маркеров, вырабатываемых в ответ на ее внедрение в 
организм, то есть определяет «иммунологический след» 
от уже перенесенной инфекции. Антитела выявляются при 
взаимодействии со специальными препаратами, содержа-
щими соответствующие антигены, образующие с антителами 
прочный комплекс. 

В связи с индивидуальными особенностями иммунной 
системы положительный результат ИФА-диагностики, вы-
званный повышенным содержанием антител, может со-
храняться несколько месяцев и даже лет после полного 
выздоровления, при этом ИФА «реагирует» на антитела, 
которые вырабатываются при инфекционном процессе 
любой локализации.   
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Важная роль этих антигенов в раз-
витии аутоиммунных поражений соответ-
ствующих структур глаза установлена при 
таких заболеваниях, как эксперименталь-
ный аутоиммунный увеит, симпатическая 
офтальмия, язва Мурена, краевые кера-
титы, факогенные увеиты.

Выраженное и продолжительное 
усиление иммунного ответа на антигены 
измененных тканей свидетельствует о 
нарушении органоспецифического ауто-
иммунитета. Эти реакции являются зако-
номерной составной частью иммунного 
ответа на травму, инфекцию, сосудистые 
изменения и другие повреждающие фак-
торы при ряде глазных заболеваний не-
аутоиммунной природы. 

Методом сэндвич-варианта твердо-
фазного иммуноферментного анализа 
выявлено повышение уровня матрикс-
ных металлопротеиназ (ММР) ММР-2 и 
ММР-9, соответственно, в 1,6-2,6 раза в 
слезной жидкости больных уже на на-
чальной стадии первичной открытоу-

гольной глаукомы, что дает возможность использования 
их в качестве маркеров скринингового метода диагно-
стики глаукомы [7]. 

С помощью ИФА была подтверждена связь между 
уровнями растворимых форм факторов Fаs-апопртоза 
(sApo-1/Fas, sFasL b Bcl-2) в слезной жидкости и в мень-
шей степени – в сыворотке крови и стадиями развития 
глаукоматозной оптической нейропатии [8]. 

Учитывая, что в КазНИИ глазных болезней ежегодно 
получают лечение более 100 больных с воспалительными 
заболеваниями глаз, в том числе - инфекционных, и бо-
лее 1000 - с офтальмопатологией, имеющей нарушение 
иммунологического статуса, метод ИФА может широко 
использоваться как в диагностических целях, так и для 
обоснования адекватной терапии.      

Подводя итоги, можно сказать, что  ИФА-анализ мо-
жет дополнить существующие методы исследования для 
достижения реальных, точных и достоверных результатов, 
поскольку клинико-иммунологическое прогнозирование 
течения глазных заболеваний и определение показаний 
к применению иммунотропных средств базируется на 
знании особенностей реагирования больных и роли им-
мунопатологических факторов при той или иной форме 
офтальмопатологии.
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РЕЗЮМЕ
Иммуноферментный анализ и возможности его использования в офтальмологии

Ю.С. Краморенко, М.М. Азнабакиева 

Иммуноферментный анализ (ИФА) прочно вошел в лабораторную практику и используется в 
офтальмологии для выявления офтальмомикозов, антигенов аденовируса, проведения теста имму-
нофлюоресценции на вирус простого герпеса, хламидийного конъюнктивита и других. Он может 
дополнить существующие методы исследования для достижения реальных, точных и достоверных 
результатов. Метод ИФА дает возможность определения специфических антител (IgG, IgA, IgM) к 
возбудителям инфекции в сыворотке крови и слезной жидкости.
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Состав действующих веществ в 
офтальмологических препаратах раз-
нообразен, в реестре насчитывается      
более 60 видов активных компонентов, 
не считая их комбинации. Наибольшее 
число препаратов представлено с ак-
тивными веществами противомикроб-
ного действия - 53 наименования (29%). 

На втором месте - противоглаукомные препараты и ми-
отики – 33 (18%). Третью позицию занимает категория 
«другие препараты для лечения заболеваний глаз» – 26 
(14%). Деконгексанты и противоаллергические препа-
раты представлены 22 наименованиями, что составляет 
12%. Анатомо-терапевтическо-химическая (АТХ) клас-
сификация лекарственных препаратов представлена 
на рисунке 3. 

Рисунок 3. Анализ ассортимента глазных ЛС по группам АТХ

По данным Imshealth, количество 
реализованных глазных препаратов 
относительно общего рынка ЛС в 2013 
году составило 2% (11286957 упако-

вок), в денежном эквиваленте - 1% (24359963 дол. 
США).                          

Исследуя объемы продаж офтальмологических ЛС, 
можно отметить их рост (рис. 4). 

Таким образом, проведен марке-
тинговый анализ глазных лекарствен-
ных препаратов, зарегистрированных в 
Республике Казахстан. Изучен государ-
ственный реестр офтальмологических 
лекарственных средств по следующим 
критериям: вид лекарственной формы, 
страна-производитель, фирма-произ-

водитель, состав активных ингредиентов, объемы продаж 
с 2011 по 2013 год. 

Установлено, что на казахстанском фармацевтическом 
рынке доминирует продукция производителей ближнего 
и дальнего зарубежья, отмечена активность отечествен-
ных производителей ТОО «ЛеКос», ТОО «Dospharm» и ТОО 
«Медоптик». Качество всех препаратов оценивается в соот-
ветствии со стандартами Государственной фармакопеи РК. 

Рисунок 4. Данные объема продаж глазных ЛС по числу упаковок
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Левомицетин-DF Капли глазные 0,5% DOSFARM ТОО Казахстан Хлорамфеникол S01AA01 

Левомицетин Капли глазные 0,25% Славянская 
аптека ООО Россия Хлорамфеникол S01AA01 

Левомицетин Капли глазные 0,25% Медоптик ТОО Казахстан Хлорамфеникол S01AA01 

Левомицетин- 
DF Капли глазные 0,25% DOSFARM ТОО Казахстан Хлорамфеникол S01AA01 

Тетрациклин Мазь глазная 1% Татхимфармпре-
параты ОАО Россия Тетрациклин S01AA09 

Тетрациклин Мазь глазная 1% Арпимед ООО Армения Тетрациклин S01AA09 

Гентамицин Капли глазные 3 мг/мл

Варшавский
фармацевти-
ческий завод 

Польша АО

Польша Гентамицин S01AA11 

Тобрекс® Мазь офталь-
мологическая Алкон Куси, С.А. Испания  Тобрамицин S01AA12

Тобрекс® 2х Капли глазные 0,3% Alcon Cusi, S.A. Испания Тобрамицин S01AA12 

Тобром Капли глаз-
ные, раствор 0,3% Ромфарм Компа-

нии  С.Р.Л. Румыния Тобрамицин S01AA12

Тобросопт Капли глазные 3 мг/мл
Варшавский фар 
мацевтический 

завод Польфа АО
Польша Тобрамицин S01AA12 

Тобрекс Капли глазные 0,3 % с.а.Алкон-
Куврер н.в. Бельгия Тобрамицин S01AA12 

Футарон Капли глазные 1%
Сигма-Тек 

Фармасьютикал 
Индастриз

Египет Фузидовая кислота S01AA13 

Эритромицин 
АКОС Мазь глазная 10000 ЕД/г Синтез ОАО Россия Эритромицин S01AA17 

Эритромицин Мазь глазная 10000 ЕД Татхимфармпре-
параты ОАО Россия Эритромицин S01AA17 

Сульфацил-
натрия Капли глазные 20%

Акционерное 
Кур ганское 

общество меди-
цинских пре па-
ратов и изделий 

«Синтез» ОАО

Россия Сульфацетамид S01AB04 

Сульфацил Капли глазные 200 мг/мл Фармак ОАО Украина Сульфацетамид S01AB04 

Сульфацил Капли глазные 300 мг/мл Фармак ОАО Украина Сульфацетамид S01AB04 

Сульфацил на-
трий Капли глазные 30% Белмедпрепара-

ты РУП Беларусь Сульфацетамид S01AB04 

Сульфацил-на-
трий Капли глазные 20 % Белмедпрепара-

ты РУП Беларусь Сульфацетамид S01AB04 

Сульфацил на-
трия Капли глазные 30 % Медоптик ТОО Казахстан Сульфацетамид S01AB04 

Сульфацил на-
трия Капли глазные 20 % Медоптик ТОО Казахстан Сульфацетамид S01AB04 

Сульфацил на-
трия Капли глазные 20% Славянская апте-

ка ООО Россия Сульфацетамид S01AB04 

Альбуцид-DF® Капли глазные 20 % DOSFARM ТОО Казахстан Сульфацетамид S01AB04 

Альбуцид-DF® Капли глазные 30 % DOSFARM ТОО Казахстан Сульфацетамид S01AB04  

Офтальмоферон® Капли глазные ФИРН М ЗАО Россия

Интерферон аль 
фа-2b человечес кий 

рекомбинант ный, 
Димедрол S01AD  
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Максидекс® Мазь офталь-
мологическая Alcon-Couvreur Бельгия Дексаметазон S01BA01

Гидрокортизон Мазь глазная 0,5% Синтез ОАО Россия Гидрокортизон S01BA02 

Гидрокортизон Мазь глазная 0,5% Фармзавод Jelfa 
А.О. Польша Гидрокортизон S01BA02 

Гидрокортизон Мазь глазная 0,5% Татхимфармпре-
параты ОАО Россия Гидрокортизон S01BA02 

Диклофенак Капли глазные 0,1%

Акционерное 
Кур ганское 

общество меди-
цинских пре па-
ратов и изделий 

«Синтез» ОАО

Россия Диклофенак S01BC03 

Наклоф СD Капли глазные 0,1% Эксельвижн АГ Швейцария Диклофенак S01BC03 

Дикло-Ф Капли глазные 0,1% Промед Экспортс 
Пвт.Лтд Индия Диклофенак S01BC03 

Диклофенак Капли глазные 1 мг/мл Ромфарм Компа-
ни С.Р.Л. Румыния Диклофенак S01BC03 

Неванак™ Капли глазные Alcon-Couvreur Бельгия Непафенак S01BC10 

Тобрадекс® Мазь офталь-
мологическая Alcon-Couvreur Бельгия Тобрамицин, Декса-

метазон S01CA01

Оптидекс-Т Суспензия 
глазная

Жамжум Фарма 
сьютикалс Ко.Лтд

Саудовская 
аравия

Тобрамицин, Декса-
метазон S01CA01 

Хлородекс® Капли глазные ЛеКос ТОО Казахстан Дексаметазон, Хло-
рамфеникол S01CA01 

Дексафлокс Суспензия 
глазная

Jamjoom Pharma 
ceuticals Со. Ltd

Саудовская 
аравия

Офлоксацин, Декса-
метазон S01CA01

Дексатрол® Капли глазные ЛеКос ТОО Казахстан

Неомицина суль 
фат, Дексамета 

зона натрия фос 
фат, Полимиксина В 

сульфат

S01CA01 

Вигадекса ™ Капли глазные Алкон Лаборато-
риз Бразилия Лтд Бразилия

Моксифлоксацина 
гидрохлорид, Дек-
саметазона натрия 

фосфат

S01CA01 

ДексаТобром
Капли глаз-

ные, суспен-
зия

Ромфарм Компа-
ни С.Р.Л. Румыния Дексаметазон, То-

брамицин S01CA01 

Софрадекс®
Капли 

глазные/
ушные

Авентис Фарма 
Лтд Индия

Фрамицетина суль 
фат, Грамицидин, 

Дексаметазон
S01CA01 

Макситрол® Капли глазные Alcon-Couvreur Бельгия

Дексаметазон,Нео 
мицина сульфат, 
Полимиксина В 

сульфат

S01CA01 

Макситрол® Мазь офталь-
мологическая Alcon-Couvreur Бельгия

Неомицина суль 
фат, Дексаметзон, 

Полимиксина В 
сульфат

S01CA01

Тобрадекс®
Капли глаз-

ные, суспен-
зия

с.а.Алкон-Куврер 
н.в. Бельгия Дексаметазон, То-

брамицин S01CA01 

Декса-Гентами-
цин Капли глазные

Урсафарм 
Арцнаймиттель 

ГмбХ
Германия

Дексаметазона нат 
рия фосфат, Гента 
мицина сульфат

S01CA01 

Локстра Капли глазные
Jamjoom 

Pharmaceuticals 
Со. Ltd

Саудовская 
аравия

Офлоксацин, 
Преднизолона аце-

тат, Тетрагидрозоли-
на гидрохлорид

S01CA02 
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Латанокс Капли глазные 0,005 % Ядран АО Гален 
ски Лабораторий Хорватия Латанопрост S01EE01  

Ксалоптик Капли глазные 0,005%
Фармацевти-
ческий завод 

Польфарма АО
Польша Латанопрост S01EE01

Латасопт Капли глазные 0,005% Ромфарм 
Компании С.Р.Л. Румыния Латанопрост S01EE01  

Пролатан Капли глазные 0,005 % Промед Экспортс 
Пвт.Лтд Индия Латанопрост S01EE01  

Траватан® Капли глазные 40 мкг/мл
с.а.Алкон-Куврер 

н.в. Бельгия Травопрост S01EE04  

Тафлотан® Капли глазные 15 мкг/мл Сантен АО Финляндия Тафлупрост S01EE05 

Аспазмин Раствор для 
инъекций 8 мг/мл Мефар Илач 

Санаи А.Ш. Турция Валетамата бромид S01FA 

Атропина суль-
фат Капли глазные 10 мг/мл Опытный завод 

ГНЦЛС ООО Украина Атропина сульфат S01FA01 

Цикломед Капли глазные 1% Промед Экспортс 
Пвт.Лтд Индия Циклопентолат S01FA04 

Мидакс Капли глазные 0.5 % Ромфарм Компа-
нии С.Р.Л. Румыния Тропикамид S01FA06 

Мидакс Капли глазные 1.0 % Ромфарм Компа-
нии С.Р.Л. Румыния Тропикамид S01FA06 

Тропикамид Капли глазные 5 мг/мл
Варшавский фар 
мацевтический 

завод Польфа АО
Польша Тропикамид S01FA06 

Тропикамид Капли глазные 10 мг/мл
Варшавский фар 
мацевтический 

завод Польфа АО
Польша Тропикамид S01FA06 

Тропикамид Капли глазные 1% Ромфарм Компа-
ни С.Р.Л. Румыния Тропикамид S01FA06 

Тропикамид Капли глазные 0,5% Ромфарм Компа-
ни С.Р.Л. Румыния Тропикамид S01FA06 

Мидриацил Капли глазные 1% с.а.Алкон-Куврер 
н.в. Бельгия Тропикамид S01FA06 

Мидримакс Капли глазные Промед Экспортс 
Пвт.Лтд Индия

Фенилэфрина ги-
дрохлорид, Тропи-

камид
S01FA56 

Ирифрин Капли глазные 2,5% Промед Экспортс 
Пвт.Лтд Индия Фенилэфрин S01FB01 

Визоптин Капли глазные 0,05 % Ромфарм Компа-
нии С.Р.Л. Румыния Тетризолин S01GA02 

Неозин® Капли глазные 0,05% Медоптик ТОО Казахстан Тетризолин S01GA02 

Визин® Капли глазные 0,05 % Янссен Фармацев 
тика Н.В. Бельгия Тетризолин S01GA02 

Визор® Капли глазные ЛеКос ТОО Казахстан Оксиметазолин S01GA04 

Динаф® Капли для 
глаз и носа ЛеКос ТОО Казахстан

Дифенгидрамина ги-
дрохлорид, Нафазо-
лина гидрохлорид 

S01GA51 

Аллергонаф® Капли для 
глаз и носа ЛеКос ТОО Казахстан

Дифенгидрамина ги-
дрохлорид, Нафазо-
лина гидрохлорид 

S01GA51 

Нозейлин Капли глазные 
и назальные E.И.П.И.Ко. Египет

Нафазолина гидро 
хлорид, Хлорфени 

рамина малеат
S01GA51 

Офтофеназол Капли глазные (5 мг+0,25 
мг)/мл

Варшавский фар 
мацевтический 

завод Польфа АО
Польша

Антазолина суль 
фат, Нафазолина 

нитрат
S01GA51 
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Катаракс Капли глазные 0,015 % Ромфарм Компа-
нии С.Р.Л. Румыния Азапентацена поли-

сульфонат натрия S01XA 

Бестоксол Капли глазные 4% Ромфарм Компа-
нии   С.Р.Л. Румыния Таурин S01XA 

Офтан® Катахром Капли глазные Сантен АО Финляндия Цитохром с,Адено 
зин, Никотинамид S01XA 

Эмоксипин Капли глазные 1% Белмедпрепара-
ты РУП Беларусь Эмоксипин S01XA 

Таурин Капли глазные 4% Славянская апте-
ка ООО Россия Таурин S01XA 

Тиотриазолин Капли глазные 10 мг/мл Опытный завод 
ГНЦЛС ООО Украина Тиотриазолин S01XA 

Катаксол Капли глазные 0,015 % Ромфарм Компа-
ни С.Р.Л. Румыния Азапентацен поли 

сульфонат натрия S01XA 

Черника с люте-
ином Капсулы Минскинтеркапс 

УП Беларусь Лютеин, Зеаксантин, 
Антоцианидины S01XA 

Таурин-АКОС Капли глазные 4% Синтез ОАО Россия Таурин S01XA 

Ретиналамин®

Лиофили зат 
для при го-

товления рас-
твора для в/

мы шечного и 
парабульбар-

ного введения

5 мг ГЕРОФАРМ ООО Россия Ретиналамин S01XA

Таурин -DF Капли глазные 4% DOSFARM ТОО Казахстан Таурин S01XA 

Тауфон® Капли глазные 4% ЛеКос ТОО Казахстан Таурин S01XA 

Квинакс Капли глазные 0,015 % с.а.Алкон-Куврер 
н.в. Бельгия

Натрия 
азапентацена 

полисульфонат
S01XA 

Черника-МИК Капсулы Минскинтеркапс 
УП Беларусь

Экстракт черники 
сухой стандарти 

зованный
S01XA 

Корнерегель® Гель глазной 5%

Д-р Герхард 
Манн- химико-
фармацевтиче-
ское предпри-

ятие ГмбХ

Германия Декспантенол S01XA12

Лакрима® Капли глазные ЛеКос ТОО Казахстан Поливиниловый 
спирт S01XA20 

Лотадрин Капли глазные 14 мг/мл
Варшавский фар 
мацевтический 

завод Польфа АО
Польша Поливиниловый 

спирт S01XA20 

Офтолик Капли глазные Промед Экспортс 
Пвт.Лтд Индия Спирт поливини 

ловый, Повидон S01XA20 

Офтагель® Гель глазной 0,25%
Урсафарм 

Арцнаймиттель 
ГмбХ и Ко.КГ

Германия Карбомер S01XA20 

Офтагель® Гель глазной 0,25 % Лаборатуар 
Юнитер Франция Карбомер S01XA20 

Слезол Форте Капли глазные Е.И.П.И.Ко. Египет Гипромеллоза, Дек-
стран 70 S01XA20 

Слеза 
натуральная II Капли глазные с.а.Алкон-Куврер 

н.в. Бельгия
Декстран 70, Ги-
дроксипропил

метилцеллюлоза
S01XA20
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Рисунок 2. Удельный вес офтальмопатологии в 2012-2013 гг.

Анализ структуры офтальмопато-
логии по сгруппированным нозологиям 
показал, что на первом месте находятся 
воспалительные заболевания - конъ-
юнктивы – 64,4%, среди которых ве-
дущее место занимают бактериальные 
конъюнктивиты (167 больных - 42%) и 
аллергические (159 больных - 39,9%), 
меньшую роль играют конъюнктивиты 
аденовирусной этиологии (72 случая 
- 18,1%).

Установлена взаимосвязь заболева-
емости конъюнктивитами с неблагопри-
ятными климатическими условиями и 
сезонностью: бактериальные чаще диа-
гностировались в осенне-зимний пери-
од; аллергические чаще встречались в 
такие месяцы, как июнь, июль, август и 
сентябрь; аденовирусным предшество-
вали заболевания верхних дыхательных 
путей (ринит, фарингит, назофарингит, 
тонзиллит). 

Второе место среди обратившихся 
в глазной кабинет занимает рефракци-
онная патология, представленная в ви-

де миопии (141 больной) и астигматизма (31 больной). 
Среди больных с миопией преобладали пациенты со 
слабой степенью - 66%, средняя степень миопии диа-
гностирована у 30% больных с близорукостью.

С глаукомой наблюдалось 16 сотрудников, из них 8 
выявлено в 2013 году в результате проведенного скри-
нинга, в 56,3% установлена первичная открытоугольная 
форма глаукомы - ПОУГ. Ранние стадии заболевания (1-2) 
диагностированы в 11 случаях. Все больные глаукомой 
взяты на диспансерный учет. 

Травмы органа зрения составили 0,94%, в том числе, 
в четырех случаях было внедрение мелких инородных 
тел, в двух - контузии глазного яблока. 

Общий уровень прочей офтальмопатологии, со-
ставивший 4,2%, представлен единичными случаями 
воспаления сосудистого тракта, сетчатки и зрительного 
нерва, возрастной катаракты и макулодистрофии в на-
чальных стадиях, заболеваниями век, слезного мешка.  

Проведенный по данным обращаемости анализ по-
зволил установить, что за последние два года показатель 
общей глазной заболеваемости в расчете на тысячу ра-
ботающих имеет четкую тенденцию к повышению: с 29,2 
до 39,8 (рисунок 2), в том числе конъюнктивитами - в 
1,2 раза (25,3, против 21 в 2012), миопией - в 1,7 раза 
(8,7 по сравнению с 4,9 в 2012 г.).

Число воспалительных заболеваний 
конъюнктивы в 2013 г. повысилось на 
35,4%, в большей степени - за счет бак-
териальных конъюнктивитов, тогда как 
число случаев конъюнктивитов аллерги-
ческой этиологии, наоборот, снизилось 
в 1,6 раза.  

Количество травм у сотрудников, 
работающих на нефтегазовом произ-
водстве Атырауской области, остается 
на низком уровне - 0,38, что может сви-

детельствовать о хорошей организации техники безопас-
ности на производстве. 

Таким образом, в структуре глазной патологии по 
данным обращаемости в глазной кабинет превалируют 
воспалительные заболевания конъюнктивы и миопия. 
Уровень общей глазной заболеваемости за последние 2 
года имеет четкую тенденцию к повышению, что наце-
ливает на проведение профилактических мероприятий, 
направленных на своевременное выявление офтальмо-
патологии и осуществление контроля за проведением 
лечения. 
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лась умеренная гиперемия конъюнкти-
вы, 5 пациентов жаловались на жжение 
в глазах к концу рабочего дня. 

У 41 пациента уменьшилась зритель-
ная утомляемость к вечеру.

Результаты теста Ширмера: до ле-
чения величина слезопродукции со-
ставила (8,3±1,6) мм, после лечения 
- (14,3±1,9) мм. 

Выводы
1. КЗС как проявление синдрома 

«сухого глаза» является актуальной про-
блемой амбулаторно-поликлинического 

звена офтальмологической службы. У большинства па-
циентов с жалобами на зрительное утомление к вечеру 
и на покраснение глаз наблюдаются признаки синдрома 
«сухого глаза»: резь в глазах, ощущение песка, чувство 
жжения в глазах.

2. У активных пользователей компьютерами, проводя-
щих за монитором более 2 часов в день снижены показате-
ли пробы Ширмера, оценивающие общую слезопродукцию, 
что может свидетельствовать о формировании начальных 
морфологических проявлений синдрома «сухого глаза».

3. Отмечена хорошая переносимость и эффективность 
комбинированной терапии, включающей препараты «Оф-
толик», «Ирифрин» и «Лютеин-комплекс».
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современных знаний о ее патогенезе // Вестник офтальмологии.- 2006.- № 1.- С. 43-46.

ТҰЖЫРЫМ

Мақала авторы компьютердің алдында жұмыс істейтін 47 адамды зерттеген. Оларға алдын ала 
арнайы офтальмологиялық зерттеу жүргізіп, «Офтолик», «Ирифрин» және «Лютеин-комплекс» препа-
раттар қолданылған. Емдеу натижесінде 34 науқаста барлық шағымдар жойылған, 8- конъюнктиваның 
гиперемиясы, ал 5- көздің ашу сезімі қалған.

SUMMARY

The author examined and treated 47 patients, spending more hours at the monitor screens. All 
patients received treatment with therapy Ophtholique, Lutein-complex and Irifrin solution. As result of 
treatment increase general tear production.
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По локализации
Ядерная, кортикальная, зонулярная, субкапсулярная, капсулярная (передняя, задняя), полная.

По стадии (возрастная катаракта)
Начальная, незрелая, зрелая, перезрелая (морганиева) [2].

Отдельно выделяют
Набухающую катаракту - острое заболевание, сопровождающееся гипергидратацией хруста-

ликовых тканей, возникновением вторичной факоморфической глаукомы. 

10. Показания для госпитализации с указанием типа госпитализации*** (плановая, экс-
тренная): 

Показания для госпитализации:
- снижение зрительных функций, которое больше не удовлетворяет потребностей пациента, и 

оперативное вмешательство подразумевает разумную вероятность улучшения зрения;
- наличие клинически значимой анизометропии при наличии катаракты;
-  помутнения хрусталика, затрудняющие оптимальную диагностику или лечение патологии 

заднего отрезка глаза;
- факогенные увеиты или вторичная глаукома (факолизис, факоанафилаксия);
- хрусталик способствует закрытию угла передней камеры (факоморфический).
Тип госпитализации: плановая, при набухающей катаракте – экстренная.

11. Перечень основных и дополнительных диагностических мероприятий: 
Перечень обязательных диагностических мероприятий до плановой госпитализации на 

хирургическое лечение:
1. Консультация офтальмолога
2. Визометрия
3. Биомикроскопия глаза
4. Офтальмоскопия
5. Эхобиометрия 
6. Тонометрия
7. Кераторефрактометрия
8. Расчет ИОЛ
9. Промывание слезных путей
10. ЛОР, стоматолог, терапевт.
11. Консультации узких специалистов (эндокринолог, кардиолог, фтизиатр, эпид.окружение и т.д.)
12. Клинико-лабораторные исследования: общий анализ мочи, общий анализ крови развернутый, 

исследование кала на яйца гельминтов, баканализ из конъюнктивальной полости, флюорография, 
ЭКГ, коагулограмма, анализ крови на свертываемость крови, микрореакция, биохимия крови (АЛТ, 
АСТ. электролиты, билирубин, креатинин, мочевина), кровь на ВИЧ, ИФА крови на маркеры гепатитов.

Перечень основных диагностических мероприятий:
1.	 Консультация офтальмолога
2.	 Визометрия
3.	 Биомикроскопия
4.	 Офтальмоскопия
5.	 Тонометрия
6.	 Эхобиометрия
7.	 Кераторефрактометрия
8.	 Расчет ИОЛ

Перечень дополнительных диагностический мероприятий:
1.	 А-В скан
2.	 ЭФИ – для исследования функции сетчатки у некоммуникативных пациентов
3.	 Ультразвуковая биомикроскопия
4.	 Морфометрический анализ сетчатки 
5.	 Периметрия 
6.	 Гониоскопия
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14.2 Медикаментозное лечение: на сегодняшний день нет известных лекарственных средств, 
позволяющих вылечить катаракту или замедлить ее прогрессирование.

Но могут с целью профилактики прогрессирования использоваться:
-Таурин во флаконе 10 мл, закапывают в конъюнктивальный мешок по 2 капли 3 раза в день 
- Витаминные капли во флаконе 15 мл, а также глазные капли, содержащие азапентацен, закапывают 

по 2 капли 3-5 раз в день в течение месяца.
- Цитохром С, аденозин, никотинамид во флаконе 15 мл, 2 капли 3 раза в день в течение месяца.
-Натрия азапентацен полисульфонат во флаконе 15 мл, 2 капли 3 раза в день в течение месяца.
14.3. Другие виды лечения: не требуется.
15.4. Хирургическое вмешательство: 
Экстракция катаракты с или без имплантации ИОЛ.
1. Туннельная экстракапсулярная экстракция катаракты с или без имплантации ИОЛ
2. Факоэмульсификация катаракты с или без имплантации ИОЛ.

1.	 Выполнение операционного разреза надлежащего размера, обеспечивающего гидродина-
мическую стабильность передней камеры [11].

2.	 Использование вискоэластичных материалов для адекватной защиты эндотелия, безопасной 
манипуляции и поддержания глубины передней камеры [12].

3.	 Капсулорексис [13], непрерывная круговая капсулотомия, облегчающая гидродиссекцию, пред-
упреждающая повреждение задней капсулы и образование радиальных разрывов передней 
капсулы, облегчающая имплантацию, фиксацию, центровку ИОЛ в капсульном мешке [14].

4.	  Гидродиссекция [15], в результате мобилизации ядра и эпинуклеуса уменьшается механи-
ческий стресс на цинновые связки, способствуя полной аспирации кортикальных слоев, 
замедляет развитие помутнения задней капсулы [16, 17].

5.	 Фрагментация ядра и эмульсификация с применением таких методов, как divide and conquer 
[18] или phaco chop, позволяют удалить его через капсулорексис и малый хирургический 
разрез [19].

6.	 Тщательное удаление эпинуклеуса и кортикальных слоев [20].
7.	 Имплантация и центрирование ИОЛ интракапсулярно через малый хирургический разрез или 

в соответствии с особенностями капсулы безопасная фиксация ИОЛ в цилиарной борозде 
[21] (без или с подшиванием, ущемление в капсулорексисе [22]) или в передней камере.

8.	 Тщательное удаление вискоэластичных материалов с целью минимизации риска послеопе-
рационного повышения внутриглазного давления [23].

9.	 Тщательная герметизация операционного разреза с помощью шовного материала в зависи-
мости от ее размеров и архитектуры, убедиться в герметичности самогерметизирующихся 
разрезов [24, 25, 26].

10.	 При наличии помутнения задней капсулы хрусталика, у детей младшего возраста одномо-
ментно с факоэмульсицикацией катаракты выполняется первичный задний капсулорексис 
с и без дозированной передней витрэктомией или дисцизия задней капсулы хрусталика.

15.5. Профилактические мероприятия: 
Антибактериальная и противовоспалительная терапия для профилактики послеоперационных 

воспалительных осложнений [27, 28]. 
15.6. Дальнейшее ведение:
В течение от 2 недель до 1 месяца после операции инстилляция антибактериальных и противо-

воспалительных препаратов [29].
При необходимости - подбор очковой коррекции.
При наличии мониторинг сопутствующего заболевания.
16. Индикаторы эффективности лечения:
Улучшение зрительных функций, в результате хирургического лечения катаракты характе-

ризуются:
-	 улучшением корригированной остроты зрения;
-	 улучшением некорригированной остроты зрения и уменьшением зависимости от очков;
-	 улучшением способности читать и работать вблизи;
-	 улучшением чувствительности к слепящим засветам;
-	 улучшением глубинного восприятия и бинокулярного зрения, устранением анизометропии 

и наличием хорошей функциональной остроты зрения на обоих глазах;
-	 улучшением цветовосприятия.
Улучшение физических возможностей, в результате хирургического лечения катаракты ха-

рактеризуются:
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10. Показания к госпитализации: некомпенсированное внутриглазное давление, прогрес-
сирование глаукомного процесса (сужение полей зрения, увеличение глаукоматозной экскавации 
диска зрительного нерва).

Тип госпитализации - плановая. 

11. Перечень основных и дополнительных диагностических мероприятий:
Перечень обязательных диагностических мероприятий доплановой госпитализации на 

хирургическое лечение:
1. Консультация офтальмолога
2. Визометрия
3. Биомикроскопия
4. Офтальмоскопия
5. Тонометрия
6. Гониоскопия
7. Периметрия
8. Эхобиометрия
9. Промывание слезных путей
10. Лор, стоматолог, терапевт 
11. Консультация узких специалистов (фтизиатр, кардиолог, эндокринолог, эпид. окружение и 

т.п.) при наличии сопутствующей патологии.  
12. Клинико-лабораторные исследования: общий анализ крови, общий анализ мочи, анализ 

крови на сахар, исследование кала на яйца гельминтов, флюорография, ЭКГ, коагулограмма, ана-
лиз крови на свертываемость, микрореакция, кровь ВИЧ, биохимический анализ крови (АЛТ, АСТ, 
электролиты, билирубин, креатинин, мочевина), ИФА крови на маркеры гепатита, баканализ из 
конъюнктивальной полости.

Перечень обязательных диагностических мероприятий доплановой госпитализации на 
медикаментозное и лазерное лечение:

1. Консультация офтальмолога
2. Визометрия
3.  Биомикроскопия
4. Офтальмоскопия
5. Тонометрия
6. Гониоскопия
7. Периметрия
8. Эхобиометрия

Перечень основных диагностических мероприятий:
1. Консультация офтальмолога
2. Визометрия
3. Биомикроскопия
4. Офтальмоскопия
5. Тонометрия
6. Гониоскопия
7. Периметрия
8. Эхобиометрия

Перечень дополнительных диагностических мероприятий:
1. Определение центрального поля зрения
2. Тонография для определения объема оперативного вмешательства
3 .А, В скан
4. Морфометрический анализ диска зрительного нерва
5. Кераторефрактометрия 
6. Расчет ИОЛ
7. Гониоскопия для определения вида оперативного вмешательства
8. ЗВП для дифференциальной диагностики с другими заболеваниями 
9. Пахиметрия для определения уровня целевого внутриглазного давления
10. Ультрозвуковая биомикроскопия
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- Простагландины (по 1 капле 1 раз/сут. вечером).
Лекарственные препараты второй очереди:
- Пилокарпин (по 1 капле 3 раза/сут.).
- Бетаксолол 0,25%, 0,5% (по 1 капле 2 раза/сут.).
- Дорзоламид 2% (по 1 капле 3 раза/сут.).
- Бринзоламид 1% (по 1 капле 2 раза /сут.).
- Бримонидин 0,2% (по 1 капле 2 раза /сут.).
Подбор гипотензивных препаратов осуществляется в течение 1-3 дней. При нормализации ВГД: 

проведение курса поддерживающей терапии в течение 1 месяца.

Первичная закрытоугольная глаукома
Лечение острого приступа

- По 1 капле 0,5% раствора тимолола в каждый глаз. Противопоказания: бронхиальная астма или 
нарушение сердечной проводимости.

- Инстилляции 2% раствора пилокарпина дважды с 15-минутным интервалом, а затем по 1-2 капли 
4 раза в сутки. Применение пилокарпина не показано при наличии у больного зрелой катаракты либо 
ирита.

- Для снижения ВГД можно применять ацетазоламид (500 мг в/м, в/в или внутрь), анальгетики. 
Наиболее эффективно в/в введение препарата. 

- В случае, если снизить ВГД другими методами не удается, можно назначить
препараты, повышающие осмотическое давление крови: маннитол 2 г/кг в виде 20% раствора в/в 

течение 30 минут. Следует помнить, что применение этих препаратов может спровоцировать приступ 
острой сердечной недостаточности.

- После проведения указанных мероприятий необходимо направить пациента в офтальмологиче-
ское отделение для проведения лазерной периферической иридэктомии или хирургического лечения.

Медикаментозная терапия

Нейропротекторная терапия эффективна только при условии достижения «толерантного дав-
ления» любой из выше перечисленных методик:

- препараты, улучшающие метаболизм и энергообеспечение тканей
- антиоксиданты
- витаминотерапия
- ноотропные
- сосудорасширяющие препараты:
- пептидные биорегуляторы:
- ангиопротекторы
Поддерживающее лечение в виде курсов в течение 7-10 дней 2 раза в год.

Основные лекарственные средства:
- препараты, улучшающие метаболизм и энергообеспечение тканей
- антиоксиданты
- витаминотерапия
- ноотропные
- пептидные биорегуляторы.

Дополнительные лекарственные средства
- сосудорасширяющие препараты
- ангиопротекторы

14.3. Другие виды лечения – электростимуляции зрительного нерва
14.4. Хирургическое вмешательство:
При первичной открытоугольной глаукоме при неэффективности местной гипотензивной терапии 

предполагается лазерная трабекулопластика. При ее неэффективности – различные методики фистули-
зирующих и нефистулизирующих операций, возможно сочетание с экстракцией катаракты.  
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Глаукома вторичная вследствие других болезней глаз  

I.ВВОДНАЯ ЧАСТЬ

1. Название протокола: Глаукома вторичная вследствие других болезней глаз

2.Код протокола: 

3. Код (коды) поМКБ-10:
H40.5 Глаукома вторичная вследствие других болезней глаза
Н 40.8 – Другая глаукома
Н40.9 – Глаукома неуточненная

4. Сокращения, используемые в протоколе:
ВГД - внутриглазное давление
ДЗН – диск зрительного нерва
ЗВП - зрительные вызванные корковые потенциалы
ИОЛ - интраокулярная линза
ИФА – иммуноферментный анализ
ЭКГ - электрокардиография
ВИЧ - вирус иммунодефицита человека

5. Дата разработки протокола – 2013 г.

6. Категория пациентов – больные с вторичной глаукомой

7.Пользователи протокола – врач-офтальмолог стационара

II.МЕТОДЫ, ПОДХОДЫ И ПРОЦЕДУРЫ ДИАГНОСТИКИ И ЛЕЧЕНИЯ

8. Определение: Глаукома – группа заболеваний, характеризующихся постоянным или периоди-
ческим повышением внутриглазного давления (ВГД), вызванным нарушением оттока водянистой влаги 
из глаза, с последующим развитием специфических дефектов поля зрения и атрофии (с экскавацией) 
зрительного нерва.
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6. Гониоскопия
7. Периметрия
8. Эхобиометрия

Перечень основных диагностических мероприятий:
1. Консультация офтальмолога
2. Визометрия
3. Биомикроскопия
4. Офтальмоскопия
5. Тонометрия
6. Гониоскопия
7. Периметрия
8. Эхобиометрия

Перечень дополнительных диагностических мероприятий:
1. Определение центрального поля зрения
2. Тонография для определения объема оперативного вмешательства
3. А, В скан
4. Морфометрический анализ диска зрительного нерва
5. Кераторефрактометрия 
6. Расчет ИОЛ
7. Гониоскопия для определения вида оперативного вмешательства
8. ЗВП для дифференциальной диагностики с другими заболеваниями 
9. Пахиметрия для определения уровня целевого внутриглазного давления
10.Ультразвуковая биомикроскопия

12. Диагностические критерии:
12.1 Жалобы и анамнез 
Жалобы и анамнез зависят от этиологии вторичной глаукомы. Могут быть жалобы на боли в 

глазу с иррадиацией боли в соответствующую часть головы, затуманивание, снижение остроты 
зрения, сужение поля зрения, дискомфорт в глазу. Течение иногда бывает бессимптомным.

В анамнезе может быть травма или наличие другого заболевания  органа зрения, наличие 
общей патологии.

12.2 Физикальное обследование
Уровень артериального давления (имеет значение при постановке диагноза глаукомы с нор-

мальным ВГД)
12.3 Лабораторные исследования: не информативны.
12.4 Инструментальные исследования:
- Визометрия: возможно снижение остроты зрения
- Биомикроскопия: при любой вторичной глаукоме может быть дистрофия радужной оболочки. 

При факоморфической глаукоме может быть мелкая передняя камера, хрусталик мутный, с перла-
мутровым оттенком;

- Офтальмоскопия: расширение и углубление экскавации на диске зрительного нерва, деко-
лорация и асимметрия диска зрительного нерва;

-Тонометрия: повышение ВГД выше толерантного уровня;
- Периметрия: сужение границ поля зрения, изменения в центральном поле зрения;
- Гониоскопия: различная степень открытия угла передней камеры;
- Морфометрический анализ диска зрительного нерва: признаки глаукомной оптической ней-

ропатии.
12.5 Показания для консультации специалистов:
при наличии сопутствующей общей патологии необходимо заключение соответствующего спе-

циалиста об отсутствии противопоказаний к хирургическому лечению. В обязательном порядке за-
ключение оториноларинголога и стоматолога на предмет отсутствия хронических очагов инфекции.  
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- витаминотерапия
- ноотропные
- сосудорасширяющие препараты:
- пептидные биорегуляторы:
- ангиопротекторы
Поддерживающее лечение в виде  курсов в течение 7-10 дней 2 раза в год.

Основные лекарственные средства:
- препараты, улучшающие метаболизм и энергообеспечение тканей
- антиоксиданты
- витаминотерапия
- ноотропные
- пептидные биорегуляторы.

Дополнительные лекарственные средства
- сосудорасширяющие препараты
- ангиопротекторы.
14.3. Другие виды лечения – электростимуляции зрительного нерва.
14.4. Хирургическое вмешательство:
При вторичной глаукоме при неэффективности местной гипотензивной терапии в зависимо-

сти от этиологии предполагаются различные виды   лазерных операций, в том числе иридотомия, 
гониосинехиолизис   т. д.  При ее неэффективности – различные методики фистулизирующих и 
нефистулизирующих  операций, возможно сочетание с экстракцией катаракты, реконструкцией 
передней камеры.  

14.5. Профилактические мероприятия
Антибактериальная и противовоспалительная терапия для профилактики постоперационных 

воспалительных осложнений. 
Для профилактики избыточного рубцевания в зоне вновь созданных путей оттока применение 

кортикостероидных препаратов (дексаметазон 2мг 0,5 мл) и антиметаболитов в виде субконъюнкти-
вальных инъекций. 

14.6. Дальнейшее ведение:
- в течение 1 месяца после операции - инстилляция противовоспалительных и антибактериаль-

ных препаратов
 - контроль внутриглазного давления 1 раз в месяц
 - контроль периметрии 2 раза в год
- офтальмоскопия 2 раза в год
- курсы нейропротекторной терапии 2 раза в год.

15. Индикаторы эффективности лечения: компенсация внутриглазного давления, стабилизация 
периметрических данных, стабилизация глаукомной экскавации ДЗН.

III ОРГАНИЗАЦИОННЫЕ АСПЕКТЫ ВНЕДРЕНИЯ ПРОТОКОЛА:

16. Список разработчиков протокола с указание квалификационных данных
Алдашева Н.А.- зав. 3 отделением КазНИИ глазных болезней, д.м.н.
Абышева Л.Д. - КазНИИ глазных болезней, врач-ординатор
Таштитова Л.Б.- КазНИИ глазных болезней, врач-ординатор
Мукажанова А.С. - КазНИИ глазных болезней, врач-ординатор

17. Указание на отсутствие конфликта интересов - отсутствуют

18. Рецензенты: д.м.н., профессор Аубакирова А.Ж.
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5.	 Дата разработки протокола - 2013 г.

6.	 Категория пациентов - больные с периферической хориоретинальной дегенерацией

7.	 Пользователи протокола – врач-офтальмолог поликлиники и стационара

II. МЕТОДЫ, ПОДХОДЫ И ПРОЦЕДУРЫ ДИАГНОСТИКИ И ЛЕЧЕНИЯ

8.	 Определение: периферическая хориоретинальная дегенерация -хориоретинальные изме-
нения на периферии глазного дна, когда в процесс вовлечена только сетчатка и сосудистая обо-
лочка. Может встречаться как у близоруких и дальнозорких людей, так и у лиц с эмметропической 
рефракцией.

9.   Клиническая классификация: по виду разделяют на:
1.	 Решетчатая дистрофия - наиболее часто является причиной отслойки сетчатки. Предполага-

ется семейно-наследственная предрасположенность к данному виду дистрофий с большей частотой 
встречаемости у мужчин. Как правило, обнаруживается на обоих глазах. Наиболее часто локализуется 
в верхне-наружном квадранте глазного дна экваториально или кпереди от экватора глаза. При осмотре 
глазного дна решетчатая дегенерация выглядит как ряд узких белых как бы ворсистых полос, образу-
ющих фигуры, напоминающие решеточку или веревочную лестницу. Так выглядят облитерированные 
сосуды сетчатки. Между этими измененными сосудами возникают розовато-красные очаги истончения 
сетчатки, кисты и разрывы сетчатки. Характерные изменения пигментации в виде более темных или 
более светлых пятен, пигментация вдоль сосудов. Стекловидное тело как бы фиксировано к краям 
дистрофии, т.е. образуются «тракции» - тяжи, тянущие сетчатку и легко приводящие к разрывам.

2.	 Дистрофия по типу «следа улитки». На сетчатке обнаруживаются белесоватые, слегка по-
блескивающие, штрихообразные включения с наличием множества мелких истончений и дырчатых 
дефектов. Дегенеративные очаги сливаются и образуют лентовидные зоны, которые по внешнему 
виду напоминают след улитки. Чаще располагаются в верхне-наружном квадранте. В результате такой 
дистрофии могут образовываться большие круглые по форме разрывы.

3.	 Инееподобная дистрофия - это наследственное заболевание периферии сетчатки. Изменения 
на глазном дне, как правило, двусторонние и симметричные. На периферии сетчатки имеются круп-
ные желтовато-белые включения в виде «снежных хлопьев», которые выступают над поверхностью 
сетчатки и обычно располагаются у утолщенных частично облитерированных сосудов, могут быть 
пигментные пятна. Инееподобная дегенерация прогрессирует в течение длительного времени и не 
так часто приводит к разрывам, как решетчатая и «след улитки».

4.	 Дегенерация по типу «булыжной мостовой» расположена, как правило, далеко на периферии. 
Видны отдельные белые очаги слегка вытянутой формы, около которых иногда определяются мелкие 
глыбки пигмента. Чаще обнаруживается в нижних отделах глазного дна, хотя могут определяться по 
всему периметру.

5.	 Кистовидная (мелкокистозная) дистрофия сетчатки располагается на крайней периферии 
глазного дна. Мелкие кисты могут сливаться, формируя более крупные. При падениях, тупых травмах 
возможны разрывы кист, которые могут приводить к формированию дырчатых разрывов. При осмотре 
глазного дня кисты выглядят как множественные круглые или овальные ярко-красные образования.

6.	 Ретиношизис - расслоение сетчатки - может быть врожденным и приобретенным. Чаще - это 
наследственная патология, порок развития сетчатки. К врожденным формам ретиношизиса относятся 
врожденные кисты сетчатки, Х-хромосомный ювенильный ретиношизис, когда у больных помимо 
периферических изменений часто обнаруживаются дистрофические процессы в центральной зоне 
сетчатки, приводящие к снижению зрения. Приобретенный дистрофический ретиношизис чаще всего 
возникает при миопии, а также в пожилом и старческом возрасте.

Смешанные формы - сочетание различных видов дегенераций.
Периферические хориоретинальные дегенерации могут приводить к возникновению разрывов 

сетчатки. По виду разрывы сетчатки подразделяют на дырчатые, клапанные и по типу диализа.
Дырчатые разрывы чаще всего возникают в результате решетчатой и кистовидной дистрофий, 

отверстие в сетчатке зияет.
Клапанным называют разрыв, когда участок сетчатки прикрывает место разрыва. Клапанные 

разрывы, как правило, являются результатом витреоретинальной тракции, которая «тянет» за собой 
сетчатку. При формировании разрыва область витреоретинальной тракции будет являться вершиной 
клапана.
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12.	Диагностические критерии:
12.1 Жалобы и анамнез
Периферические хориоретинальные дегенерации опасны тем, что практически бессимптомны. 

Чаще всего их находят случайно при осмотре. При наличии факторов риска обнаружение дистрофии 
может быть результатом тщательного прицельного обследования. Жалобы на появление молний, 
вспышек, внезапного появления большего или меньшего количества плавающих мушек, что может 
указывать уже на разрыв сетчатки. Отягощенный наследственный анамнез в отношении миопии.

12.2 Физикальное обследование
Уровень артериального давления (для профилактики возникновения геморрагий при прове-

дении лазерных вмешательств).
12.3 Лабораторные исследования: не информативны.
12.4 Инструментальные исследования:
-	 Визометрия: снижение остроты зрения
-	 Биомикроскопия: деструкция стекловидного тела различной степени выраженности
-	 Офтальмоскопия: дегенеративные изменения сетчатки в центральной зоне при наличии 

миопии различных степеней:
1	 стадия: начальные изменения у диска зрительного нерва в виде склерального кольца, 

образования конусов до У ДД, реже - больших размеров, при нормальной офтальмоскопической 
картине жёлтого пятна в обычном и бескрасном свете

2	 стадия: начальные нарушения пигментации глазного дна, изменение формы и окраски 
диска зрительного нерва, конусы разной величины, чаще - до 1/2 ДД, исчезновение фовеолярных 
рефлексов. При бескрасной офтальмоскопии жёлтое пятно оранжево-жёлтого цвета, нормальной 
формы, без рефлексов.

3	 стадия: выраженные нарушения пигментации глазного дна, увеличение промежутков между 
сосудами хориоидеи, большие конусы - до 1,0 ДД. В обычном свете макулярная область «паркетно-
го» типа или тёмно пигментированная. В бескрасном свете определяется деформированное жёлтое 
пятно со светло-желтыми очагами или белыми вкраплениями на оранжево - жёлтом фоне.

4	 стадия: депигментация, конусы более 1 ДД, истинная стафилома. Жёлтое пятно в обычном 
свете напоминает ткань, разъеденную молью. Возможны атрофические очаги вне макулярной об-
ласти. В бескрасном свете жёлтое пятно обесцвечено, резко деформировано и напоминает светло-
жёлтую кляксу.

5	 стадия: обширный конус более 1 ДД, истинная стафилома. В макулярной области атрофи-
ческий очаг, иногда сливающийся с конусом. В бескрасном свете жёлтая окраска отсутствует или 
определяется в виде отдельных островков. При отсутствии миопии изменений в центральной зоне 
не будет.

-	 Тонометрия: повышение ВГД выше толерантного уровня;
-	 Периметрия: сужение периферических границ поля зрения,
-	 Циклоскопия:

I. Хориоретинальные изменения в области экватора.
1. Решётчатая дистрофия.
2. Патологическая гиперпигментация
3. Разрывы сетчатки с клапанами и крышечками.
II. Хориоретинальные изменения в области зубчатой линии
1. Кистовидная дистрофия
2. Ретиношизис
3. Хориоретинальная атрофия
III. Смешанные формы.

-	 Эхобиометрия: определение поперечного и продольного размера глаза.

12.5 Показания для консультации специалистов:
При наличии сопутствующей общей патологии необходимо заключение соответствующего спе-

циалиста об отсутствии противопоказаний к хирургическому лазерному лечению. В обязательном  
-порядке заключение оториноларинголога и стоматолога на предмет отсутствия хронических очагов 
инфекции.
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III ОРГАНИЗАЦИОННЫЕ АСПЕКТЫ ВНЕДРЕНИЯ ПРОТОКОЛА:

16	 Список разработчиков протокола с указанием квалификационных данных:
Кенжебаева Камила Сейткамаловна - д.м.н., врач высшей категории 
Бегимбаева Гульнара Енбековна - д.м.н., врач высшей категории.

17	 Указание на отсутствие конфликта интересов – отсутствуют.

18	 Рецензенты: д.м.н., профессор Имантаева М.Б.

19	 Указание условий пересмотра протокола:
Пересмотр протокола через 5 лет после его вступления в действие и/или при появлении новых 

методов диагностики/лечения с более высоким уровнем доказательности.

20	 Список использованной литературы:
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- Зона III - оставшаяся серповидная область сетчатки, расположенная с темпоральной стороны 
периферичнее  Зоны II.

 Условно Зоны  II и III рассматриваются как взаимно исключающие, так как анатомические ори-
ентиры в некоторых случаях сложны для распознавания.  Если васкуляризация сетчатки достигает 
зубчатой линии с носовой стороны, имеющиеся изменения с височной стороны определяются как 
в зоне III. Если в этом нельзя быть до конца уверенным, то предполагается, как зона II.

Рисунок 1 – Изображение локализации и протяженности ретинопатии недоношенных.

Протяженность РН 
Распространенность ретинопатии недоношенных оценивается  по часовым меридианам с 1-го по 

12-й, при этом 12-ти часовой сектор распространяется от 12 часов до 1 часа (рисунок 1).
Стадии активной РН
Стадия 1: демаркационная линия – появление тонкой белесоватой демаркационной линии, которая 

отделяет аваскулярную зону сетчатки от васкулярной. Линия характеризует собой скопление верете-
нообразных клеток. Сосуды в области демаркационной линии расширены и извиты.  

Стадия 2: вал  – объемный, проминирующий над плоскостью сетчатки вал, меняющий цвет от белого 
до розового. Сосуды за валом резко расширены и извиты, отмечается их увеличение. Изолированные 
пучки неоваскулярной ткани – «попкорн» – могут быть центральнее вала.

Стадия 3: гребень с экстраретинальной фиброваскулярной пролиферацией - экстраретинальная 
фиброваскулярная пролиферация или неоваскуляризация от гребня в стекловидное тело, пролифератив-
ные изменения заднего края гребня, вызывают его истрепанность. По тяжести стадия 3 подразделяется 
на слабую (3а), среднюю (3b) и сильную (3с), в зависимости от распространения экстраретинальной 
фиброваскулярной ткани, инфильтрирующей стекловидное тело.

Стадия 4:  частичная отслойка сетчатки.   Стадия 4а  - частичная отслойка сетчатки без захвата 
макулярной зоны (экстрафовеальная),  4b  -  частичная отслойка сетчатки захватывает область макулы 
и носит экссудативно-тракционный характер.

Стадия 5: тотальная отслойка сетчатки - как правило, имеет воронкообразную форму. Различают 
открытую, полузакрытую и закрытую формы воронкообразной отслойки. 

Отдельно выделяются:
«Плюс» болезнь - признак, указывающий на тяжелое течение активной  РН. Характеризуется рас-

ширением вен и извитостью артерий заднего полюса сетчатки в двух квадрантах глазного дна, которая 
может нарастать по тяжести, сопровождаться расширением сосудов радужки, неоваскуляризацией 
радужной оболочки,  ригидностью зрачка и помутнением стекловидного тела. 

 Пре-плюс болезнь (далее «пре+» болезнь) – промежуточная стадия,  которая предшествует раз-
витию «плюс» болезни и характеризуется сосудистой активностью заболевания. Характерно расширение 
и извитость сосудов сетчатки, недостаточно выраженных для диагноза «плюс» болезнь, но которые не 
считаются нормальными.
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2. Консультация педиатра
3. Консультации узких специалистов (кардиолог, невропатолог).
4. Клинико-лабораторные исследования ребенка: общий анализ крови, общий анализ мочи,  электро-

кардиограмма, коагулограмма (протромбиновый индекс), микрореакция, кровь на ВИЧ, биохимический 
анализ крови: АЛТ, АСТ, общий и прямой билирубин, ИФА крови на маркеры гепатитов В и С, баканализ 
из конъюнктивальной полости.

5. Клинико-лабораторные исследования мамы (для совместной госпитализации): микрореакция, 
мазок из зева, бак посев кала на патогенную флору, флюрография, кал на я/глист.

Перечень основных диагностических мероприятий
1.Бинокулярная непрямая офтальмоскопия и/или цифровая ретиноскопия.
Бинокулярная непрямая офтальмоскопия недоношенных детей проводится с помощью обратного 

офтальмоскопа с налобной фиксацией, набора асферических линз (+20 дптр и +28-29 дптр.) с исполь-
зованием стерильного мягкого пружинного векорасширителя и склерального депрессора или крючка 
для косоглазия для поворота глазного яблока.

Цифровая ретиноскопия недоношенных детей проводится с помощью  широкопольной  педиатри-
ческой ретинальной камеры с использованием стерильного мягкого пружинного векорасширителя.

Обязательным условием непрямой офтальмоскопии и цифровой ретиноскопии является наличие 
максимально возможного медикаментозного мидриаза.

Перечень дополнительных диагностических мероприятий
1. УЗИ глаз
12.	Диагностические критерии:
12.1. жалобы и анамнез: Недоношенный новорожденный в группе риска развития РН
12.2. физикальное обслежование: не информативно
12.3. лабораторные исследования: не информативны
12.4. инструментальные исследования:
- Бинокулярная непрямая офтальмоскопия и/или цифровая ретиноскопия: характерные для ак-

тивной РН изменения соответствующие локализации, стадии, протяженности и тяжести заболевания. 
- УЗИ глаза: вспомогательный метод исследования, может быть частично информативным при не-

прозрачности оптических сред вследствие кровоизлияния в стекловидное тело.
12.5. Показания для консультации узких специалистов: с целью минимизации рисков для без-

опасного проведения анестезиологического пособия необходимы заключения соответствующих спе-
циалистов.

12.6 Дифференциальный диагноз:
№ Диагноз Клинические показатели

1 Ретинобластома (экзофитный рост) Лейкокория, экзофтальм, выворот пигментной каймы, опухолевые 
узелки в радужке, расширение зрачка, псевдогипопион при распаде 
опухоли. Дифференциальным признаком ретинобластомы может 
служить ее наследственная  предрасположенность. Кроме этого, 
двустороннее поражение, характерное для РН,  фиксируется лишь 
у 19,2% больных с ретинобластомой, при этом, обычно существует 
интервал между поражением глаз, который может достигать не-
скольких  лет.
Рентгенологические признаки ретинобластомы включают нали-
чие очагов обызвествления в опухоли, расширение и затемнение 
глазницы, а также увеличение зрительного отверстия при про-
растании опухоли в полость черепа. При РН рентгенологическое 
исследование не дает результатов.

2 Ретинит Коатса Поражает большей частью мальчиков (3:1), в 98% случаев заболе-
вает один  глаз. Доминирующим симптомом болезни Коатса, кроме 
характерных сосудистых проявлений (телеангиэктазии, расширен-
ные артериолы, капилляры и венулы, микро и макроаневризмы), 
являются проминирующие отложения твердого экссудата ярко-
желтого цвета в слоях сетчатки и субретинальном пространстве, 
локализующиеся преимущественно в заднем полюсе.
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Проводится транспупиллярная диодная или аргоновая лазеркоагуляция бессосудистой сет-
чатки. Доступ к сетчатке осуществляется за счет выведения лазерного излучения через налобный 
бинокулярный офтальмоскоп (НБО) и фокусировки с помощью асферической линзы  20,0 Д и/или 
28,0 Д. В качестве лазеркоагуляторов используют  диодные лазерные аппараты  с длиной волны 
532 нм и 810 нм, оснащенные налобным бинокулярным офтальмоскопом.

Почти сливная (расстояние между коагулятами равное 0,5-1,0 диаметра  ширине коагулятов) 
лазерная  коагуляции должна проводиться  по всей бессосудистой сетчатке. От вала до крайней 
периферии (зубчатой линии) [14,15]. Интенсивность коагуляции должна соответствовать 2-й степени 
по классификации F. L’Esperance (1983). Число коагулятов всегда  зависит от протяженности «вала», 
ширины аваскулярной зоны и признаков активности ретинопатии недоношенных. 

14.5 профилактические мероприятия: 
Местная антибактериальная и противовоспалительная терапия, инстилляция мидриатиков 

короткого действия проводится в послеоперационном периоде в сроки от 2 недель до 1 месяца 
для купирования послеоперационного воспаления и профилактики осложнений.

При повышении внутриглазного давления проводится местная гипотензивная терапия (инстил-
ляция глазных капель, способствующих снижению внутриглазного давления)

Мониторинг общего состояния ребенка.
14.6  дальнейшее ведение: 
Мониторинг после лазерного  лечения
Послеоперационное наблюдение преследует две цели: определение потребности в повторном 

вмешательстве и мониторинг регресса заболевания.
Первый осмотр после лазерной коагуляции сетчатки при РН  проводится на 5-7 сутки после 

операции. Еженедельные осмотры, по меньшей мере,  продолжаются до выявления признаков 
снижения активности заболевания или ее регресса.

Повторное вмешательство требуется, если нет признаков регрессии активной РН. Повторное 
вмешательство обычно проводится через 10-14 дней после лечения, при отсутствии  регресса РН.

15. Индикаторы эффективности лечения и безопасности методов диагностики и лечения, 
описанных в протоколе: 

- уменьшение сосудистой активности в  заднем полюсе глаза;
- исчезновении извитости, нормализации калибра ретинальных сосудов и начального  регресса 

артериовенозных шунтов;
- продолжавшийся рост ретинальных сосудов в зону лазерной коагуляции (ранее аваскуляр-

ную зону)
- на 14 сутки рассасывание и исчезновение ретинальных кровоизлияний, начальное уплощение 

демаркационного вала «вала», изменение  его цвета до бледно-серого. 
- на 30 сутки    исчезновение «вала»,  полный регресс экстраретинальной вазопролиферации.  

IV. ОРГАНИЗАЦИОННЫЕ АСПЕКТЫ ВНЕДРЕНИЯ ПРОТОКОЛА:

16. Критерии оценки для проведения мониторинга и аудита эффективности внедрения 
протокола: 

- уменьшение  развития тракционного синдрома;
17. Список разработчиков протокола с указание квалификационных данных: 
- Шарипова А.У. – Внс ООСМНИИ КазНИИ глазных болезней, к.м.н. (Алматы)
- Тулетова А.С. – врач-офтальмолог филиала КазНИИ глазных болезней, к.м.н. (Астана). 
18. Рецензенты: д.м.н Степанова И.А.
19. Указание  условий пересмотра протокола:
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В целях привлечения внимания населения и средств 
массовой информации к проблеме глаукомы по инициати-
ве Всемирной ассоциации глаукоматологов и Всемирной 
ассоциации больных глаукомой с 2008 года проводится 
Всемирный день глаукомы, а с 2011 года - Всемирная не-
деля глаукомы. С 9 по 15 марта 2014 года казахстанские 
офтальмологи провели VII всемирную неделю глаукомы, ко-
торая прошла под девизом «Ударить по скрытой глаукоме!»

В рамках мероприятия прошли научно-практические 
конференции и образовательные семинары для специали-
стов-офтальмологов и пациентов. 

11-12 марта проведены дни открытых дверей в кон-
сультативно-диагностическом отделении КазНИИ ГБ, где 
каждый желающий смог пройти обследование на глаукому. 
Для пациентов с уже выставленным диагнозом 12 марта 
состоялся день открытых дверей на базе глаукомного каби-
нета ГП № 6. В этот день специалисты КазНИИ ГБ консуль-
тировали наиболее сложных пациентов со всего города.

13 марта прошла школа глаукомы для пациентов, ко-
торая привлекла большое количество людей, страдающих 
этим заболеванием, а также их родственников. Впервые 
лекции были прочитаны как на казахском, так и на рус-
ском языках. Доклады вызвали огромный интерес у всех 
присутствующих, после чего каждый пациент мог задать 
интересующий его вопрос.  

14 марта в рамках Казахстанского общества офтальмо-
логов состоялся семинар на тему «Скрининг по глаукоме 
- проблемные вопросы и пути их решения». 

Учитывая, что девиз VII Всемирной недели глаукомы 
- «Ударить по скрытой глаукоме», тематика докладов за-
трагивала соответствующие вопросы. 

В первом докладе Генерального директора АО «КазНИИ 
глазных болезней», члена корреспондента АН РК, главного 
внештатного офтальмолога МЗ РК, д.м.н. проф. Ботабеко-
вой Т.К. были освещены результаты проведения скрининга 
на глаукому в РК. Так, на начало 2014 года уже осмотрено 
4 671 907 человек, выявлено повышение внутриглазного 
давления в 56 053 случаях, процент выявления скрининга 
- 0,29-0,32%. Благодаря проведению скрининга количество 
зарегистрированных больных с глаукомой возросло за по-
следние 3 года более чем в 2 раза. В большинстве област-
ных центров открыты глаукомные кабинеты. Проблемами 
остаются недостаточно высокий уровень выявляемости 

глаукомы, отсутствие регистра глауком-
ных больных.

Возможными причинами низкой 
выявляемости глаукомы могут быть 
нормальное ВГД при глаукоме с низким 
давлением, занижение показателей ВГД 
при тонометрии, непостоянное повыше-
ние ВГД при закрытоугольной глаукоме.  

Вопросы патогенеза, диагностики и 
лечения глаукомы с псевдонормальным 
давлением были освещены в докладе 
д.м.н. Алдашевой Н.А. Учитывая отсутствие 
повышения ВГД - кардинального призна-
ка глаукомы, большое внимание должно 
уделяться вопросам офтальмоскопии и 
периметрии. В конце доклада был пред-
ставлен алгоритм ведения больных.

В сообщении Абышевой Л.Д. о «ло-
вушках тонометрии» было рассказано 
о внутриглазном давлении – наиболее 
значимом факторе риска глаукомной 
оптической нейропатии, снижение кото-
рого достоверно уменьшает опасность 
ее развития и прогрессирования. Автор 
подчеркнула, что на сегодняшний день 
тонометрия не дает полной информа-
ции об истинном внутриглазном давле-
нии. Учитывая, что тонометрия является 
основным диагностическим критерием, 
используемым в скрининге, стоит вопрос 
о пересмотре методологии проведения 
скрининга.

В своем докладе «Новые техноло-
гии в диагностике офтальмопатологии» 
Худжатова М.С. рассказала о новом диа-
гностическом приборе OKT Spectralis, со-
вместившим в себе функции ангиографии 
и ОКТ. Прибор позволяет одновременно 
проводить фотографирование глазного 
дна с помощью инфракрасного, зеленого, 
синего фильтров. 

Информация об «азиатской глаукоме» 
была представлена в докладе Таштитовой 

ВСЕМИРНАЯ НЕДЕЛЯ ГЛАУКОМЫ
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ВСЕМИРНЫЙ ОФТАЛЬМОЛОГИЧЕСКИЙ КОНГРЕСС
ТОКИО (ЯПОНИЯ)
Л.Н. Оразбеков

Казахский научно-исследовательский институт глазных болезней, г. Алматы

С 2 по 6 апреля в г.Токио (Япония) состоялся Всемир-
ный офтальмологический конгресс. Одновременно с основ-
ным мероприятием проходили 29-й конгресс Азиатско-Ти-
хоокеанской академии офтальмологии и 118-й ежегодный 

съезд японского общества офтальмоло-
гов. В конгрессе приняло участие около 
20 000 врачей, и таким образом, этот кон-
гресс стал крупнейшим в истории WOC.

Церемония открытия началась с театрализованного 
шоу, посвященного японской эстетике цветов, птиц, ветра 
и луны. Участники конгресса увидели воплощение четырех 
времен года в музыке и танцах.

За шоу последовала видео-презентация «Путь из 1978 в 
2014» – дело в том, что однажды Всемирный офтальмологи-

ческий конгресс уже проходил в Японии, 
и было это в Киото как раз в 1978 году.

Казахстанскую офтальмологическую 
школу на конгрессе представляли свыше 
10 специалистов из всех регионов нашей 
страны. 
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Следующий конгресс WOC пройдет с 5 по 9 февраля в Гвадалахаре (Мексика) в 2016-м году.

XX МЕЖДУНАРОДНЫЙ 
ОФТАЛЬМОЛОГИЧЕСКИЙ КОНГРЕСС
“БЕЛЫЕ НОЧИ”

А.А. Темирбаева, М. Ерболулы

26-30 мая 2014 года состоялся ХХ юбилейный междуна-
родный офтальмологический конгресс “Белые ночи” (Х Кон-
гресс Общероссийской общественной организации“ Ассо-
циация врачей-офтальмологов”) в городе Санкт-Петербурге. 
В работе конгресса приняли участие 2114 офтальмологов, 
приехавших на конгресс из более чем 200 городов России и 

26 стран ближнего и дальнего зарубежья.
Состав организационного комитета 

входили Ю.С. Астахов, В.В. Нероев, С.Э. 
Аветисов, С.Ю. Астахов, С.Ф. Багненко, 
Е.А. Егоров, В.В. Бржеский, А.Ф. Бровкина 
и другие ведущие офтальмологи.
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мологи, в том числе и главный офтальмолог МЗРФ, ди-
ректор МНИИ им. Гельмгольца, профессор Нероев В.В.

В пленарных заседаниях приняли участие пред-
ставители Европейского глаукомного общества (EGS), 
познакомившие слушателей с современными рекомен-
дациями по ведению больных с этим заболеванием. 
Президент Общества офтальмо-иммуноинфектологов 
Европы (Society for Ophthalmo-Immunoinfectiologyin 

Europe (SOIE)) Карл Херборт (Швейца-
рия) и его коллеги совместно с рос-
сийскими специалистами провели за-
седание, посвященное диагностике и 
лечению увеитов различной этиологии, 
практический семинар для специали-
стов с разбором сложных клинических 
случаев. 

В рамках конгресса состоялось заседание профиль-
ной комиссии Министерства здравоохранения Российской 
Федерации по офтальмологии. Вниманию участников кон-
гресса была представлена выставка продукции ведущих 
фирм–производителей офтальмологического оборудования, 
расходных материалов и лекарственных препаратов. Ме-
роприятия Конгресса вызвали большой интерес офталь-
мологической общественности страны, его проведение 
освещалось в профессиональных и региональных средствах 
массовой информации.

В ходе конгресса было принято 
решение продолжить проведение еже-
годных офтальмологических форумов 
в том же формате и провести с 25 по 
29 мая 2015 года XXI международный 
офтальмологический конгресс «Белые 
ночи» (11 Конгресс Общероссийской 
общественной организации «Ассоци-
ация врачей–офтальмологов»).
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Жалмухамедов К.Б. родился 27 декабря 1922 года в 
ауле Итсары Узункольского района Кустанайской области. 
В 1941 году был мобилизован в ряды Красной Армии, 
служил артиллеристом-наводчиком 48 стрелкового полка 
Юго-Западного фронта. Под Харьковом попал в плен, 
бежал, воевал в партизанском отряде Югославской На-
родно-Освободительной армии. В составе 163-й стрел-
ковой дивизии участвовал в освобождении г. Будапешта, 
Победу встретил в г. Граце (Австрия).

После демобилизации учился в Карагандинском 
медицинском училище (1946-1949г.г.); Казахском Госу-
дарственном медицинском институте (г. Алма-Ата).

В 1959 году поступил в клиническую ординатуру Ка-
захского научно-исследовательского института глазных 
болезней; в 1961 году приступил к работе в должности 
младшего научного сотрудника. В 1969 году защитил 
кандидатскую диссертацию на тему «Проекционный ни-
стагм-аппарат для объективного определения остроты 
зрения в условиях ВТЭК»; с 1962 по 1994 гг. возглавлял 
Республиканскую глазную ВТЭК.

Каиром Бекмухамедовичем было опубликовано около 
130 печатных работ, он - автор первого «Русско-казахско-
го толкового словаря терминов глазных болезней», «О 
глазных болезнях в «Каноне врачебной науки» Абу-Али 

ибн Сины (Авиценны)»; соавтор первой 
Казахской советской энциклопедии.

Каир Бекмухамедович награжден 
орденом Отечественной войны II степе-
ни; медалями «За Победу над Германией 
в Великой Отечественной войне», «40 
лет Победы в Великой Отечественной 
войне», «50 лет Победы в Великой От-
ечественной войне», «60 лет Победы 
в Великой Отечественной войне», «60 
рокiв визволення Украiни вiд фашистсь-
ких загарбникiв» (Украина), «65 лет По-
беды в Великой Отечественной войне», 
медалью Маршала Советского Союза 
Жукова Г.К., медалями «За доблестный 
труд» и «Ветеран труда» и др., а также 
Почетными грамотами МЗ РК и МТиСЗ 
РК.

Каир Бекмухамедович посвятил Ка-
захстанской офтальмологии почти 40 лет 
жизни, был героем войны, настоящим 
патриотом и гражданином своей Ро-
дины. Память о нем останется в наших 
сердцах.   

ПАМЯТИ ЖАЛМУХАМЕДОВА КАИРА БЕКМУХАМЕДОВИЧА
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