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Дорогие коллеги, дорогие друзья!
Перед вами первый номер журнала «Офтальмо-

логия Восточная Европа» в наступившем 2025 году. 
Несмотря на существенное ограничение возможно-
стей международного общения в последние годы, 
остается и поступательно развивается сфера нашего 
взаимодействия  – наша замечательная специаль-
ность и ее позитивные достижения!

И то, что в это непростое время журнал успешно 
продолжает свою работу по информированию ши-
рокой офтальмологической общественности о таких 
достижениях,  – это безусловная заслуга всех авто-
ров, опубликовавших на его страницах результаты 
своих исследовательских работ.

Каждый читатель найдет здесь достоверную ин-
формацию по всем разделам офтальмологии: ис-
следования этиопатогенеза, описания особенностей 
клинических проявлений как часто встречающихся, 
так и редких форм патологии органа зрения, не ме-
нее актуальных, однако, для клинической практики. 
Большое внимание также уделено новым методам 
лечения заболеваний глаз, рациональному выбору 
конкретного метода с учетом огромного их разно- 
образия в нашей клинической практике, разработке 
алгоритмов лечения.

Формы представления таких материалов  – ори-
гинальные исследовательские статьи, случаи из 
клинической практики, обзоры фундаментальных и 
научных клинических исследований – в совокупно-
сти отражают современные направления развития 
офтальмологии и обогащают наши профессиональ-
ные знания.

В силу этих обстоятельств каждый номер наше-
го журнала  – это очередной поступательный шаг в 
качественной информационной поддержке широ-
кой офтальмологической общественности. Высокий 
научный уровень статей журнала «Офтальмология 
Восточная Европа» закономерно привлекает внима-
ние научных работников и практикующих врачей-
офтальмологов далеко за пределами наших стран. 
Будем ближе на страницах нашего журнала!

В.В. Бржеский,
заведующий кафедрой офтальмологии  
ФГБОУ ВО «Санкт-Петербургский государственный 
педиатрический медицинский университет» 
Минздрава России, доктор медицинских наук, 
профессор



8 "Ophthalmology Eastern Europe", 2025, volume 15, № 1

https://doi.org/10.34883/PI.2025.15.1.025
УДК 617.7

Павлюченко О.В.1 , Малиновский Г.Ф.2, Сиденко Н.Н.3, Кардаш О.Н.3
1 2-я центральная районная клиническая поликлиника Фрунзенского района  
г. Минска, Минск, Беларусь
2 Институт повышения квалификации и переподготовки кадров здравоохранения 
Белорусского государственного медицинского университета, Минск, Беларусь
3 10-я городская клиническая больница, Минск, Беларусь

Возможные ошибки при проведении  
ОКТ-диагностики первичной открытоугольной 
глаукомы
Конфликт интересов: не заявлен.
Вклад авторов: Павлюченко О.В. – существенный вклад в замысел и дизайн исследования, сбор данных, анализ и интер-
претацию данных, подготовка статьи; Малиновский Г.Ф. – критический пересмотр в части значимого интеллектуального 
содержания и одобрение; Сиденко Н.Н. – редактирование части статьи; Кардаш О.Н. – финальное редактирование.

Подана: 19.02.2025
Принята: 24.02.2025
Контакты: oke08@yandex.ru

Резюме __________________________________________________________________________________________________ 

Цель. Проанализировать и обобщить наработанные данные о возможных ошибках 
при проведении ОКТ-диагностики первичной открытоугольной глаукомы с учетом 
клинической характеристики глаукомного процесса.
Материалы и методы. В исследование были включены 48 лиц, что составило 94 гла-
за, средний возраст – 51,00 (47,00; 56,00) года. 
В зависимости от наличия или отсутствия глаукомы все пациенты были поделены на 
две группы: 1 и 0. 
Группа 1 – 32 пациента с начальной стадией глаукомы (63 глаза), средний возраст – 
53,00 (48,00; 56,00) года, 8 мужчин и 24 женщины. Все пациенты имели подтвержде-
ние диагноза в глаукомном кабинете городского офтальмологического консульта-
тивно-диагностического центра УЗ «3-я ГКБ им. Е.В. Клумова» г. Минска.
Группа 0  – 16 здоровых лиц (31 глаз), средний возраст  – 49,00 (46,00; 56,00) года, 
3 мужчин и 13 женщин. 
Исследование проводилось на спектральном оптическом когерентном томографе 
Optopol-REVO 80 (SN: 1551451/T). 
Результаты. Превалирующее большинство полученных ОКТ-показателей у пациен-
тов с глаукомой находилось в зеленой зоне, что при первичном осмотре можно было 
расценить как норму. Однако сравнение исследуемых показателей с таковыми же в 
группе здоровых лиц выявило статистически значимые различия (по объему экска-
вации, толщине слоя нервных волокон в среднем и нижнем сегменте, всем показа-
телям толщины комплекса «NFL + GCL + IPL»). Это доказывает необходимость более 
детального изучения вопроса с целью избежания диагностических ошибок.
Выводы. 1. Несмотря на кажущуюся простоту выполнения ОКТ-диагностики 
при первичной открытоугольной глаукоме, важно строго выполнять технологию 

https://doi.org/10.34883/PI.2025.15.1.025
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исследования, помнить о возможных индивидуальных особенностях анатомии 
диска зрительного нерва и сетчатки, знание которых позволяет избежать ошибок 
при использовании данного метода, что повышает уровень ранней диагностики  
глаукомы и качество жизни пациентов. 2. Будущее метода ОКТ-диагностики связано с 
интеграцией в искусственный интеллект, разработкой специального программного 
обеспечения для быстрого объективного анализа результатов исследований, что от-
крывает значительные возможности в диагностике и лечении глаукомы.
Ключевые слова: глаукома, ОКТ, диагностика глаукомы, диск зрительного нерва
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Abstract __________________________________________________________________________________________________ 

Purpose. To analyze and summarize the data obtained taking into account the clinical 
characteristics of the glaucoma process on possible errors in OCT diagnostics of primary 
open-angle glaucoma.
Materials and methods. The study included 48 individuals, which amounted to 94 eyes, 
with an average age of 51.00 (47.00; 56.00) years.
Depending on the presence or absence of glaucoma, all patients were divided into two 
groups: 1 and 0.
Group 1 included 32 patients with the initial stage of glaucoma (63 eyes), an average age 
of 53.00 (48.00; 56.00) years, 8 men and 24 women. All patients had a confirmation of 
the diagnosis in the glaucoma department of the city ophthalmology consultative and 
diagnostic center of the State Health Institution "3rd City Clinical Hospital named after 
E.V. Klumov" in Minsk.
Group 0 included 16 healthy individuals (31 eyes), average age 49.00 (46.00; 56.00) years, 
3 men and 13 women.
The study was conducted on a spectral optical coherence tomograph Optopol-REVO 80 
(SN: 1551451/T).
Results. The overwhelming majority of the obtained OCT indices in patients with 
glaucoma were in the green zone, which could be considered normal during the initial 
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examination. However, a comparison of the studied indices with those in the group of 
healthy individuals revealed statistically significant differences (in excavation volume, 
nerve fiber layer thickness in the middle and lower segments, all indices of the thickness 
of the "NFL + GCL + IPL" complex). This proves the need for a more detailed study of the 
issue in order to avoid diagnostic errors.
Conclusions. 1. Despite the apparent simplicity of performing OCT diagnostics for 
primary open-angle glaucoma, it is important to strictly follow the research technology, 
remember possible individual features of the anatomy of the optic nerve and retina, 
knowledge of which allows you to avoid errors when using this method, which increases 
the level of early diagnosis of glaucoma and the quality of life of patients. 2. The future of 
the OCT diagnostic method is associated with integration into artificial intelligence, the 
development of special software for rapid objective analysis of research results, which 
opens up significant opportunities in the diagnosis and treatment of glaucoma.
Keywords: glaucoma, OCT, glaucoma diagnostics, optic nerve head

_________________________________________________________________________________________________

�� ВВЕДЕНИЕ
Глаукома является хроническим непрерывно прогрессирующим заболеванием, 

которое при поздней диагностике и отсутствии адекватного лечения быстро приво-
дит к слепоте. Именно поэтому важно обнаружить заболевание на ранней стадии, 
чтобы как можно раньше принять меры по нормализации внутриглазного давления 
с целью сохранения зрительных функций. Одним из основных методов ранней диа-
гностики глаукоматозного повреждения является оптическая когерентная томогра-
фия (ОКТ) сетчатки и диска зрительного нерва (ДЗН) [1, 2]. Именно с помощью этого 
метода можно на ранних этапах заподозрить наличие заболевания и впоследствии 
отслеживать динамику прогрессирования. Поэтому важно знать о возможных ошиб-
ках и погрешностях при проведении ОКТ сетчатки и зрительного нерва, чтобы из-
бежать гипердиагностики или не пропустить важные изменения, характерные для 
глаукомного процесса. Этому вопросу посвящена данная статья.

�� ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Проанализировать и обобщить наработанные данные о возможных ошибках при 

проведении ОКТ-диагностики первичной открытоугольной глаукомы с учетом кли-
нической характеристики глаукомного процесса.

�� МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
В исследование были включены 48 лиц, что составило 94 глаза, средний возраст – 

51,00 (47,00; 56,00) года. 
Для данных, подчиняющихся закону нормального распределения, использова-

лась запись, где ẋ±1,96·SE, Me50 [LQ25; UQ75] ДИ 95%. Обработка статистических 
данных выполнена при помощи программы Statistica 8.0, Statistica Soft Inc (USA), Ser 
№ 31415926535897. Критический уровень значимости при проверке статистических 
гипотез принимался равным р<0,05.

Исследование проводилось на спектральном оптическом когерентном томогра-
фе Optopol-REVO 80 (SN: 1551451/T). 

Возможные ошибки при проведении ОКТ-диагностики первичной открытоугольной глаукомы
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�� РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
В зависимости от наличия или отсутствия глаукомы все пациенты были поделены 

на две группы: 1 и 0. 
Группа 1  – 32 пациента с начальной стадией глаукомы (63 глаза), средний воз-

раст – 53,00 (48,00; 56,00) года, 8 мужчин и 24 женщины. Все пациенты имели под-
тверждение диагноза в глаукомном кабинете городского офтальмологического кон-
сультативно-диагностического центра УЗ «3-я ГКБ им. Е.В. Клумова» г. Минска.

Группа 0 – 16 здоровых лиц (31 глаз), средний возраст – 49,00 (46,00; 56,00) года, 
3 мужчин и 13 женщин. 

Статистически значимой разницы между группами по возрасту обнаружено не 
было на уровне U=763,0; p=0,08.

Для данного исследования брались показатели структурной ОКТ: 
�� общая площадь диска зрительного нерва (disc area); 
�� объем экскавации (cup volume); 
�� общее соотношение экскавации к ДЗН (C/D);
�� вертикальное соотношение экскавации к ДЗН (C/D v);
�� горизонтальное соотношение экскавации к ДЗН (C/D h);
�� средняя толщина слоя нервных волокон (СНВ, NFL);
�� толщина слоя нервных волокон в верхнем сегменте;
�� толщина слоя нервных волокон в нижнем сегменте;
�� средняя толщина комплекса «СНВ + слой ганглиозных клеток сетчатки (ГКС) + 

внутренний плексиформный слой (ВПС)» («NFL + GCL + IPL»);
�� толщина «NFL + GCL + IPL» в верхнем сегменте;
�� толщина «NFL + GCL + IPL» в нижнем сегменте;
�� минимальная толщина «NFL + GCL + IPL».

Группы не отличались между собой по общей площади диска зрительного нерва 
на уровне U=956,0; p=0,87. Она составила 2,21 [2,02; 2,71] мм2 в группе 1 и 2,3 [2,05; 
2,65] мм2 в группе 0.

Несмотря на одинаковый возраст обследуемых лиц, одинаковую общую площадь 
ДЗН, отмечались различия между группами пациентов с глаукомой и здоровыми ли-
цами по следующим показателям:

�� по объему экскавации на уровне U=601,0; p=0,008; он составил 0,14  
[0,06; 0,32] мм3 в группе 1 и 0,07 [0,02; 0,15] мм3 в группе 0;

�� по общему соотношению экскавации к ДЗН на уровне U=631,5; p=0,009; что со-
ставило 0,32 [0,23; 0,46] в группе 1 и 0,23 [0,12; 0,35] в группе 0;

�� по общей толщине слоя нервных волокон на уровне U=676,5; p=0,02; что соста-
вило 123,00 [114,00; 131,00] µm в группе 1 и 129,00 [122,00; 138,00] µm в группе 0;

�� по толщине слоя нервных волокон в нижнем сегменте на уровне U=601,5; p=0,003; 
она составила 143,00 [129,00; 156,00] µm в группе 1 и 154,00 [112,00; 120,00] µm в 
группе 0;

�� по средней толщине комплекса «NFL + GCL + IPL» на уровне U=338,5; p<0,005; ко-
торая составила 93,00 [86,00; 111,00] µm в группе 1 и 115,00 [112,00; 120,00] µm в 
группе 0;

�� по толщине комплекса «NFL + GCL + IPL» в верхнем сегменте на уровне U=373,0; 
p<0,005; она составила 93,00 [86,00; 112,00] µm в группе 1 и 114,00 [111,00; 119,00] 
µm в группе 0;
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�� по средней толщине комплекса «NFL + GCL + IPL» в нижнем сегменте на уров-
не U=294,5; p<0,005; она составила 93,00 [86,00; 110,00] µm в группе  1 и 115,00 
[113,00; 121,00] µm в группе 0;

�� по минимальной толщине комплекса «NFL + GCL + IPL» на уровне U=272,5; p<0,005; 
она составила 51,00 [44,00; 63,00] µm в группе 1 и 71,00 [65,00; 78,00] µm в группе 0.
Превалирующее большинство полученных ОКТ-показателей у пациентов с глау-

комой находилось в зеленой зоне (рис. 1), что при первичном осмотре можно было 
расценить как норму. Однако сравнение исследуемых показателей с таковыми же в 
группе здоровых лиц выявило статистически значимые различия (по объему экска-
вации, толщине СНВ в среднем и нижнем сегменте, всем показателям толщины ком-
плекса «NFL + GCL + IPL»). Это доказывает необходимость более детального изучения 
вопроса с целью избежания диагностических ошибок. 

Рис. 1. Пример ОКТ пациента с начальной стадией глаукомы (правый глаз)
Fig. 1. Example of OCT of a patient with early stage glaucoma (right eye)

Возможные ошибки при проведении ОКТ-диагностики первичной открытоугольной глаукомы
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При проведении ОКТ-диагностики изменений ДЗН важно учитывать следующие 
параметры:
1)	 размер ДЗН;
2)	 размеры и форму нейроретинального пояска (НРП);
3)	 особенности строения слоя нервных волокон сетчатки;
4)	 наличие друз, миелиновых волокон, кровоизлияний на ДЗН.

Размер ДЗН. Важно понимать, что картина глазного дна у каждого человека ин-
дивидуальна как, например, структура радужной оболочки или рисунок на кончиках 
пальцев. Чтобы обобщить данные по ДЗН и усреднить исследования в популяциях, 
диски зрительного нерва классифицируют в зависимости от размера [3, 4].

Классификация ДЗН по размеру:
1.	 Малый ДЗН <1,5 мм2.
2.	 Средний ДЗН 1,5–2,5 мм2.
3.	 Большой ДЗН >2,5 мм2.
4.	 Экстремально большой ДЗН >4,09 мм2.
5.	 Экстремально маленький ДЗН <1,29 мм2.

Важно знать, что при маленьких размерах ДЗН риск пропустить первые глаукома-
тозные изменения выше, чем при средних, так как низкое соотношение экскавации 
к диску ошибочно может приниматься за норму. И наоборот, при больших ДЗН выше 
риск гипердиагностики глаукомы, так как имеет место большое значение соотноше-
ния экскавации к диску. При наличии ДЗН средних размеров, как правило, таких про-
блем не возникает.

Многие современные аппараты ОКТ позволяют вручную отрегулировать грани-
цы диска зрительного нерва для более точной диагностики.

Пациенты, у которых диски зрительного нерва больших размеров (более  
2,5 мм2), находятся в группе риска по развитию глаукомной оптиконейропатии. Сле-
дует помнить, что количество нервных волокон ДЗН у всех людей одинаково, но при 
бóльших размерах ДЗН их площадь перераспределения увеличивается, что приво-
дит к уменьшению толщины СНВС.

Также важно правильно определить границы ДЗН при проведении ОКТ. На полу-
ченном изображении их определяют по расположению мембраны Бруха, что нагляд-
но показано на рис. 2.

Размер и форма нейроретинального пояска (НРП). При визуальном осмо-
тре и проведении ОКТ-исследования ДЗН и перипапиллярной сетчатки на предмет 
глаукоматозных изменений используют правило ISNT (Inferior – нижний, Superior – 
верхний, Nasalis  – назальный, Temporalis  – темпоральный). В  глазах с начальными 
или умеренно выраженными глаукомными повреждениями потеря ткани НРП на-
блюдается преимущественно в нижне- и верхневисочных секторах ДЗН. При оценке 
НРП правило ISNT можно использовать только для стандартных (1,5–2,5 мм2) раз-
меров ДЗН. Отклонение от этого правила (большие и маленькие ДЗН, «косой» вы-
ход ДЗН, рефракция в пределах от –6,0 до +6,0 диоптрии) подразумевает необхо-
димость дальнейшего обследования пациента; не всегда истончение НРП означает 
наличие глаукомы [4, 5].

Особенности строения слоя нервных волокон сетчатки. В норме после  
40 лет толщина слоя нервных волокон уменьшается ежегодно на 5  мкм  [5]. Боль-
шинство современных приборов учитывают этот фактор и при анализе данных дают 
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усредненный ответ, согласно возрасту пациента. Установленный профиль СНВ сет-
чатки сравнивают с  таковым в референтивной базе данных. Снижение амплитуды 
или фокальный дефект в  профиле обычно свидетельствуют о  глаукомных измене-
ниях.

Наличие друз, миелиновых волокон, кровоизлияний на ДЗН. Любые особен-
ности ДЗН, врожденного или приобретенного характера (истончения, уплотнения), 
влияют на результат исследования и являются важными для диагностики. Наличие 
друз и миелиновых волокон может приводить к утолщению ДЗН с проминенцией в 
стекловидное тело, что затрудняет оценку экскавации. Кровоизлияния на ДЗН в нор-
ме практически не встречаются и, как правило, являются признаком нормотензион-
ной глаукомы [5].

Ограничения в использовании метода ОКТ-диагностики. Метод оптической 
когерентной томографии является высокоинформативным при выявлении ранних 
изменений различных заболеваний на начальном уровне. Сложности в проведении 
данной диагностики возникают при нарушении прозрачности оптических сред, в 
том числе при выраженном синдроме «сухого глаза», высоких аномалиях рефрак-
ции, нистагме, мигании [6–9]. В педиатрической практике при первичной диагности-
ке глаукомы также существуют трудности из-за недостаточной базы данных для со-
поставления полученных результатов с референсными значениями и их правильной 
интерпретации.

�� ВЫВОДЫ
1.	 Несмотря на кажущуюся простоту выполнения ОКТ-диагностики при первичной 

открытоугольной глаукоме, важно строго выполнять технологию исследования, 
помнить о возможных индивидуальных особенностях анатомии диска зритель-
ного нерва и сетчатки, знание которых позволяет избежать ошибок при исполь-
зовании данного метода, что повышает уровень ранней диагностики глаукомы и 
качество жизни пациентов. 

Рис. 2. Границы ДЗН на ОКТ (белая стрелка)
Fig. 2. Borders of the optic disc on OCT (white arrow)

Возможные ошибки при проведении ОКТ-диагностики первичной открытоугольной глаукомы



15«Офтальмология Восточная Европа», 2025, том 15, № 1

Оригинальные исследования
Original Research

2.	 Будущее метода ОКТ-диагностики связано с интеграцией в искусственный интел-
лект, разработкой специального программного обеспечения для быстрого объ-
ективного анализа результатов исследований, что открывает значительные воз-
можности в диагностике и лечении глаукомы.

_________________________________________________________________________________________________
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Ввиду многофакторности и распространенности случаев рецидивирования птери-
гиума проведено исследование 91 истории болезни пациентов с птеригиумом, нахо-
дившихся на лечении в УЗ «Гомельская областная специализированная клиническая 
больница» с 2019 г. до 01.03.2024. Частота рецидивирования составила 46,15% слу-
чаев. В период с 2019 по 2024 г. повторно обратились 6 человек. Основным методом 
оперативного вмешательства оказался способ по Мак-Рейнольдсу, однако наиболее 
часто рецидивы наблюдались у пациентов, прооперированных методом иссечения 
ткани птеригиума. Выводы исследования подчеркивают необходимость комбини-
рованного подхода к лечению и рассмотрения адъювантной терапии для снижения 
частоты рецидивов.
Ключевые слова: птеригиум, провоцирующие факторы, методы лечения, рециди-
вирование, хирургическое лечение, адъювантная терапия
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Abstract __________________________________________________________________________________________________ 

Due to the multifactorial nature and prevalence of cases of pterygium recurrence, a study 
was conducted of 91 medical histories of patients with pterygium who were treated at 
the Healthcare Institution "Gomel Regional Specialized Clinical Hospital" from 2019 to 
03/01/2024. The recurrence rate was 46.15% of cases. Between 2019 and 03/01/2024,  
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6 patients re-applied. The main surgical intervention method was the McReynolds 
method, but the most frequent recurrence was observed in patients operated by excision 
of pterygium tissue. The findings of the study highlight the need for a combined approach 
to treatment and consideration of adjuvant therapy to reduce the recurrence rate.
Keywords: pterygium, provoking factors, treatment methods, recurrence, surgical 
treatment, adjuvant therapy

_________________________________________________________________________________________________

�� ВВЕДЕНИЕ
В последние десятилетия наблюдается постоянный рост хронических заболева-

ний глаз, вызванный несколькими факторами: увеличением объема и изменением 
специфики загрязнения окружающей среды, изменением социального образа жиз-
ни человека и улучшением методов диагностики. Следует отметить, что птеригиум 
стал одним из таких заболеваний [1].

Первые описания птеригиума встречаются более 2500 лет назад. Древние егип-
тяне и греки использовали различные химические компоненты для приготовления 
«чудодейственных зелий», которые прикладывали к поверхности глаза. Уже тогда 
начали появляться первые сведения о хирургическом лечении птеригиума. Кроме 
того, проблема рецидивирования птеригиума после его удаления известна уже не 
одно тысячелетие [2].

Птеригиум (греч. pteryx  – «крыло, крыловидная плева»)  – одна из форм прояв-
ления дистрофии переднего отрезка глаза. Представляет собой состояние, вызван-
ное нарастанием васкуляризированной дупликатуры слизистой оболочки, идущей 
через лимбальную зону по поверхности роговицы с прорастанием ее верхних сло-
ев. Мембрана часто имеет треугольную форму с вершиной, направленной к центру 
роговой оболочки. Обычно птеригиум поражает глазную поверхность с носовой 
стороны конъюнктивы, иногда с височной, а в некоторых случаях может быть дву-
сторонним [3].

На ранних стадиях отмечается бессимптомное течение и, как правило, при мед-
ленном росте птеригиум больше является косметическим дефектом. При прогрес-
сировании он затрагивает оптическую зону роговицы, вызывая помутнение рого-
вичного эпителия с последующим развитием астигматизма, что приводит к сниже-
нию остроты зрения и требует хирургического лечения. Повторные хирургические 
операции и частые рецидивы заболевания провоцируют более агрессивный рост 
птеригиума. Подобная тенденция отражает тесную анатомическую связь конъюн-
ктивы с веками, роговицей, слезными органами и общность патологических про-
цессов в них.

Этиология и патогенез
Хотя история изучения роста птеригиума достаточно длительна, не существует 

единой теории его этиологии и патогенетического развития. Заболевание принято 
считать многофакторным. Предположительно, наиболее важным провоцирующим 
фактором является УФ-излучение [1, 4]. Большинство исследований показало гео-
графические различия в заболеваемости. При этом в странах, расположенных ближе 
к экватору, заболевание встречается гораздо чаще (40° к северу и югу от экватора), 
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достигая 22%. В государствах за пределами этой области (в северных или южных ши-
ротах) распространенность поражения в популяции обычно не превышает 2%. Муж-
чины болеют в 2–3 раза чаще женщин, заболевание, как правило, развивается в про-
межутке с 30 до 40 лет, а также у лиц, чья работа связана с длительным пребыванием 
на открытом воздухе [3].

Ранее предполагалось, что солнечный свет в сочетании с пылью или песком вы-
зывает хроническое воспаление глазной поверхности и приводит к развитию птери-
гиума. Однако высокая распространенность патологии у людей, которые находятся 
в среде, лишенной пыли, но подвергаются воздействию большого количества рас-
сеянного света от отражающих поверхностей, таких как поверхность моря, свиде-
тельствует о том, что высокая инсоляция играет решающую роль в формировании 
птеригиума [3].

Есть предположение, что рассеянный свет может проникать в глаз альтернатив-
ными транскамеральными путями, нанося вред лимбальным стволовым клеткам из-
нутри. Это повреждение может нарушить корнеосклеральный лимбальный барьер, 
что в конечном итоге приводит к конъюнктивизации роговицы и развитию птериги-
ума [5].

Взаимодействие УФ-излучения на молекулярном уровне способствует образова-
нию активных свободных радикалов, деактивирующих различные макромолекулы. 
Предполагается также, что оно может вызывать мутации в гене р53  – супрессоре 
опухолевого роста, нарушая пролиферацию лимбального эпителия. Ген р53 обе-
спечивает торможение клеточного цикла быстро пролиферирующих клеток, однако 
изменение уровня фосфорилирования или ацетилирования может оказывать значи-
тельное влияние на его действие. Отметим также, что уровень экспрессии р53 при 
птеригиуме различен в разных слоях эпителия [6]. Более высокие показатели наблю-
даются в базальных клетках по сравнению с поверхностными слоями. При рецидиве 
птеригиума уровень экспрессии р53 значительно снижен, что может свидетельство-
вать об отсутствии прохождения клетками р53 зависимого клеточного цикла [7].

Было отмечено, что состав слезной пленки и слезопродукция, а также неспецифи-
ческое местное воздействие молочной кислоты, выделяемой потовыми железами, 
расположенными около глаз, могут влиять на развитие птеригиума. Проведенные 
исследования выявили связь между заболеванием и проявлениями сухости глаза, 
такими как уменьшение времени разрыва слезной пленки. Эти результаты указы-
вают на то, что птеригиум может быть проявлением общей дисфункции глазной по-
верхности, включая хроническую воспалительную реакцию [8, 9].

Кроме того, были рассмотрены варианты влияния вирусной ДНК на образование 
птеригиума, в частности, некоторые исследования указывали на возможность причаст-
ности вируса папилломы человека к развитию заболевания, однако полученные ре-
зультаты неоднозначны и не могут в полной мере подтвердить данную концепцию [10].

Есть исследования, указывающие, что генетическая травма, вызванная УФ-
излучением, способна влиять на экспрессию различных цитокинов и факторов 
роста, включая интерлейкины. Факторы роста, участвующие в формировании пте-
ригиума, согласно имеющимся данным, включают эпидермальный фактор роста, 
гепаринсвязывающий эпидермальный фактор роста и фактор роста эндотелия со-
судов (VEGF), являющийся одним из ключевых в процессе формирования птериги-
ума. VEGF участвует в ангиогенезе, продуцируясь фибробластами роговицы, в ответ 

Результаты хирургических методов лечения птеригиума
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на воспаление или другие патологические воздействия, в том числе УФ-излучение. 
С помощью метода ПЦР с обратной транскриптазой удалось выявить взаимосвязь 
между экспрессией VEGF и послеоперационными рецидивами [7, 11].

Классификация
В зависимости от длины принято выделять 5 степеней птеригиума:

�� I степень  – начальная, нарастание наблюдается только у лимба, без изменения 
зрения или рефракции;

�� II cтепень – головка птеригиума на середине расстояния между лимбом и краем 
умеренно расширенного зрачка. На этой стадии может появляться неправильный 
астигматизм в зоне перед головкой птеригиума с возникновением правильного 
астигматизма в оптической зоне. Острота зрения может быть снижена до 0,9–0,7;

�� III степень – головка птеригиума находится на роговице у края проекции обычно-
го диаметра зрачка вследствие утолщения горизонтального меридиана, астигма-
тизм может досигать 1–3 диоптрий, острота зрения может снижаться до 0,5;

�� IV степень  – головка достигает центра роговицы, значительно выражен непра-
вильный или правильный астигматизм (2,5–7,5 диоптрии). Острота зрения сни-
жается до 0,3–0,2;

�� V степень – головка птеригиума заходит за центр роговицы и может распростра-
няться далее. Острота зрения ниже 0,1, рефракцию определить нельзя.
В зависимости от степени выделяют стационарный и прогрессирующий (разви-

тая сеть сосудов, утолщенная, выступающая над роговицей головка) птеригиум [12].
Зарубежные исследователи выделяют степени заболевания по состоянию  

сосудов эписклеры и склонности к прогрессированию:
�� 1-я степень – прозрачный, атрофичный птеригиум, сосуды эписклеры просматри-

ваются хорошо, минимальная склонность к прогрессированию;
�� 2-я степень – птеригиум полупрозрачный, выступающий, эписклеральные сосуды 

просматриваются частично, активность средняя;
�� 3-я степень – мясистый, непрозрачный птеригиум, сосуды эписклеры не видны, 

степень активности высокая [13].

Лечение
Не существует единого мнения среди офтальмологов об оптимальной тактике ле-

чения птеригиума. На ранних стадиях заболевания преимущество отдается консер-
вативному лечению с использованием лубрикантов и солнцезащитных очков. При 
прогрессировании заболевания предпочтительны хирургические методы лечения. 
Так как рецидивы птеригиума встречаются довольно часто, систематизация инфор-
мации о новых методах его лечения весьма актуальна. В настоящее время хирурги-
ческое лечение является основным методом лечения птеригиума, при этом главным 
критерием эффективности остается частота рецидивов заболевания [14].

Одним из первых лечение птеригиума хирургическим способом описал Цельс в 
25 г. н. э. Иголка с ниткой проводилась под птеригиумом, и посредством пилящих 
движений нитью участок наросшей конъюнктивы отслаивался от роговицы, при-
поднимался до кантуса и иссекался. Данный подход был сопряжен с выраженными 
болевыми ощущениями, частыми рецидивами и ухудшением зрения. Ранние техни-
ки удаления включали иссечение с отдиранием головки от передней поверхности 
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роговицы. Однако послеоперационные рецидивы сопровождались более агрессив-
ным ростом, чем первоначальное поражение, что привело к необходимости моди-
фицировать техники простого иссечения [1, 2].

На данный момент все операции по удалению птеригиума производят в 2 этапа: 
сперва отделяют головку и тело от поверхности роговицы и глазного яблока, после 
осуществляют резекцию или перемещение отсепарированного участка, закрытие 
конъюнктивального дефекта. На данный момент способы хирургического вмеша-
тельства можно подразделить на 3 группы:
1.	 Иссечение ткани птеригиума. В зарубежной клинической практике широко при-

меняется простое иссечение ткани птеригиума с обнажением склеры. При этом 
методе удаляется головка и тело птеригиума, а склера остается обнаженной, что 
позволяет добиться заживления роговицы до достижения конъюнктивой лимба. 
Однако частота рецидивов после операции может достигать 89%. Одним из вари-
антов данной технологии является операция с закрытым обнажением склеры, ее 
отличие заключается в фиксации краев конъюнктивальной раны 5–7 узловыми 
швами. Частота рецидивов может достигать 79% [15].

2.	 Перемещение ткани. Заключается в перемещении (перенаправлении) ткани пте-
ригиума без его иссечения. Наиболее популярным способом оперативного лече-
ния является способ по Мак-Рейнольдсу. Считается, что частота рецидивов при 
данном методе лечения является наиболее низкой – 12,5%. Существует модифи-
кация данного метода, предложенная А.В. Петраевским и позволяющая умень-
шить количество рецидивов, с использованием кератопротективного действия 
мягкой контактной линзы [16].

3.	 Пластика конъюнктивального дефекта. Операция, характеризующаяся иссече-
нием ткани птеригиума с пластикой дефекта бульбарной конъюнктивы ауто- или 
аллотканью. Simple conjunctival closure, или способ удаления по Арльту, предпо-
лагает иссечение ткани птеригиума с наложением на края раны 2–3 конъюнкти-
вальных швов. Существенным недостатком операции является удаление части 
конъюнктивы склеры, что может затруднить вторичную операцию в случае реци-
дива. Частота рецидивов может достигать 37% [17].
Фиксация перемещенного лоскута, согласно литературным данным, может осу-

ществляться несколькими способами: шовным и бесшовным (с помощью фибрино-
вого клея). Последний значительно сокращает время операции, уменьшает субъек-
тивную симптоматику и гиперемию конъюнктивы, снижает риск рецидива в сравне-
нии с шовной хирургией. Однако использование фибринового клея в ряде случаев 
приводило к образованию кист между трансплантатом и конъюнктивой, расхожде-
нию краев раны, формированию «деллена», у части пациентов имелась выраженная 
боль и ирритация [18].

Широкое распространение получил способ удаления птеригиума с последую-
щей аутопластикой свободным конъюнктивальным лоскутом, взятым из различных 
участков бульбарной конъюнктивы. Частота рецидивов при таком методе составля-
ет около 40%. Для формирования аутотрансплантата конъюнктивы предполагается 
использование фемтосекундного лазера [19].

В литературе описывается техника P.E.R.F.E.C.T., заключающаяся в иссечении пте-
ригиума с последующей расширенной конъюнктивальной трансплантацией; частота 
рецидивов при данном методе близится к нулю [19].

Результаты хирургических методов лечения птеригиума
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Кроме того, существует малоинвазивная техника удаления только головки и 
шейки птеригиума с аутопластикой небольшим конъюнктивальным лоскутом, ча-
стота рецидивов при которой ниже, чем при обычной аутопластике свободным  
лоскутом [20].

В последнее время все чаще используется метод удаления птеригиума с пла-
стикой амниотической мембраной. В качестве имплантата для пластики слизистой 
предлагается использовать силиковысушенную пластифицированную мембрану 
«ФлексАмер». В исследовании продемонстрировано достоверное снижение вероят-
ности развития рецидива птеригиума по сравнению с аутопластикой. Также описан 
метод хирургии птеригиума, который сочетает аутопластику конъюнктивы и исполь-
зование субконъюнктивального трансплантата из амниотической мембраны для 
уменьшения фиброза [20].

Многие авторы предлагают метод хирургического лечения, заключающийся в 
аутотрансплантации стволовых клеток лимба – лимбально-конъюнктивальную ауто-
пластику, учитывая дефицит стволовых клеток лимбальной зоны в патогенезе птери-
гиума. Частота рецидивов при применении данного способа – 4,75% [21].

Учитывая пролиферативную теорию патогенеза птеригиума, многие авторы 
предлагают для снижения частоты рецидивов дополнять хирургическое лечение 
адъювантной терапией антиметаболитами, стероидами, ингибиторами VEGF и метал-
лопротеиназами, а также послеоперационным бета-облучением [22].

Бета-облучение. Является наиболее старым методом адъювантной терапии. 
Чаще всего применяются контактные аппликаторы со стронцием-90, ингибирующие 
митоз в быстро делящихся клетках птеригиума. Однако, учитывая серьезные ослож-
нения бета-терапии (склеромаляции, эндофтальмит, изъязвление, формирование 
секторальной катаракты), стоит в полной мере оценивать риски и эффективность 
использования данного метода.

Антиметаболиты. Наиболее распространенным в настоящее время является ме-
тод химиотерапии с применением цитостатиков. В хирургии птеригиума признание 
получили 5-фторурацил (5-ФУ) и митомицин-С (ММС).

5-Фторурацил способен подавлять пролиферацию фибробластов и синтез кол-
лагена, что позволяет применять его в качестве профилактики повторного разрас-
тания ткани. Может применятся в качестве антирецидивной терапии в виде инстил-
ляций и субконъюнктивальных инъекций у пациентов с ранним рецидивом, а также 
при формировании рубцового келоида после операции.

Более широко используется ММС. Его способность прерывать синтез ДНК и пода-
влять синтез белка и РНК позволяет ему эффективнее ингибировать процессы репа-
рации ткани, чем 5-ФУ. Препарат применяется как во время операции в склеральное 
ложе после иссечения птеригиума, так и в послеоперационном периоде. По различ-
ным данным, количество рецидивов варьирует от 2,3% до 12,5%. Однако длитель-
ное применение ММС ассоциировано с риском таких осложнений, как истончение и 
расплавление роговицы и склеры, кальцификация склеры, ирит, вторичная глауко-
ма, некротизирующий склерит, что вызывает необходимость в использовании ММС 
только во время операции [8, 23].

Доксициклин. При пероральном приеме доксициклин, который, кроме анти-
микробного действия, также ингибирует металлопротеиназу-9, обладает противо-
воспалительным и антиколлагеназным свойствами, уменьшает вязкость секрета 
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мейбомиевых желез, стабилизирует сосуды и может быть использован в качестве 
вспомогательной терапии в хирургическом лечении птеригиума. Пациентам, у ко-
торых наблюдается непереносимость перорального доксициклина, могут быть на-
значены инстилляции азитромицина, имеющего аналогичный спектр действия [24].

Бевацизумаб. Анти-VEGF-препараты могут применятся в виде инстилляций или 
субконъюнктивальных инъекций. Их применение значительно снижает гиперемию 
и уменьшает зону роговично-конъюнктивальной неоваскуляризации. Одним из наи-
более распространенных среди данной группы препаратов является бевацизумаб, 
который может применяться самостоятельно или в сочетании с аргоновой лазерной 
фотокоагуляцией для уменьшения количества питающих конъюнктиву сосудов или 
интрастромальных сосудов роговицы [23].

Несмотря на обширный выбор методов хирургического вмешательства и подхо-
дов к лечению, поиск оптимального варианта, сочетающего простоту выполнения, 
минимальный риск рецидивов, наилучший косметический эффект, остается актуаль-
ной проблемой в современной офтальмологии.

�� ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Провести обзор научно-методической литературы по теме исследования, изу-

чить методы лечения птеригиума в условиях ГОСКБ, определить вид хирургического 
вмешательства и частоту послеоперационных обращений, произвести статистиче-
скую обработку полученных результатов, на основании чего сделать выводы.

�� МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Были рассмотрены случаи оперативного вмешательства по поводу птеригиума 

у пациентов Гомеля и Гомельской области, которым диагностировали данное забо-
левание в период с 01.01.2019 до 01.03.2024. Произведен ретроспективный анализ 
историй болезни пациентов УЗ ГОСКБ с заключительным диагнозом Н11.0.

При анализе были исследованы следующие параметры: возраст пациентов, ста-
дия заболевания, способ оперативного вмешательства, частота послеоперационных 
обращений. Статистическая обработка данных проводилась с использованием про-
граммного обеспечения Statistica 9.

�� РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
Нами была проанализирована 91 история болезни пациентов, поступавших в 

ГОСКБ с диагнозом «птеригиум» с 01.01.2019 до 01.03.2024. Среди обследуемых по-
вторно обратились за помощью в этот период 6 человек. 46,15% (р<0,01, χ2=2,63) со-
ставили пациенты, ранее оперированные по поводу птеригиума.

Всего за период с 2019 по 2024 было проведено 104 оперативных вмешательства 
по данному заболеванию. При этом пациенты с 1-й ст. составили 4,8%, с 1–2 ст. – 4,8%, 
2-й ст. – 45,19%, 2–3 ст. – 11,54%, 3-й ст. – 30,77%, 3–4 ст. – 2,88%. Данные распределе-
ния по стадиям представлены в табл. 1.

Основным методом оперативного вмешательства для лечения птеригиума ока-
зался способ по Мак-Рейнольдсу  – 50,96%, также достаточно часто применялся 
метод закрытого обнажения склеры  – 30,76%, послойная эпикератопластика при-
менялась в 12,5% случаев, пластика с использованием склерального трансплантата 

Результаты хирургических методов лечения птеригиума
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использовалась в 4,8% (5) случаев. Данные соотношения применяемых оперативных 
подходов к лечению птеригиума представлены в табл. 2.

Из 42 случаев повторного оперативного вмешательства 59,52% (25) составили 
пациенты, прооперированные в прошлом методом иссечения ткани птеригиума, 
35,71% (15) – оперированные способом Мак-Рейнольдса, 4,76% пришлось на реци-
дивы после кератопластики донорской роговицей.

�� ВЫВОДЫ
1.	 Частота рецидивирования птеригиума остается на достаточно высоком уровне, 

несмотря на многообразие различных способов оперативного вмешательства, 
ввиду чего необходимо рассмотрение комбинированного подхода лечения.  
В ГОСКБ предпочтение отдается оперативному лечению по Мак-Рейнольдсу.

2.	 Наибольшее количество рецидивов наблюдается у пациентов при оперативном 
лечении с иссечением ткани птеригиума – 24,03% от общего числа обращений.

3.	 Необходимо рассмотреть назначение адъювантной терапии пациентам, неодно-
кратно прооперированным по поводу птеригиума.

_________________________________________________________________________________________________
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Abstract __________________________________________________________________________________________________ 

Purpose. To detect changes in high myopic eyes with maculopathy by optical coherence 
tomography angiography (OCTA) in non-smokers and smokers and compare these results 
to high myopic eyes without maculopathy.
Materials and methods. This comparative study was applied to 120 eyes of 60 high 
myopic subjects (40 high myopic eyes without maculopathy, 40 with maculopathy in non-
smoker subjects, 40 with maculopathy in chronic smokers). All patients were subjected 
to OCTA scanning Key measurements included thickness across all macular subfields, 
macular ganglion cell complex (GCC) thickness, peripapillary retinal nerve fiber layer 
(RNFL) thickness, foveal avascular zone (FAZ) area, and superficial and deep macular 
vessel density (VD), as well as optic disc VD and choroidal thickness.
Results. The FAZ area was 0.215±0.09 in smokers, 0.210±0.07 in non-smokers, and 
0.180±0.04 in the control group (p=0.038). Thickness across all macular subfields, along 
with choroidal, GCC, and RNFL thicknesses were lower in the smokers compared to the 
other 2 groups. The whole disc VD was 35.45±7.62% in smokers, 42.49±9.27% in non-
smokers, and 48.26±5.2% in the control group (p<0.004). The superficial and deep foveal 
VD were17.3±7.6%, 26.6±4.2% respectively in smokers, 24.3±9.1%, 37.5±5.1% respectively 
in non-smokers, and 40.5±4.9%, 43.8±7.3% respectively in control group (p<0.001). 
The superficial and deep parafoveal VD were recorded at 21.0±6.2% and 27.1±1.6% for 
smokers, 33.1±7.9% and 37.4±1.3% for non-smokers, and 45.6±5.8% and 47.4±1.4% in 
controls (p<0.001).
Conclusions. High myopia with maculopathy impacted the structure of the macula, optic 
nerve, and choroid. It enlarged the FAZ area and decreased macular and Optic disc (except 
inside the disc) VDs. Chronic smoking causes more significant effects.
Keywords: high myopia, myopic maculopathy, chronic smoking, OCTA
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Резюме __________________________________________________________________________________________________ 

Цель. Выявить изменения в глазах с миопией высокой степени и макулопатией с по-
мощью оптической когерентной томографической ангиографии (ОКТА) у некурящих 
и курильщиков и сравнить эти результаты с глазами с миопией высокой степени без 
макулопатии.
Материалы и методы. Это сравнительное исследование было применено  
к 120 глазам 60 пациентов с миопией высокой степени (40 глаз с миопией высокой 
степени без макулопатии, 40 с макулопатией у некурящих пациентов, 40 с макулопа-
тией у хронических курильщиков). Все пациенты прошли ОКТА-сканирование. Клю-
чевые измерения включали толщину во всех полях макулы, толщину комплекса ган-
глиозных клеток макулы (GCC), толщину перипапиллярного слоя нервных волокон 
сетчатки (RNFL), площадь фовеолярной аваскулярной зоны (FAZ), поверхностную и 
глубокую плотность макулярных сосудов (VD), а также VD диска зрительного нерва 
и толщину хориоидеи.
Результаты. Площадь FAZ составила 0,215±0,09 у курильщиков, 0,210±0,07 у неку-
рящих и 0,180±0,04 в контрольной группе (p=0,038). Толщина во всех полях макулы, 
а также толщина хориоидеи, GCC и RNFL были ниже у курильщиков по сравнению 
с двумя другими группами. Общий VD диска составил 35,45±7,62% у курильщиков, 
42,49±9,27% у некурящих и 48,26±5,2% в контрольной группе (p<0,004). Поверхност-
ный и глубокий фовеолярный VD составили 17,3±7,6% и 26,6±4,2% у курильщиков, 
24,3±9,1% и 37,5±5,1% у некурящих и 40,5±4,9% и 43,8±7,3% в контрольной группе 
(p<0,001) соответственно. Поверхностный и глубокий парафовеолярный VD зареги-
стрированы на уровне 21,0±6,2% и 27,1±1,6% у курильщиков, 33,1±7,9% и 37,4±1,3% у 
некурящих и 45,6±5,8% и 47,4±1,4% в контрольной группе (p<0,001) соответственно.
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Выводы. Миопия высокой степени с макулопатией повлияла на структуру макулы, 
зрительного нерва и сосудистой оболочки. Она увеличила площадь FAZ и умень-
шила макулярный и зрительный диск (за исключением внутренней части диска) VD. 
Хроническое курение вызывает более значимые эффекты.
Ключевые слова: миопия высокой степени, миопическая макулопатия, хрониче-
ское курение, ОКТА

_________________________________________________________________________________________________

�� INTRODUCTION
Globally, over two billion individuals, representing 28.3% of the population, suffer 

from myopia, with 277 million, or 4.0%, having very high myopia. This makes myopia a 
major and increasingly pressing issue in public health around the world. A refractive error 
of squared plus or minus 6.00 diopters is considered high myopia. Pathologic myopia is 
characterized by high myopia that presents with myopic lesions in the posterior segment 
of the eye. Examples include myopic maculopathy, which may result in reduced or 
complete loss of vision [1].

One of the most serious consequences of high myopia in middle-aged and elderly 
individuals is myopic maculopathy, which can lead to severe vision loss. Myopia is 
becoming more common among people all over the world, which means that myopic 
maculopathy is likely to become more common as well. As a result, lowering the global 
burden of myopic maculopathy requires a focus on prevention and early treatment [2].

Smoking is a major problem in public health around the world, responsible for over 
7 million fatalities annually. The human circulatory system is particularly vulnerable 
to the many harmful and poisonous substances included in cigarette smoke. Multiple 
epidemiological studies have found a high correlation between smoking and ocular 
vascular disorders, including anterior ischemic optic neuropathy and retinal ischemia [3].

Noninvasive optical coherence tomography (OCT) devices use in vivo imaging 
techniques to detect and assess retinal layer thickness [4]. New OCT technologies have 
recently allowed for clearer imaging of the choroidal and retinal veins and arteries.  
The new technology known as optical coherence tomography angiography (OCTA) 
enables the imaging of the superficial and deep capillary plexus, as well as the quick 
visualization of the vasculature of the optic disc, choroidal, and retina. As a result, it 
facilitates the identification of choroidal and retinal vascular diseases [5].

�� PURPOSE
The purpose of our study was to detect the changes in high myopic eyes with 

maculopathy by using OCTA in non-smokers and chronic smokers.

�� MATERIALS AND METHODS
This research was an observational case-control study conducted on 120 eyes from 

60 healthy adults with high myopia (≥18 years old), characterized by a refractive error 
of –6 D or more and/or an axial globe more than 26 mm in length. The study took place 
in the ophthalmology department from June 2019 to May 2022. The Participants were 
categorized into three distinct groups: Group 1 (control) included 40 high myopic eyes 
without any presence of myopic maculopathy; Group 2 (non-smokers) comprised 40 high 
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myopic eyes displaying myopic maculopathy in non-smokers; and Group  3 (smokers) 
consisted of 40  high myopic eyes displaying myopic maculopathy in chronic smokers 
(who have been smoking for a minimum of 10 years and consume at least one pack daily). 
The types of myopic maculopathy were distributed equally between Groups 2 and 3. They 
included inactive myopic CNV (either early or treated CNV, totaling 30 eyes), myopic scar 
(30 eyes), and myopic chorioretinal atrophy (20 eyes). All participants provided written 
informed consent, and the study protocol received approval from the ophthalmology 
ethical committee for scientific research (FM-BSU-REC (FWA00015574)) at Beni-Suef 
University.

The study excluded individuals with a history of ocular surgeries, trauma, other ocular 
or systemic diseases, or active CNV. Each participant underwent a thorough history 
review, including details on smoking habits (daily cigarette intake, length of smoking) 
and medical history to rule out any systemic or ocular conditions or extended drug use. 
Clinical evaluations also included random blood glucose measurement vital signs at the 
outpatient clinic.

Ophthalmic exams were conducted on both eyes of all participants, including 
measurements of best corrected visual acuity (BCVA), refraction assessment via an 
automatic refractometer (with spherical equivalent calculations), intraocular pressure 
(IOP) using a Goldman applanation tonometer as well as slit-lamp biomicroscopy and a 
fundus exam using a 90 D Volk lens under slit-lamp biomicroscopy.

Each eye was imaged with OCTA using the AngioVue system (Optovue RTVue XR 
Avanti; Optovue Inc., Fremont, California, Software version 2016.0.0.52). This device 
employs an 840 nm diode laser source. The device offers an axial resolution of 5 µm and 
a 45 nm bandwidth, to create a 3D OCTA image centered on the fovea (3×3 mm scan). 
Using the AngioVue software, the vascular region was automatically segmented into four 
distinct layers: superficial, deep, outer retina, and choroidal layers. The SVP, or superficial 
vascular plexus, ranged from the inner limiting membrane to a point 10 µm above the 
inner plexiform layer. In comparison, the deep vascular plexus (DVP) spanned from 10 µm 
above the inner plexiform layer to 10 µm below the outer plexiform layer. Vascular density 
was determined by calculating the percentage of the area within a region occupied 
by vessels, including terminal arterioles, venules, and capillaries. The foveal region was 
identified as a circular area with a 1  mm diameter centered on the fovea, while the 
parafoveal region extended from 1 to 3 mm around the foveal center and divided into four 
quadrants (superior, inferior, nasal and temporal). The software performed automated VD 
calculations for both DVP and SVP.

With the image scale set to 3×3  mm, the software enabled automated FAZ (foveal 
avascular zone) border detection, visible under the "FAZ" measurement display on the 
screen. The peripapillary retinal nerve fiber layer (RNFL) thickness was evaluated through 
optical coherence tomography (OCT), targeting an elliptical annulus surrounding the 
optic disc. Additionally, the macular ganglion cell complex (GCC) was analyzed for average 
thickness and measurements like superior, inferior, global loss volume (GLV), and focal 
loss volume (FLV), using a 3×3 mm scan of the macula centered on the fovea. Choroidal 
thickness (CT) was manually measured with a caliper system from the outer boundary 
of the hyperreflective retinal pigment epithelium to the hyperreflective inner scleral 
boundary at three locations: subfoveal, 0.5 mm temporal, and 0.5 mm nasal.
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Using the optic disc angiography feature, the software automatically identified the optic 
disc›s elliptical annulus shape (4.5×4.5 mm enface image), and flow density was evaluated 
in six regions: nasal, inferior-nasal, inferior-temporal, superior-temporal, superior-nasal, 
and temporal. Each region extended from the inner annulus to 0.75 mm beyond the outer 
edge. Additionally, the software provided vascular density measurements for the entire 
enface image, peripapillary, and inner disc regions. To maintain consistency, all OCTA 
and OCT scans were performed by the same trained investigator at the same time each 
day (between 8:00 a.m. and 12:00 p.m.) under standardized conditions. Three scans were 
captured for each eye, with the highest-quality scan selected for statistical analysis.

Statistical analysis
We used SPSS for Mac, V.22, from IBM/SPSS in Chicago, Illinois, USA, to do the statistical 

study. One-way analysis of variance (ANOVA) was used to compare the differences in 
our groups regarding the normally distributed variables. The Kruskal Wallis test (KW) 
was used for comparing the differences between our groups regarding not normally 
distributed variables. P-value <0.05 is considered statistically. Also, p1 represents the 
difference between myopic patients without maculopathy and non-smoker myopic with 
maculopathy, p2 represents the difference between myopic patients with maculopathy 
and smoker myopic with maculopathy and p3 difference between non-smokers and 
smoker myopic with maculopathy. Tukey Honest Significant test was also used in our data 
analysis to compare each of the two groups.

�� RESULTS
A total of 120 eyes of 60 healthy high myopic subjects were included in our study 

(40  eyes for each group). The age ranged from 30–50 years. It included 54  males and 
6 females. All groups were age and sex-matched. In the smoker’s group, the number of 
cigarettes/days ranged from 20–30, and the mean was 22±3. Duration of smoking (years) 
ranged between 10–12  years with an average of 11.2±0.5 years. The type of myopic 
maculopathy included in our study varied from inactive myopic CNV (30 eyes), myopic 
scar (30 eyes), and myopic chorioretinal atrophy (20 eyes).

The FAZ area differed significantly among the groups under study, which was the 
largest in smokers followed by non-smokers but smallest in control group (p<0.001). 
Regarding choroidal thickness, there was a significant difference between the studied 
groups, with the lowest thickness in the smokers group followed by non-smokers and the 
highest in the control group in all areas, nasal (P<0.001), sub-foveal (P<0.001) or temporal 
(P=0.002), except the temporal area between smokers and non-smokers where there was 
no significant difference (p=0.07) (Table 1).

Significant variations in macular thickness, specifically in the superior, inferior, central, 
nasal, and temporal regions, were noted between the groups analyzed (P<0.001). Also, 
on comparing the two groups, there was a significant difference, where the control group 
had significantly higher macular thickness in all these aspects (P<0.001). However, the 
central macular thickness didn’t differ significantly Comparing the smoker group with the 
non-smoker group (Table 2).
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Table 1
Comparison between the studied groups regarding FAZ area

Parameter, 
mean±SD

Groups
p-valueMyopic group without 

maculopathy, N=40
Non-smoker group with 
maculopathy, N=40

Smoker group with 
maculopathy, N=40

FAZ (mm3)
0.180±0.04 0.210±0.07 0.230±0.09

<0.001*
P1<0.001* 0.021* 0.029*

Choroidal thickness

Nasal 
229.75±47.45 200.56±30.68 180.42±30.2

<0.001*
P1<0.001* P2=0.004* P3=0.045*

Sub-foveal
240.1±34.41 203.0±25 182.2±30.4

<0.001*
P1<0.001* P2=0.002* 0.025*

Temporal 
249.25±52.96 205.39±35.36 182.56±42.4 0.002*
P1=0.003* P2<0.001* 0.070

Note: one Way ANOVA test P1 (control vs non-smoker), P2 (control vs smoker), P3 (non-smoker vs smoker).

Table 2
Comparison between the studied groups regarding macular thickness

Parameter 

Groups

P-valueMyopic group without 
maculopathy, N=40 (%)

Non-smoker group 
with maculopathy, 
N=40 (%)

Smoker group with 
maculopathy, N=40 
(%)

mean±SD mean±SD mean±SD 

Superior 
parafoveal 

285±9.5 268±8.4 237±5.9
<0.001*

P1<0.001** P2<0.001* P3<0.001*

Inferior 
parafoveal 

275±5 260±7 247±4
<0.001*

P1<0.001* P2<0.001* P3<0.001*

Central 
250±9 188±8 186±8.5

<0.001*
P1<0.001* P2<0.001* P3=0.133

Nasal parafoveal
305±10 267±9 242±7

<0.001*
P1<0.001* P2<0.001* P3<0.001*

Temporal 
parafoveal

270.5±5 261±3 253±4.1
<0.001*

P1=0.001** P2<0.001* P3<0.001*

Notes: * p<0.05 is statistically significant, P1 (control vs non-smoker), P2 (control vs smoker), P3 (non-smoker vs smoker).

There were substantial differences between the groups studied concerning average, 
superior, and inferior GCC thickness. The lowest GCL thickness occurred in the smoker’s 
group (P<0.001). In the pairwise comparison concerning average and inferior GCC, A 
significant difference was observed between the two groups. As regards superior GCC 
thickness, A significant difference was observed between the control group and both non-
smokers or smokers’ groups (P<0.001). Still, no significant difference between smokers 
and non-smokers groups (p=0.054) was found. Significant variations in global and focal 
loss volume were found between the groups under study (P<0.001), where smokers had 
significantly the highest GVL and FVL. There was a significant difference between the 
studied groups regarding average peripapillary RNFL thickness (P<0.001) (Table 3).
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Significant variations in superficial and deep VD were found between the groups 
across all macular regions (P<0.001), where smokers had the lowest superficial and deep 
VD in each aspect (Tables 4, 5).

Table 3
Comparison between the studied groups regarding ganglion cell layer analysis

Parameter median 
(range)

Groups
p-value 
(KW)

Myopic group without 
maculopathy, 
N=40

Non-smoker group 
with maculopathy, 
N=40

Smoker group with 
maculopathy, 
N=40

Average (mm)
93 (88–120) 73 (53 – 101) 45 (39–91)

<0.001*
P1<0.001* P2<0.001* P3<0.001*

Superior (mm)
97±5.5 78±15 71±17

<0.001*
P1<0.001* P2<0.001* P3 =0.054

Inferior (mm)
91±7.2 78±5.1 46±6.02

<0.001*
P1<0.001* P2<0.001* P3 <0.001*

Flv (%)
1.435±0.3 16.87±2.3 34.63±5.5

<0.001*
P1<0.001* P2<0.001* P3<0.001*

Glv (%)
7.46 (0.05–12.27) 20.86 (4.27–47.05) 53.97 (7.58–61.08)

<0.001*
P1=0.004* P2=0.001* P3=0.002*

RNFL thickness
106±7 96±3 86±4

<0.001*
P1<0.001* P2<0.001* P3<0.001*

Notes: KW – Kruskal Wallis, P1 (control vs non-smoker), P2 (control vs smoker), P3 (non-smoker vs smoker).

Table 4
Comparison between the studied groups regarding superficial vessel density in macular angiogram

Parameter 

Groups

p-valueMyopic group without 
maculopathy

Non-smoker group 
with maculopathy

Smoker group with 
maculopathy

Mean±SD Mean±SD Mean±SD

Whole
46.1±3.3 36.6±6.4 31.2±4.7

<0.001*
P1<0.001* P2<0.001* P3=0.003*

Superior-hemi
44.6±5.2 36.7±6.8 26.4±7.4

<0.001*
P1<0.001* P2<0.001* P3<0.001*

Inferior-hemi
43.3±5.4 34.7±8.9 26.4±6.8

<0.001*
P1=0.001* P2<0.001* P3=0.002*

Fovea
40.5±4.9 24.3±9.1 17.3±7.6

<0.001*
P1<0.001* P1<0.001* P3=0.012*

Parafoveal
45.6±5.8 33.1±7.9 21.0±6.2

<0.001*
P1<0.001* P2<0.001* P3<0.001*

Parafoveal

Superior hemi
46.0±5.6 37.6±4.9 23.4±8.4

<0.001*
P1<0.001* P2<0.001* P3<0.001*

Inferior hemi
44.9±6.4 37.3±5.9 24.7±7.2

<0.001*
P1<0.001* P2<0.001* P3<0.001*

Temporal 
42.9±5.0 33.5±6.2 24.3±6.9

<0.001*
P1<0.001* P2<0.001* P3<0.001*
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Superior
46.3±6.2 31.6±8.6 21.9±6.4

<0.001*
P1<0.001* P2<0.001* P3<0.001*

Nasal 
45.2±6.5 33.9±6.9 19.3±7.8

<0.001*
P1<0.001* P2<0.001* P3<0.001*

Inferior
46.1±6.4 36.4±8.2 21.6±7.1

<0.001*
P1<0.001* P2<0.001* P3<0.001*

Notes: one Way ANOVA, P1 (myopic vs non-smoker), P2 (myopic vs smoker), P3 (non-smoker vs smoker).

Table 5
Comparison between the studied groups regarding deep vessel density (macula angiogram)

Parameter

Groups

pMyopic group without 
maculopathy

Non-smoker group 
with maculopathy

Smoker group with 
maculopathy

N=20 (%) N=20 (%) N=20 (%)
Whole 54.6±3.3 41.4±11.9 34.6±6.8

<0.001*
P1<0.001* P2<0.001* P3=0.029*

Superior-hemi 
55.1±3.4 41.3±10.9 34.1±3.1

<0.001*
P1<0.001* P2<0.001* P3=0.004*

Inferior-hemi
54.1±3.3 42.7±12.5 39.6±10.6

<0.001*
P1=0.001* P2<0.001* P3=0.578

Fovea 
43.8±7.3 37.5±5.1 26.6±4.2

<0.001*
P1=0.003* P2<0.001* P3<0.001*

Parafoveal 
47.4±1.4 37.4±1.3 27.1±1.6

<0.001*
P1<0.001* P2<0.001* P3<0.001*

Parafoveal

Superior-hemi 
46.9±1.1 37.5±1.5 27.3±1.6

<0.001*
P1<0.001* P2<0.001* P3<0.001*

Inferior-hemi
47.5±1.5 38.0±1.4 27.2±1.3

<0.001*
P1<0.001* P2<0.001* P3<0.001*

Temporal 
55.3±4.6 40.9±12.3 36.6±9.1

<0.001*
P1<0.001* P2<0.001* P3<0.001*

Superior 
47.4±1.6 37.7±1.4 27.1±1.2

<0.001**
P1<0.001* P2<0.001* P3<0.001*

Nasal 
47.5±1.4 37.3±1.2 27.4±1.5

0.029*
P1<0.001* P2<0.001* P3<0.001*

Inferior 
47.5±1.8 38.1±1.6 27.3±1.5

<0.001**
P1<0.001* P2<0.001* P3<0.001*

Notes: P1 (myopic vs non-smoker), P2 (myopic vs smoker), P3 (non-smoker vs smoker).

The studied groups showed notable differences concerning VD of the whole optic disc, 
inside disc, peripapillary, superior hemisphere optic disc, and inferior hemisphere optic 
disc (P=0.004, P=0.002, P<0.002, P<0.001, P=0.002 respectively). There was a significant 
difference between every 2 groups, where smokers had the lowest optic disc VD in all 
aspects except the inside disc, where it had the highest inside disc VD (Table 6).

End of table 4
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�� DISCUSSION
Myopic maculopathy, which is a major alteration in the retinal histology, is a known 

complication of high myopia. It continues to be a major cause of blindness in many 
industrialized nations [6].

A total of 120 eyes from 60 healthy subjects with high myopia were included in our 
study and categorized into 3 groups: control group without myopic maculopathy, non-
smokers group with myopic maculopathy, and smokers with myopic maculopathy. We 
investigated the effects of high myopia and chronic smoking on the FAZ area, macula 
thickness and vasculature, choroidal thickness, GCC thickness, RNFL thickness, and optic 
disc vasculature. 

We found that the presence of maculopathy in high myopic subjects caused a marked 
increase in the size of the FAZ area. Also, the FAZ area was found to be notably larger in 
smokers than in non-smokers. Thoughts on what causes the FAZ to enlarge in myopic eyes 
are few. One theory is that as myopia progresses, the retinal vascular trunk drags, which 
reduces retinal blood flow and can lead to different FAZ sizes in different eyes. Another 
theory is that macular thinning is due to axial elongation in the eyes which reduces the 
amount of oxygen consumed, which in turn reduces blood flow to the retina and causes 
larger FAZs [7]. Smoking could be associated with microinfarcts, capillary non-perfusion, 
impairment, and decrease of blood flow, thus causing expansion of the FAZ [8].

In coordination with our finding, a study conducted by Sung et al., who used OCTA to 
examine myopic eyes, found that extremely myopic eyes had bigger superficial and deep 
FAZ zones as well as reduced peripapillary VD [9]. Additionally, in cases of severe myopia, 
he and colleagues found that the FAZ region was larger. Still, the radial peripapillary and 
deep parafoveal VD were reduced [10]. Axial elongation was also associated with less VD 
in the deep and superficial layers and an increase in FAZ area, according to Cheng et al. 
[11]. FAZ size indirectly indicates differences in retinal perfusion, as all these investigations 
found that an enlarged FAZ was accompanied by a reduced density of retinal vessels 

Table 6
Comparison between the studied groups regarding optic disc vessels density (optic disc angiography)

Parameters

Groups

PMyopic group without 
maculopathy

Non-smoker group with 
maculopathy

Smoker group with 
maculopathy

Mean±SD Mean±SD Mean±SD

Whole 
48.26±5.2 42.49±9.27 35.45±7.62

0.004*
P1=0.019* P3<0.001* P3=0.014*

Inside disc
55.08±3.59 60.56±8.69 64.05±2.08

0.002*
P1<0.001* P2<0.001* P3<0.001*

Peripapillary
46.38±4.12 38.94±10.01 26.8±7.74

0.002*
P1=0.003* P2<0.001* P3=0.001*

Superior
45.94±3.81 38.2±10.62 22.85±12.41

<0.001*
P1=0.002* P2<0.001* P3<0.001*

Inferior
49.8±5.9 41.05±9.78 33.5±6.99

0.002*
P1=0.001* P2<0.001* P3=0.007*

Note: one Way ANOVA test *p<0.05 is statistically significant.
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in the macular area. Piao et al. reported that individuals with high myopia had notably 
larger superficial and deep FAZ areas than those in the control group [7]. In contrast to 
our finding, Wong et al. found that the superficial FAZ region was smaller in the high 
myopes compared to the control group [12] and Kocer et al. found that pathological 
myopia (myopic maculopathy) patients had a smaller FAZ area than emmetropes [13]. 
This difference may be due to their different study design from our study.

Concerning the effects of smoking, Aboud et al. used OCTA to study healthy smokers. 
They found that smokers had a significantly larger FAZ area than non-smokers [8].

Our study found a significant decrease in the choroidal thickness in patients with 
maculopathy compared to high myopic patients without maculopathy. Alterations 
to choroidal vascular architecture may play a role, but the precise mechanism remains 
unknown. Subjects with myopic maculopathy had fewer choroidal veins and arterioles in 
their chorioretinal atrophic lesions, according to multiple clinical investigations that used 
indocyanine green angiograms [2]. Also, smoking was found to significantly decrease the 
choroidal thickness compared to non-smokers.

In a study comparing various stages of myopic maculopathy, Zhao et al. discovered 
that subfoveal choroidal thickness grew noticeably thinner as the severity of maculopathy 
increased. Maculopathy severity was linearly related to temporal, nasal, superior, 
and inferior Choroidal thickness. The choroid of 37 eyes with 4-grade maculopathy 
was abnormally thin [14]. Ueda et al. examined how choroidal thickness relates to the 
progression of myopic maculopathy, concluding that a thinner choroid was strongly 
associated with myopic maculopathy [2]. Similarly, Virgayanti & Faisal observed a marked 
reduction in choroidal thickness in smokers compared to non-smokers. He mentioned that 
several factors related to smoking affect the choroidal thickness, including the presence 
of a filter, number of packs per day, and duration of smoking [15].

In our study, all macular subfield thickness decreased significantly in patients with 
maculopathy compared to the control group. The theory behind this discovery is that 
the mechanical stretching and thinning of the retina occurs in myopic eyes as a result of 
the elongation of the globe. The thickness of the retina determines how much the eye 
stretches. Less resistance to traction and stretch is seen in the peripheral retina due to 
the absence of major blood arteries and optic fibers. The central retinal thickness can 
be preserved by compensating for the stretching over the entire retina, which results in 
a decrease in peripheral retinal thickness. Still, with the progression of myopia and the 
occurrence of myopic maculopathy, the central retina also became affected [16]. Also, 
smokers showed a significantly lower macular thickness compared to non-smokers except 
in central macular thickness, where there was no significant difference. This was due to the 
fact that tobacco has an oxidizing effect that can harm or kill cells in the macular, RNFL, 
and GCC areas [8].

Various studies have evaluated OCT changes in individuals with high myopia and 
observed a notable reduction in macular thickness compared to healthy controls. Our 
findings were consistent with Choudhary et al.’s study, which examined the effect of 
high myopia on macular thickness and reported similar values to ours [16]. Also, Meng 
et al. assessed the whole and regional macular retinal thickness parameters between the 
myopic severity groups. They found that as myopia progressed, the retina became thinner 
in the whole image, temporal, superior, nasal, and inferior parts of the macula [17].
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According to Aboud et al., smokers had noticeably thinner macular subfields than 
non-smokers, with the exception of central macular thickness and temporal parafoveal 
subfield thickness, where the two groups did not differ significantly [8].

Significant differences were found among the studied groups regarding average, 
superior, and inferior GCC thickness. The smokers exhibited the lowest GCL thickness, 
though no significant difference was detected between smokers and non-smokers. 
Furthermore, global and focal loss volume differed significantly between the groups.

Similar values were obtained in the study of Ucak et al., who found that the average 
superior GCC thickness was 94.90±13.94. The inferior GCC was 91.55±14.53 and compared 
them to normal control patients, revealing that the thickness was significantly reduced in 
patients with high myopia [18]. Also, the study of Shukla et al. assessed the thickness of 
GCC in different degrees of myopia and reported that the mean average GCL thickness 
was 79.55±7.38 µm in low-grade myopic eyes, 73.77±12.26 µm in moderate-grade myopic 
eyes, and 60.00±15.67 µm in high-grade myopic eyes [19].

Our study found a significant difference between the studied groups regarding 
average peripapillary RNFL thickness. Research has shown that when myopia severity and 
axial length increase, RNFL thickness decreases significantly [20, 21].

In terms of smoking’s effects, Aboud et al. observed similar outcomes. The results 
showed that the smokers’ group had noticeably thinner inferior GCCs. Slightly thinner 
RNFLs, on average, in the upper and lower halves, were also found in the cigarette group 
[8]. Yang et al. conducted a meta-analysis study and found a significant decrease of RNFL 
and GCL in smokers [22].

There was a significant difference between the studied groups regarding superficial 
and deep VD in all macular regions. On comparing the two groups, there was a significant 
difference between each 2 group where the smoker’s group had significantly lower 
superficial and deep VD in each aspect.

Analysis of the optic disc VD in our study showed a significant difference between 
all groups regarding the whole, peripapillary, superior-inferior, and inside disc VD. The 
VD was significantly lower in patients with maculopathy compared to patients without 
maculopathy and lower in smokers than non-smokers. A decrease in the retinal vascular 
network may occur as a result of mechanical stretching of the retinal tissue caused by high 
myopia, which also causes choroidal and retinal thinning [23]. A potential contributor to the 
depletion of the capillary network could be the loss of the retinal pigment epithelium and 
the retinal vascular endothelium cells, which secrete vascular endothelial growth factor 
(VEGF). Also, VEGF has been observed to have an inverse relationship with axial length 
[24]. Low vessel density in high myopia with maculopathy may be due to reduced oxygen 
consumption in the atrophic areas relative to healthy eyes. This, in turn, may explain why 
there is less blood flow to the retina in these cases [13]. Microvascular and macrovascular 
atherosclerosis, vascular wall damage, and capillary loss are all consequences of smoking 
[8]. Our study found increased VD inside the optic disc in both non-smokers and smokers 
groups compared to control. The significance of retinal vascular regulation increases due 
to an automated adjustment process, which explains this conclusion. As regional oxygen 
demand might be impacted by lower peripapillary vascular perfusion, an appropriate 
function of retinal tissue can be ensured by increasing blood flow inside the disc, which 
can alleviate the decreased blood flow around the optic disc [25].
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According to Jiang et al., high myopic eyes have much reduced VD in the macular 
superficial and deep layers compared to non-high myopic eyes. However, this difference 
is only seen in the inferior hemi aspect [6]. Wang et al. studied patients with different 
severe myopic refractive errors. They found that those with high myopia had the lowest 
levels of superficial, deep macular, and peripapillary VDs as compared to those with mild 
or moderate myopia. Compared to the other groups, those with severe myopia had a 
larger density within the optic disc [25]. Except for the fovea and inside disc VDs, which 
were identical in all groups, Yaprak & Yaprak discovered that the high myopia group had 
significantly lower superficial, deep macular, peripapillary, and whole disc VDs when 
compared to the healthy control group in all zones (p < 0.005) [26]. According to Mo et 
al., the pathological myopia group had fewer VDs overall, with the exception of the fovea 
and the inside disc, as compared to the emmetropia and high myopia groups. Because 
the foveal region was mostly devoid of blood arteries, it is less susceptible to differences 
between groups. Another possible explanation is that the intricate network of major 
vessels within the disc also makes it less sensitive to differences between groups [27]. 
In their study, Kocer et al. found that the groups with pathological myopia had lower 
macular and disc VDs compared to the high myopia and emmetropia groups. They also 
found that there were significant differences between the two groups, with the HM group 
showing lower vessel densities across the board, with the exception of the fovea and the 
interior of the disc [13]. In all previous studies, Patients with only myopic maculopathy 
weren’t included, which explains the sparing of the foveal VD, unlike their being involved 
in our study.

Deep foveal, superficial, and deep parafoveal VDs were all significantly lower in the 
smoking group, according to Aboud et al. [8]. Takashi et al.’s earlier research, which showed 
that higher smoking intensity is linked to quicker vascular density loss over an average of 
four years, may help to explain this. Additionally, they clarified that the restricted capillary 
blood flow was caused by microinfarctions and capillary non-perfusion. Even in tissues 
that were not directly exposed to smoke, autopsy data from smokers have shown fibrous 
thickening of the blood vessel walls. Overall, smoking has a variety of acute and long-term 
consequences on the circulatory system and tissue [24].

�� CONCLUSIONS
The ocular effects of high myopia and smoking are mainly vascular. The degenerative 

vascular effect of myopic maculopathy with the vasoconstrictive effect of smoking 
impairs the vascular flow to the retina and choroid. A decrease in macular and optic disc 
vessel densities in high myopic smokers compared to non-smokers with maculopathy 
was detected. Also, macular, choroidal, GCCL, and RNFL thickness decreased and FAZ area 
enlarged in both non-smokers and smokers with myopic maculopathy.

_________________________________________________________________________________________________
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Резюме __________________________________________________________________________________________________ 

Введение. Ювенильный идиопатический артрит (ЮИА) представляет собой артрит 
неустановленной этиологии длительностью более 6 недель, развивающийся у детей 
в возрасте до 16 лет при исключении другой патологии суставов. Данное заболева-
ние является одним из наиболее частых и самых инвалидизирующих заболеваний 
соединительной ткани, встречающихся у детей. ЮИА-ассоциированные увеиты яв-
ляются наиболее частым внесуставным проявлением ЮИА и остаются серьезной 
проблемой офтальмологии. Трудности ранней диагностики увеита у детей с ЮИА и 
необходимость раннего адекватного лечения, направленного на приостановление 
аутоиммунного воспаления, указывают на актуальность исследуемой проблемы в 
Республике Беларусь.
Цель. Провести сравнительный анализ заболеваемости увеитом у пациентов с юве-
нильным идиопатическим артритом в Республике Беларусь для определения про-
гностических признаков развития заболевания и оценки эффективности прово-
димого лечения с использованием генно-инженерных биологических препаратов 
(ГИБП).
Материалы и методы. Исследование проведено в 3 этапа: 1-й этап  – проведено  
изучение частоты и возрастно-половой структуры распространенности ЮИА, ослож-
ненного поражением глаз, у детей в стране; 2-й этап – на основании данных анамне-
за, результатов клинико-лабораторных и инструментальных методов исследования 
определены прогностически значимые критерии развития увеита среди исследо-
ванного контингента путем расчета показателя информативности (I) для каждого 
признака при сравнении частоты его встречаемости в группе детей с ЮИА и увеи-
том (n=41) и в группе сравнения детей с ЮИА без увеита (n=40); 3-й этап – проведен 
сравнительный анализ оценки эффективности лечения поражения органа зрения с 
применением как монотерапии ГИБП, так и в сочетании с метотрексатом.
Результаты. Распространенность ЮИА составляет 46,65±1,59 случая на 100 000 
детского населения Республики Беларусь и занимает первое место в структуре си-
стемных заболеваний соединительной ткани, составляя 74,6%. Количество детей с 
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ЮИА, страдающих поражением глаз, – 12,17%. Под нашим наблюдением находился 
41 ребенок с увеитом. Развитию увеита у большинства пациентов (33 – 80,5%) пред-
шествовал суставной синдром. В клинической картине преобладала суставная фор-
ма заболевания по сравнению с системной (90,7% и 9,3% соответственно; Р>0,001), 
ведущей была олигосуставная форма заболевания (67,4%; χ²=10,47, Р=0,001). В лече-
нии все пациенты изначально традиционно получали терапию метотрексатом, но в 
связи с развитием побочных эффектов у 5 детей (11,6%) препарат был отменен и в 
качестве базисной терапии использовались ГИБП (адалимумаб у 36 (87,8%) детей в 
исследуемой и у 29 (72,5%) детей группы сравнения или тоцилизумаб у 5 детей в ис-
следуемой и у 11 детей группы сравнения). Использование глюкокортикостероидов 
(ГКС) отмечено у 86% пациентов. У многих (76,7%) детей с увеитом по сравнению с 
группой с ЮИА без него на фоне длительного приема ГКС отмечено развитие гормо-
нозависимости (χ²=24,6, Р<0,001), а также развитие гормонорезистентности у 3 детей 
с увеитом.
Выводы. На основании данных анамнеза, результатов клинико-лабораторных и ин-
струментальных методов исследования определены наиболее прогностически зна-
чимые критерии развития увеита среди детей с ЮИА: возраст дебюта заболевания, 
его форма и активность, некоторые данные инструментальных (синовит, изменения 
костной структуры и наличие признаков остеопороза) и лабораторных (уровни СОЭ, 
С-реактивного белка и титра антинуклеарных антител) методов исследования. Раз-
витие увеита, как правило, происходит на фоне дебюта суставного синдрома с си-
новитом коленных/голеностопных суставов в течение первых 3 лет жизни на фоне 
минимальной активности воспалительного процесса, что указывает на необходи-
мость наиболее раннего скринингового выявления поражения глаз у детей с ЮИА 
в этом возрасте. Для индукции ремиссии увеита у детей с ЮИА необходимо в более 
ранние сроки от момента постановки диагноза применение ГИБП в сочетании с ис-
пользованием метотрексата. Использование в качестве базисной терапии только 
метотрексата оправдано у детей, не имеющих увеита и с высокой степенью актив-
ности заболевания.
Ключевые слова: ювенильный идиопатический артрит, увеит, метотрексат, генно-
инженерные биологические препараты
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Abstract __________________________________________________________________________________________________ 

Introduction. Juvenile idiopathic arthritis (JIA) is an arthritis of unspecified etiology, 
lasting more than 6 weeks and developing in children under 16 years of age when other 
joint pathology is excluded. The disease is one of the most frequent and most disabling 
connective tissue diseases occurring in children. JIA-associated uveitis is the most frequent 
extra-articular manifestation of JIA and remains a serious problem in ophthalmology. 
Difficulties in early diagnosis of uveitis in children with JIA and the need for early adequate 
treatment aimed at stopping autoimmune inflammation indicate the relevance of the 
problem under study in the Republic of Belarus.
Purpose. To conduct a comparative analysis of the incidence of uveitis in patients with JIA 
in Republic of Belarus in order to determine the prognostic signs of disease development 
and to assess the effectiveness of treatment with genetically engineered biological 
preparations.
Materials and methods. The study was conducted in 3 stages: Stage 1 – the frequency 
and age-sex structure of the prevalence of JIA complicated by eye lesions in children in 
the country were studied; stage  2  – on the basis of anamnesis data, results of clinical, 
laboratory and instrumental methods of research the prognostically significant criteria 
of uveitis development among the studied contingent were determined by calculating 
the informativeness index (I) for each feature when comparing the frequency of its 
occurrence in the group of children with JIA and uveitis (n=41) and in the comparison 
group of children with JIA without uveitis (n=40); Stage 3 – а comparative analysis of the 
efficacy of treatment of visual organ damage using both genetically engineered biological 
preparations, monotherapy and in combination with methotrexate was performed.
Results. The prevalence of JIA is 46.65±1.59 cases per 100,000 children in the Republic of 
Belarus and ranks first in the structure of systemic connective tissue diseases, accounting 
for 74.6%. The  number of children with JIA suffering from eye damage is 12.17%. 
We observed 41 children with uveitis. The development of uveitis in most patients (33–
80.5%) was preceded by articular syndrome. In the clinical picture, the articular form of the 
disease prevailed compared to the systemic one (90.7% and 9.3%, respectively; P>0.001), 
the leading one was the oligoarticular form of the disease (67.4%; χ²=10.47, P=0.001). 
In the treatment, all patients initially received traditional methotrexate therapy, but due 
to the development of side effects in 5 children (11.6%), the drug was discontinued and 
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genetically engineered biological preparations were used as basic therapy (Adalimumab 
in 36 (87.8%) children in the study group and in 29 (72.5%) children of the comparison 
group or Tocilizumab in 5 (children in the study group and in 11 children of the comparison 
group). The use of glucocorticosteroids was noted in 86% of patients. In many (76.7%) 
children with uveitis, compared with the group with JIA without it, against the background 
of long-term use of glucocorticosteroids, the development of hormone dependence was 
noted (χ²=24.6, P<0.001), as well as the development of hormone resistance in 3 children 
with uveitis.
Conclusion. Based on the anamnesis data, results of clinical, laboratory and instrumental 
research methods, the most prognostically significant criteria for the development of 
uveitis among children with JIA were determined: age of disease onset, its form and 
activity, some data from instrumental (synovitis, changes in bone structure and the 
presence of signs of osteoporosis) and laboratory (ESR, C-reactive protein and antinuclear 
antibody titer) research methods. Uveitis usually develops against the background of the 
onset of joint syndrome with synovitis of the knee/ankle joints with the preservation of 
their functional capacity during the first 3 years of life against the background of minimal 
activity of the inflammatory process, which indicates the need for the earliest screening 
detection of eye damage in children with JIA at this age. To induce uveitis remission in 
children with JIA, it is necessary to use genetically engineered biological preparations in 
combination with мethotrexate at an earlier stage from the moment of diagnosis. The use 
of Methotrexate alone as a basic therapy is justified in children who do not have uveitis 
and with a high degree of disease activity.
Keywords: juvenile idiopathic arthritis, uveitis, methotrexate, genetically engineered 
biological preparations

_________________________________________________________________________________________________

�� ВВЕДЕНИЕ
Ювенильный идиопатический артрит (ЮИА) представляет собой артрит неуста-

новленной этиологии длительностью более 6 недель, развивающийся у детей в воз-
расте до 16  лет при исключении другой патологии суставов. Данное заболевание 
является одним из наиболее частых и самых инвалидизирующих заболеваний сое-
динительной ткани, встречающихся у детей. По данным литературы, заболеваемость 
ЮИА составляет от 2 до 16 на 100  тыс. детского населения в возрасте до 16  лет, а 
распространенность его в разных странах колеблется от 0,05 до 0,6% в детской по-
пуляции.

К инвалидизирующим последствиям ЮИА относят: развитие амилоидоза на фоне 
хронического воспаления, остеопороз, ускоренное развитие атеросклероза и его 
последствий, а также поражение органа зрения. ЮИА-ассоциированные увеиты 
являются наиболее частым внесуставным проявлением ЮИА и остаются серьезной 
проблемой офтальмологии в связи с, как правило, малозаметным или асимптомным 
началом заболевания, отсутствием жалоб (что может приводить к поздней диагно-
стике), тяжестью течения, ранним возникновением широкого круга осложнений, 
нередко приводящих к необратимому снижению зрения, вплоть до полной его по-
тери [1]. При поражении глаз дети могут предъявлять жалобы на снижение и (или) за-
туманивание зрения, появление плавающих пятен перед глазами, покраснение глаз, 
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светобоязнь, слезотечение, болевой синдром. Но чаще всего при увеите жалоб либо 
нет, либо родители обращают внимание на то, что зрачок у ребенка деформировал-
ся, ребенок натыкается на предметы, что связано со снижением остроты зрения.

Заболеваемость ЮИА-ассоциированным увеитом составляет в среднем 1,5–2 на 
100 000 детского населения в год, распространенность – 8–11 на 100 000 [2–4]. Хро-
нический увеит развивается примерно у 15% пациентов с полиартритом и у 20% – с 
олигоартритом. Установлено, что увеит ассоциируется с дебютом заболевания в ран-
нем возрасте и наличием антинуклеарного фактора.

По локализации увеит может быть:
1)	 передним (ирит, передний циклит, иридоциклит) – воспаление радужной оболоч-

ки и (или) цилиарного тела;
2)	 периферическим (задний циклит) с вовлечением цилиарного тела, перифери- 

ческих отделов собственно сосудистой оболочки;
3)	 задним (хориоидит, хориоретинит) – воспаление собственно сосудистой оболоч-

ки и сетчатки глаза;
4)	 панувеит. 

В зависимости от течения увеит может быть острым, подострым и хроническим 
(вялотекущий или рецидивирующий). В зависимости от числа пораженных глаз – од-
носторонним и двусторонним.

Клиническими симптомами переднего увеита являются:
1)	 «запотелость» (отек) эндотелия роговицы и отложение на нем преципитатов;
2)	 клеточная реакция (воспалительные клетки) и экссудат во влаге передней камеры;
3)	 возникновение в передней камере гипопиона или гифемы;
4)	 отек и гиперемия радужки;
5)	 клеточная реакция и экссудация в стекловидном теле;
6)	 макулярный отек и/или папиллит.

Таким образом, трудности диагностического этапа увеита у детей с ЮИА, необхо-
димость его ранней диагностики и адекватное лечение, направленное на приоста-
новление аутоиммунного воспаления, указывают на актуальность исследуемой про-
блемы в Республике Беларусь.

�� ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Провести сравнительный анализ заболеваемости увеитом у пациентов с ЮИА в 

Республике Беларусь для определения прогностических признаков развития забо-
левания и оценки эффективности проводимого лечения с использованием ГИБП.

�� МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Исследование проведено в три этапа:

�� I этап – изучение частоты и возрастно-половой структуры распространенности 
ЮИА, осложненного поражением глаз, у детей в Республике Беларусь;

�� II этап – определение на основании данных анамнеза, результатов клинико-лабо-
раторных и инструментальных методов исследования прогностически значимых 
критериев развития увеита среди исследованного контингента;

�� III этап – проведение сравнительного анализа оценки эффективности лечения по-
ражения органа зрения с применением как монотерапии ГИБП, так и в сочетании 
с метотрексатом.
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Исследования I этапа. На основании годовых отчетов детских кардиоревмато-
логов областей Беларуси и города Минска определена частота встречаемости пора-
жения органа зрения при ЮИА в период с 2020 по 2024 год. Все пациенты, имеющие 
поражение глаз при данной патологии, находились на обследовании и получали ле-
чение у детских офтальмологов в УЗ «4-я городская детская клиническая больница» 
г. Минска. 

Кроме данных из анамнеза, таких как возраст, пол, динамика развития, клини-
ческий вариант заболевания, наличие сопутствующей патологии, учитывались: ак-
тивность и длительность ремиссии заболевания, функциональный класс, данные 
ультразвукового, рентгенологического и МРТ-исследований пораженных суставов 
и результаты лабораторных исследований (СОЭ, ЦРБ, титр антинуклеарных антител 
(antinuclear antibody – ANA)). При осмотре офтальмологом выполнялись: биомикро-
скопия переднего отдела глаза и стекловидного тела, офтальмоскопия (с мидриа-
зом). Совместно с кардиоревматологом проводился дифференциальный диагноз с 
широким кругом увеитов, ассоциированных с системными и синдромными заболе-
ваниями и состояниями.

При постановке диагноза ЮИА мы использовали общепринятую классифика-
цию, разработанную Международной лигой ревматологических ассоциаций (The 
International League of Associations for Rheumatology – ILAR) c выделением подтипов 
на основании описанных критериев [5].

Для определения степени активности заболевания использовали индекс JADAS – 
Juvenile Arthritis Disease Activity Score, который существует в трех версиях, в зависи-
мости от числа суставов – 71, 27 или 10. JADAS включает следующие четыре пока-
зателя: общую оценку активности заболевания врачом, измеряемую по визуальной 
аналоговой шкале 0–10 (ВАШ), где 0 – отсутствие активности, а 10 – максимальная ак-
тивность; общую оценку самочувствия родителями, измеряемую по шкале 0–10 ВАШ, 
где 0 – очень хорошо, 10 – очень плохо; скорость оседания эритроцитов (СОЭ), нор-
мализованную по шкале от 0 до 10; и количество суставов с активным заболеванием. 
Оценка интенсивности болевого синдрома проводилась пациентом (родителями) в 
миллиметрах по 100-миллиметровой визуальной аналоговой шкале [6–9].

При проведении рентгенологического исследования суставов выделяли следую-
щие стадии анатомических изменений (по Штейнброкеру, в модификации):

�� I – околосуставной остеопороз;
�� II – остеопороз и сужение суставной щели, единичные эрозии;
�� III – признаки предыдущей стадии, множественные эрозии и подвывихи в суста-

вах;
�� IV – признаки предыдущей стадии и костный анкилоз.

При оценке функциональной активности суставов выделяли 4 функциональных 
класса:

�� I – функциональная способность суставов полностью сохранена;
�� II – ограничение функциональной способности суставов без ограничения способ-

ности к самообслуживанию;
�� III – ограничение функциональной способности суставов сопровождается огра-

ничением способности к самообслуживанию;
�� IV – ребенок себя не обслуживает, нуждается в посторонней помощи, костылях и 

других приспособлениях. 
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Инструментальные лучевые методы исследования (ультразвук и компьютерное 
исследование) выявляли косвенные признаки заболевания в виде синовита, нали-
чия жидкости в полости сустава; разрастание синовиальной оболочки (паннуса), 
отек костного мозга, патологические изменения хряща на ранних стадиях развития 
заболевания при одновременном исследовании симметричных суставов [10, 11].

Из лабораторных исследований обязательно всем пациентам проводились об-
щий и биохимический анализы крови, иммунологическое исследование крови с 
определением уровней ревматоидного фактора (РФ), антител к циклическому ци-
трулинированному пептиду (anti-CCP), уровня ANA, выполнялось определение че-
ловеческого лейкоцитарного антигена В 27 (HLA B-27) с помощью метода проточной 
цитометрии.

Исследования II этапа. Определение прогностически значимых критериев раз-
вития увеита проведено путем расчета показателя информативности (I) для каждого 
признака при сравнении частоты его встречаемости в группе детей с ЮИА и увеитом 
(n=41) и в группе сравнения детей с ЮИА без увеита (n=40). Для этого определялся 
десятичный логарифм отношения частностей частот встречаемости признака в обе-
их группах, согласно ранее описанному методу А.  Вальда, А.А.  Генкина и формуле 
С.  Кульбака. Прогностически значимыми критериями развития увеита явились те, 
которые имели значения показателя информативности I ≈1,0 и более.

Исследование III этапа. Проводилась оценка эффективности лечения увеита с 
использованием ГИБП. Обследование и лечение, а также назначение препаратов 
данной группы проведено согласно клиническому протоколу «Диагностика и лече-
ние пациентов с иммуновоспалительными ревматическими заболеваниями (детское 
население)», утвержденному постановлением МЗ Республики Беларусь №  167 от 
3 декабря 2024 г.

�� РЕЗУЛЬТАТЫ
Количество детей, страдающих системными заболеваниями соединительной тка-

ни и ЮИА, в республике представлено в табл. 1.
Как видно из представленной таблицы, распространенность ЮИА в Республике 

Беларусь составляет 46,65±1,59 случая на 100  000 детского населения и занимает 
первое место в структуре распространенности СЗСТ в исследуемый период – 74,6%. 
Количество детей с ЮИА, страдающих поражением глаз, в рассматриваемый период 
в Республике Беларусь – 103 ребенка, что составило 12,17%.

Под нашим наблюдением в указанный период находился 41 ребенок. Средний 
возраст пациентов составил 4 (2; 11) года (в группе сравнения – 6 (2; 17) лет; р=0,62). 
Половых различий в поражении глаз выявлено не было (21 мальчик и 20 девочек). 
Значительно чаще (у 39,4%) поражение глаз отмечено после развития артрита в 
промежутке от 1  года до 3  лет (χ²=10,89, Р=0,001). В  клинической картине преоб-
ладала суставная форма заболевания по сравнению с системной (90,7% и 9,3% со-
ответственно; Р>0,001), ведущей была олигосуставная форма заболевания (67,4%; 
χ²=10,47, Р=0,001). С  учетом активности заболевания наиболее часто наблюдались 
минимальные проявления заболевания, соответствующие 0 либо I степени актив-
ности, что составило 62,8% (χ²=5,63, Р=0,02), по сравнению с пациентами со II и III 
степенью активности. При этом по данным рентгенологического исследования по-
раженных суставов чаще – в 76,7% случаев (χ²=24,6, Р<0,001) – регистрировалась 0 
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или I рентгенологическая стадия поражения. В структуре пораженных суставов пре-
обладали коленные (46,5%) и голеностопные (32,6%) суставы, проявления спонди-
лита и сакроилеита зарегистрированы у 6  детей. В  остальных случаях отмечалось 
поражение лучезапястных суставов, суставов кисти, в 1 случае поражение плечево-
го сустава. Следует отметить наличие рентгенологических признаков остеопороза 
у 23,3%  детей, который сопровождался болевым синдромом, что, возможно, было 
обусловлено как основным заболеванием, так и побочным действием применения 
глюкокортикоидов. С  учетом функциональной активности пораженных суставов у 
большинства (95,3%; р<0,001) было полное сохранение функциональной способно-
сти суставов без ограничения способности к самообслуживанию, что соответство-
вало I и II функциональному классу. Из инструментальных признаков ЮИА наиболее 
часто отмечались явления воспаления синовиальной оболочки  – у 74,4% (χ²=16,9, 
р<0,001), наличие выпота в полости сустава (32,6%), сужение суставной щели (58,1%). 
При  клиническом обследовании сгибательные контрактуры пораженных суставов 
были выявлены у 15 пациентов (34,9%).

Все пациентам был диагностирован передний увеит. У половины (51,2%) отмече-
но поражение ревматоидным процессом обоих глаз, поражение только правого гла-
за было у 30,2%, а только левого – у 18,6% пациентов. Развитию увеита у большинства 
пациентов (33 – 80,5%) предшествовал суставной синдром, и лишь у 4 детей (9,8%) в 
дебюте отмечены явления увеита и затем – артрит, и еще у 4 детей развитие сустав-
ного синдрома и увеита происходило одновременно. Катаракта была обнаружена у 
12 пациентов (27,9%).

В лечении все пациенты изначально традиционно получали терапию метотрек-
сатом, но в связи с развитием побочных эффектов у 5 детей (11,6%) препарат был от-
менен и в качестве базисной терапии использовались ГИБП (адалимумаб у 36 (87,8%) 
детей в исследуемой группе и у 29 (72,5%) детей группы сравнения или тоцилизумаб 
у 5 детей в исследуемой группе и у 11 детей группы сравнения). Использование глю-
кокортикостероидов (ГКС) отмечено у 86% пациентов. Как правило, это было перо-
ральное (у 48,8%) либо местное (37,2%) применение. Формирование гормонозави-
симости отмечено чаще в 1,7  раза в группе детей без увеита (χ²=4,45; р=0,04), что 

Таблица 1
Структура заболеваемости ЮИА и другими системными заболеваниями соединительной ткани 
у детей Республики Беларусь в 2021–2023 годах (находившиеся на диспансерном наблюдении)
Table 1
The structure of the incidence of JIA and other systemic connective tissue diseases in children of the 
Republic of Belarus in 2021–2023 years (under dispensary observation)

Структура заболеваний
(код МКБ-10)

Годы Распространенность 
на 100 0002021 2022 2023

ЮИА (М08) 848 834 857 46,65
Системная красная волчанка (М32) 97 104 96 5,48
Склеродермия (М34) 33 28 38 1,83
Дерматомиозит (М33) 17 16 21 0,99
Ревматическая лихорадка (I00) 16 10 8 0,3
Недифференцированное системное заболевание 
соединительной ткани (М35) 35 36 43 2,10

Системные заболевания соединительной ткани 1079 1154 1155 62,49
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было обусловлено применением высоких доз глюкокортикоидов продолжительное 
время на фоне системного варианта заболевания.

В последующем на основании данных научной литературы нами было рассмотре-
но влияние 22 факторов, способствующих вероятному развитию увеита у ребенка с 
ЮИА. Результаты математического анализа представлены в табл. 2.

Как видно из представленной таблицы, не все традиционно рассматриваемые 
признаки оказывали существенное влияние на развитие увеита у детей с ЮИА. 
Нами не установлено значимого влияния женского пола на развитие поражения 
глаз (I=0,16), несущественными оказались и жалобы, характеризующие суставной 
синдром: боль, утренняя скованность, ограничение движений (I=0,15–0,33). Мало-
информативны были и лабораторные маркеры (I=0,01–0,02): серопозитивность по 

Таблица 2
Структура, частота встречаемости и показатель информативности признаков развития увеита 
у детей с ЮИА в исследуемой и группе сравнения
Table 2
Structure, frequency of occurrence and information content index of signs of uveitis development 
in children with JIA in the study and comparison groups

№ Признак

Исследуемые группы Различия сравни-
ваемых групп

Информатив-
ность (I)ЮИА (n=41) 

с поражени-
ем глаз

ЮИА (n=40) 
без пораже-
ния глаз (груп-
па сравнения)

χ² р

1
Пол:
мужской
женский

21
20

22
18

0,12
0,12

0,732
0,732

0,16
0,08
0,08

2

Возраст дебюта заболева-
ния, лет:
0–3
4–9
10–17

24
12
5

9
21
10

10,89
4,53
2,20

0,001
0,033   
0,138

1,85
0,76
0,71
0,38

3
Форма ЮИА:
системная
суставная

3
38

6
34

1,21
1,21

0,271
0,271

0,83
0,13
0,70

4 Боли в суставах в дебюте 
заболевания 8 15 3,22 0,072 0,25

5 Утренняя скованность 
в дебюте заболевания 2 7 3,27 0,070 0,33

6 Ограничение движений 
пораженного сустава 2 5 1,49 0,222 0,15

7
Наличие УЗ-признаков 
синовита пораженного 
сустава

31 12 16,9 0,0001 0,92

8
Наличие признаков 
остеопороза в области 
пораженного сустава

36 20 13,56 0,0002 0,48

9

Активность заболевания:
0 степень
1-я степень
2-я степень
3-я степень

11
17
8
5

17
20
2
1

2,20 
0,59
3,94
2,77

0,138
0,44 
0,047
0,095

1,01
0,16
0,07
0,44
0,34

Увеит, ассоциированный с ювенильным идиопатическим артритом, в Республике Беларусь
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10

Рентген-стадия:
0 стадия
1-я стадия
2-я стадия
3-я стадия

16
18
5
2

11
20
9
0

1,21 
0,30
1,50
2,00

0,271
0,582
0,220
0,157

0,78
0,09
0,01
0,29
0,39

11

СРБ:
0–6 
6–10
10–20
20–30
>30

28
4
7
1
1

7
7
7
4
15

21,29
1,03
0,00 
2,00
15,70

0,0001
0,309 
0,959
0,157 
0,0001

3,74
1,52
0,09
0
0,03
2,10

12

СОЭ, мм/ч:
0–10 
10–20
20–30
30–40
>40

18
11
7
4
1

2
10
12
7
9

16,48
0,04 
1,88
1,03
7,53

0,0001
0,851 
0,169
0,309
0,061

5,52
3,32
0,04
0,15
0,10
1,91

13 Наличие антинуклеарных 
антител (ANA) 15 4 24,8 0,001 0,77

14 Наличие антигена гисто-
совместимости HLA-B27 3 2 0,19 0,669 0,02

15
Серопозитивность по 
ревматоидному фактору 
(РФ+)

5 6 0,14 0,712 0,01

16
Наличие антител к цикли-
ческому цитрулинирован-
ному пептиду (Anti-CCP)

4 3 0,13 0,717 0,01

17 Наличие псориатического 
артрита 2 3 0,24 0,624 0,02

18 Наличие сакроилеита 3 2 0,19 0,664 0,02
19 Наличие спондилита 2 1 0,32 0,571 0,03

20 Эффективность гормо-
нальной терапии 36 29 2,99 0,083 0,06

21 Эффективность примене-
ния метотрексата 38 39 1,00 0,317 0,01

22 Формирование гормоно-
зависимости 15 24 4,45 0,04 0,23

антигену гистосовместимости HLA-В27, по наличию РФ, наличию антител к anti-CCP. 
Сопутствующая суставная патология в виде спондилита, сакроилеита, псориатиче-
ского артрита также не оказывала существенного влияния на риск развития увеита 
у детей с ЮИА (I=0,02–0,03). Существенного влияния проводимой гормональной те-
рапии, применения метотрексата на купирование активности воспалительного про-
цесса в сравниваемых группах не было отмечено (I=0,01–0,06). 

С учетом значений суммы полученных диагностических коэффициентов для каж-
дого признака в отдельности, а также значений информативности каждого из них 
была составлена таблица из наиболее важных и информативных признаков для мо-
делирования процесса развития увеита в будущем у детей с ЮИА (табл. 3).

Как видно из данной таблицы, наиболее прогностически информативными ока-
зались лабораторные показатели. Анализируя представленные данные, можно сде-
лать прогностический вывод: чем меньше значения лабораторной активности ЮИА, 

Окончание таблицы 2
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тем выше вероятность развития увеита. Это подтверждается структурой значений 
данных параметров в сравниваемых группах. Нормальные значения СОЭ выявлены 
у 18 детей в группе с увеитом и только у 2 детей без увеита (χ²=16,48; р<0,001); уско-
ренная СОЭ отмечена соответственно у 12 и 28 детей (χ²=13,4; р=0,002). Из  других 
лабораторных маркеров у пациентов с ЮИА и увеитом наиболее информативным 
оказалось наличие ANA: 15 (36,6%) против 4 (10,0%) детей в сравниваемых группах 
(χ²=7,97; р=0,048). 

Имеется высокая прогностическая ценность такого фактора, как возраст начала 
развития заболевания. Данная закономерность заметна по количеству случаев заре-
гистрированного ЮИА в группе детей в возрасте до 3 лет: 24 и 9 детей соответствен-
но (χ²=10,9; р=0,001). Исходя из этого наибольший риск развития увеита возрастает 
именно в данной возрастной группе при наличии суставной формы заболевания и 
преимущественно олигоартрита (поражения до 3 суставов) (χ²=15,4; р<0,001).

Из инструментальных исследований прогностическую ценность представляют 
ультразвуковое и рентгенологическое исследования, что подтверждено нашими 
результатами. Наиболее часто у детей с ЮИА и увеитом (у 74,4%) определялись при-
знаки синовиита (χ²=16,9; р<0,0001), сопровождаемые наличием выпота в полость 
сустава у 32,6% детей, сужением суставной щели у 25,1% детей и эрозией суставных 
поверхностей у 11,6% детей. Признаки остеопороза по данным рентгенологического 
исследования были отмечены среди 86,0% детей с увеитом (χ²=13,56; р=0,0002), что 
соответствовало I и II стадии анатомических изменений суставов (по Штейнброкеру, 
в модификации).

Согласно клиническому протоколу, все пациенты из обеих групп принимали ба-
зисный цитостатический препарат метотрексат, но в связи с развитием непереноси-
мости его 2 детям из исследуемой и 1 ребенку из группы сравнения он был отменен. 
Все дети в двух группах получали биологическую терапию в сочетании с приемом 
метотрексата. Клинико-лабораторной ремиссии удалось достичь на протяжении 
6-месячного периода наблюдения у большинства пациентов: у 75,7% детей из иссле-
дуемой группы и у 53,1% из группы сравнения (28 из 37 и 17 из 32; χ²=3,85; р=0,049). 
Полученные данные демонстрируют высокую эффективность использования 

Таблица 3
Информативность признаков, предназначенных для моделирования процесса развития увеита 
у детей с ЮИА (признаки расположены в порядке убывающей информативности)
Table 3
Information content of the signs intended for modeling the process of uveitis development in children 
with JIA (signs are arranged in order of decreasing information content)

Номер признака Название признака Информативность признака
1 Значения СОЭ 5,52
2 Значения содержания С-реактивного белка 3,74
3 Возраст дебюта заболевания 1,85
4 Активность заболевания 1,01

5 Наличие ультразвуковых признаков поражения 
сустава 0,92

6 Форма ЮИА 0,83
7 Наличие антинуклеарных антител (ANA) 0,77
8 Рентгенологические изменения в костях 0,78
9 Наличие признаков остеопороза 0,48

Увеит, ассоциированный с ювенильным идиопатическим артритом, в Республике Беларусь
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биологической терапии в лечении увеита при данном заболевании. Их применение 
оказалось более эффективным при ЮИА, сопровождаемом развитием увеита, чем 
без него.

Эффективность лечения ЮИА в обеих группах с учетом клинико-лабораторной 
активности заболевания представлена в табл. 4.

Исходя из полученных данных, отмечено достоверное уменьшение количества 
пораженных суставов согласно индексу JADAS у детей с увеитом при сочетанном 
применении метотрексата и ГИБП на протяжении 6-месячного периода (χ²=7,18; 
р=0,007). До лечения II и III степень активности заболевания были выявлены у 34 де-
тей, а после лечения комбинированной терапией их количество снизилось до 20 де-
тей (χ²=10,6; р=0,001), в то время как монотерапия метотрексатом привела к сниже-
нию умеренной и высокой активности лишь у 29  детей (χ²=1,18; р=0,28). Наши ре-
зультаты указывают на необходимость назначения комбинированной терапии для 
индукции ремиссии у детей с ЮИА и увеитом. В  группе сравнения у детей с ЮИА 
без увеита также на фоне применения комбинированной терапии отмечено зна-
чительное снижение активности заболевания у 32 детей (80,0%) (χ²=39,7; р<0,001). 
Использование монотерапии метотрексатом достоверно способствовало уменьше-
нию активности заболевания лишь при высокой степени активности (III  степень) у 
11 детей (χ²=5,65; р=0,02). Результаты показывают, что у детей без увеита, имеющих 
ЮИА, более эффективное снижение активности заболевания происходит при при-
менении комбинированной терапии. Таким образом, использование в лечении ЮИА 
сочетания метотрексата и ГИБП более эффективно в обеих сравниваемых группах, 
чем применение только метотрексата. Использование в качестве базисной терапии 
только метотрексата оправдано у детей, не имеющих увеита и с высокой степенью 
активности заболевания.

�� ОБСУЖДЕНИЕ
Полученные данные о распространенности ЮИА в Республике Беларусь согла-

суются с результатами мировых исследований. Так, Алексеева  Е.А. [2] указывает на 
уровень распространенности в 62,3 случая на 100 000 детей в Российской Федера-
ции (2021). Исследователи из США указывают на более низкую распространенность –  

Таблица 4
Динамика изменения количества пациентов в зависимости от активности заболевания ЮИА 
в исследуемых группах с учетом показателя JADAS на протяжении 6 месяцев после проведения 
базисной терапии метотрексатом и комбинированной терапии метотрексат + ГИБП
Тable 4
Dynamics of changes in the number of patients depending on the activity of the JIA disease in the study 
groups, taking into account the JADAS indicator over 6 months after basic therapy with Methotrexate 
and combination therapy with Methotrexate + genetically engineered biological preparations

Степень 
активности

До лечения
На фоне применения ме-
тотрексата до назначения 
биологической терапии

На фоне применения 
метотрексата и биологи-
ческого препарата

С увеитом Без увеита С увеитом Без увеита С увеитом Без увеита
0 – – – – 10 7
I 7 – 12 5 11 25
II 13 10 13 16 9 6
III 21 30 16 19 11 2
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от 15 до 35 случаев на 100 000, что обусловлено различием в критериях диагностики 
и этнической разнородностью в исследуемой выборке, так как частота ЮИА среди 
афроамериканцев и лиц азиатской популяции значительно ниже  [18]. Другие аме-
риканские исследователи указывают на распространенность от 86 до 94 случаев на 
10 000 [19]. Полученная нами частота развития увеита на фоне ЮИА также согласуется 
с данными зарубежных коллег и составляет от 10 до 25% [12–14]. По мнению ряда ис-
следователей, отмечается два пика заболеваемости ЮИА: возраст от одного до трех 
лет с преобладанием девочек [20] и второй, менее выраженный пик, отмечается в 
возрасте от 8 до 10 лет, включает больше мальчиков с олигоартикулярным ЮИА. Со-
общается также, что средний возраст начала как системного, так и полиартикулярно-
го варианта заболевания составляет примерно 6 лет [21]. Нами, однако, не выявлено 
также половых различий в заболеваемости, что возможно обусловлено объемом и 
характером исследованной выборочной совокупности детей с ЮИА и увеитом.

Системный ювенильный идиопатический артрит встречается, по данным EULAR 
(2004), с частотой от 10% до 20% в структуре всех случаев ЮИА и имеет аутовоспа-
лительный характер заболевания с четкими проявлениями и реакцией на лечение.

Среди лабораторных маркеров для диагностики ЮИА и оценки активности вос-
паления в литературе рассматриваются различные показатели. Наиболее значимым 
из них является СОЭ. Так, Laura Pelegrín et al. (2013) среди 86 пациентов с олигоар-
тикулярным ЮИА оценили взаимосвязь титра ANA, пола, возраста, полиморфизма 
генов цитокинов, уровней СОЭ и С-реактивного белка (СРБ) на момент начала ЮИА 
с развитием увеита. Авторы выявили развитие увеита у 31,4% детей с ЮИА. При этом 
возрастной риск развития увеита наблюдался у детей в возрасте до 3 лет, а значения 
СОЭ при дебюте артрита выше 22 мм/ч были связаны с риском развития увеита [22]. 
Американские исследователи Arenda J.W. Haasnoot et al. (2015) рекомендуют про-
водить определение СОЭ всем детям с ЮИА в качестве прогностического фактора 
развития увеита. По мнению авторов, молодой возраст начала, наличие ANA и по-
вышенная СОЭ оказались прогностическими значимыми согласно однофакторно-
му дисперсионному анализу (P=0,029; P=0,007 и P=0,004 соответственно). Согласно 
многофакторному анализу, молодой возраст начала заболевания и повышенная СОЭ 
оказались прогностическими после комплексного учета всех факторов (P=0,004 и 
P=0,001 соответственно) [23]. По данным литературы, для позитивного ЮИА по на-
личию антинуклеарных антител характерно более раннее и агрессивное развитие 
заболевания с поражением большего количества суставов, развитие иридоциклита 
с вовлечением в воспалительный процесс тазобедренных суставов, что требовало 
более эффективного лечения [15–17]. В целом частота встречаемости ANA в невы-
соком титре при ревматоидном артрите у взрослого населения составляет от 30 до 
40% [24], при этом встречаемость их нарастает по мере увеличения длительности 
заболевания.

В последние годы ультразвуковое исследование опорно-двигательного аппара-
та (МСУЗ) считается особенно перспективным в оценке ЮИА как надежный метод 
точного документирования и мониторинга процесса воспаления синовиальной обо-
лочки.

Весьма ценным в нашем исследовании представляются результаты инструмен-
тальных исследований. В доступной литературе нами не найдено сведений о про-
гностической значимости таких данных. Тем не менее Stefano Lanni [25] указывает 
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на перспективность применения УЗ-исследования опорно-суставного аппарата в 
оценке ЮИА как надежного метода точного документирования и мониторинга про-
цесса воспаления синовиальной оболочки особенно в детском возрасте благодаря 
ряду преимуществ перед другими методами визуализации. При этом для правиль-
ной интерпретации результатов у детей необходимо учитывать некоторые трудно-
сти, связанные с особенностями растущего скелета. Данное исследование считает-
ся наиболее полезным из-за его способности выявлять субклинический синовит и 
определять ремиссию ЮИА.

Другой инструментальной прогностической находкой является наличие остеопо-
роза. Данное состояние во многом сопряжено как с активностью воспалительного 
процесса, так и с длительностью заболевания. Известно, что остеопороз может быть 
при ЮИА и как первичное состояние, и как вторичное – вследствие применения ГКС 
в лечении данных пациентов. Поэтому стандартизированный диагностический под-
ход к инструментальному исследованию опорно-двигательного аппарата с целью 
выявления признаков остеопороза является обязательным у всех детей с ЮИА, у ко-
торых не достигается быстрая ремиссия [26], возникают проблемы с выбором пре-
парата базисной терапии.

В качестве патогенетической терапии ЮИА основным базисным препаратом 
является метотрексат, который используется и для лечения увеита данной приро-
ды параллельно с местным лечением. К  сожалению, не удается достичь ремиссии 
на фоне применения метотрексата, по данным литературы, у трети детей [27]. При-
менение ГКС бывает эффективно, однако часто наблюдается побочное действие 
данной группы препаратов. Выходом из этой ситуации является применение ГИБП. 
Наиболее используемым препаратом из этой группы для лечения увеита является 
адалимумаб, ингибитор фактора некроза опухоли α. О его эффективности совместно 
с метотрексатом, по литературным данным, у 80% детей данного профиля сообщают 
многие исследователи (в виде выраженного положительного влияния как на сустав-
ной синдром, так и на орган зрения) [1, 28]. Несколько реже применяется ингибитор 
рецепторов интерлейкина-6, одобренный к применению у пациентов с ювенильным 
идиопатическим артритом с двухлетнего возраста, – тоцилизумаб.

Таким образом, проблема ранней диагностики, поиска факторов прогрессиро-
вания, выбора адекватной терапии лечения увеита у детей с ювенильным идиопа-
тическим артритом остается актуальной и требует совместного подхода детских  
кардиоревматологов и окулистов в своем решении и проведения дальнейших ис-
следований в данной области.

�� ВЫВОДЫ
1.	 Распространенность ЮИА составляет 46,65±1,59 случая на 100 000 детского на-

селения Республики Беларусь и занимает первое место в структуре системных 
заболеваний соединительной ткани, составляя 74,6%. Количество детей с ЮИА, 
страдающих поражением глаз, – 12,17%.

2.	 Развитие увеита, как правило, происходит на фоне дебюта суставного синдрома 
с синовитом коленных/голеностопных суставов с сохранением их функциональ-
ной способности в течение первых 3 лет жизни на фоне минимальной активности 
воспалительного процесса, что указывает на необходимость наиболее раннего 
скринингового выявления поражения глаз у детей с ЮИА в этом возрасте.



52 "Ophthalmology Eastern Europe", 2025, volume 15, № 1

3.	 На основании данных анамнеза, результатов клинико-лабораторных и инструмен-
тальных методов исследования определены наиболее прогностически значимые 
критерии развития увеита среди детей с ЮИА: возраст дебюта заболевания, его 
форма и активность, некоторые данные инструментальных (синовит, изменения 
костной структуры и наличие признаков остеопороза) и лабораторных (уровни 
СОЭ, С-реактивного белка и титра антинуклеарных антител) методов исследования.

4.	 Для индукции ремиссии увеита у детей с ЮИА необходимо в более ранние сроки 
от момента постановки диагноза применение генно-инженерных биологических 
препаратов в сочетании с использованием метотрексата. Использование в каче-
стве базисной терапии только метотрексата оправдано у детей с высокой степе-
нью активности заболевания и не имеющих увеита.

_________________________________________________________________________________________________
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Введение. Травмы глаза являются одной из ведущих причин приобретенной сле-
поты и слабовидения населения. Они вызвали слепоту у 500 тыс. человек в мире и 
потерю зрения на одном глазу у 2 млн человек. По данным Всемирной организации 
здравоохранения (ВОЗ), в следующие 20 лет в развивающихся странах инфекцион-
ные заболевания и алиментарные дистрофии сместятся неинфекционной патологи-
ей и травматизмом.
Цель. Изучение состояния и динамики инвалидности у лиц с травматическими по-
вреждениями органа зрения взрослого населения Республики Узбекистан и Ташкен-
та за 2010–2019 гг.
Материалы и методы. Проведен ретроспективный анализ динамики инвалидности 
вследствие закрытых травм органа зрения (ЗТОЗ) за 2010–2019 гг. по Республике Уз-
бекистан и в Ташкенте сплошным наблюдением по отчетным формам врачебно-тру-
довых экспертных комиссий Республики Узбекистан.
Результаты. Общая и первичная инвалидность по зрению вследствие ЗТОЗ в Узбеки-
стане составляет на 2019 г. 1047 и 127 на 100 тыс. населения соответственно. Общая 
инвалидность увеличилась в 1,1 раза (с 921 до 1047 на 100 тыс. взрослого населения), 
а впервые выявленная – в 2 раза (с 66 до 127 на 100 тыс. взрослого населения). Об-
щая и первичная инвалидность по зрению вследствие ЗТОЗ в Ташкенте составляет на 
2019 г. 60 и 8 на 100 тыс. населения соответственно. Показатели общей инвалидности 
ЗТОЗ по Ташкенту за десятилетний период также увеличились в 1,6 раза (с 37 до 60 
на 100 тыс. взрослого населения), а показатели первичной инвалидности оставались 
стабильными за весь период (от 5 до 8 на 100 тыс. взрослого населения). Уровень 
инвалидности с 2010 по 2019 г. не снизился.
Ключевые слова: закрытая травма органа зрения, первичная инвалидность, общая 
инвалидность, Республика Узбекистан
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Abstract __________________________________________________________________________________________________ 

Introduction. Eye injuries are one of the leading causes of acquired blindness and low 
vision in the population. They have caused blindness in 500,000 people worldwide and 
vision loss in one eye in 2 million people. According to the World Health Organization 
(WHO), infectious diseases and alimentary dystrophies will displace noncommunicable 
diseases and injuries in developing countries in the next 20 years.
Purpose. Study of the state and dynamics of disability in persons with traumatic injuries 
of the organ of vision of the adult population of the Republic of Uzbekistan and the city of 
Tashkent for the period from 2010 to 2019.
Materials and methods. Retrospective analysis of the dynamics of disability due to closed 
injuries of the organ of vision (CIOV) for the period from 2010 to 2019 in the Republic 
of Uzbekistan and in the city of Tashkent by continuous observation according to the 
reporting forms of medical and labor expert commissions of the Republic of Uzbekistan.
Results. Total and primary visual impairment due to closed injuries of the organ of vision 
in Uzbekistan as of 2019 is 1047 and 127 per 100 thousand populations respectively, 
increasing 1.1 times (from 921 to 1047 per 100 thousand adults), and first-time disability is 
2 times (from 66 to 127 per 100 thousand adults). The total and primary visual disability due 
to STDs in Tashkent city is 60 and 8 per 100 thousand populations for 2019, respectively. 
Indicators of total disability due to STDs in the city of Tashkent for the ten-year period also 
increased by 1.6 times (from 37 to 60 per 100 thousand adults), and indicators of primary 
disability remained stable for the entire period (from 5 to 8 per 100 thousand adults. The 
disability rate did not decrease over the study period from 2010 to 2019. 
Keywords: closed trauma of the organ of vision, primary disability, general disability, 
Republic of Uzbekistan
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�� ВВЕДЕНИЕ
Согласно литературным данным, ведущее место среди причин инвалидности 

по зрению занимает офтальмологическая травма. Так, по данным Н.Ф. Курбано-
вой (2003), до 30% всех случаев первичной инвалидности по зрению обусловле-
ны травмами органа зрения и их исходами [1]. По наблюдениям Р.А. Гундоровой и 
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соавт. (2000), травма органа зрения составила 22,8% первичной инвалидности [6]. 
По результатам исследования Е.Н. Вериго с соавт. (2002), последствия травм органа 
зрения в 19% случаев являются причиной инвалидизации офтальмологических па-
циентов [5].

Всемирная организация здравоохранения (ВОЗ) считает, что в следующие 20 лет 
в развивающихся странах инфекционные заболевания и алиментарные дистрофии 
сместятся неинфекционной патологией и травматизмом [13].

Травмы глаза являются одной из ведущих причин приобретенной слепоты и сла-
бовидения населения. Они вызвали слепоту у 500 тыс. человек в мире и потерю зре-
ния на одном глазу у 2 млн человек [1, 6].

Первичная инвалидность по органу зрения в России в 2004 г. достигла 105 че-
ловек на 10 тыс. населения и 61,4 человека на 10 тыс. трудоспособного населения, 
в сельской местности больше, чем в городской, в 1,5–1,6 раза [1]. По данным иссле-
дователей, последствия глазного травматизма находятся на 3–4-м месте среди пер-
вичной инвалидности, увеличивается количество тяжелых травм глаз с серьезными 
последствиями [5, 6, 11].

Инвалидность определяется как «социальная недостаточность вследствие нару-
шения здоровья со стойким расстройством функций организма, приводящая к огра-
ничению жизнедеятельности и необходимости социальной защиты» [9, 16].

В 2001 г. последствия травмы органа зрения среди трудоспособного населения 
признаны лидером по инвалидности, в то время как в пенсионном возрасте на пер-
вом месте глаукома, заболевания сетчатки и зрительного нерва [91]. В 2006 г. глав-
ной причиной инвалидности стала глаукома (28%), второй – заболевания сетчатки 
(19%), третьей – травма глаз (16,3%) [1]. Первичная инвалидность после перенесен-
ных травм глаза достигла в 2006 г. 0,6 случая на 10 тыс. населения. У 44,3% пациентов, 
перенесших травму глаза, травма глаза определила группу инвалидности [6].

Распространенность инвалидности по патологии глаза в России высока, дости-
гает в накопленном контингенте 577,3 тыс. человек – 28,8 на 10 тыс. взрослых, при-
чем 32,1 на 10 тыс. мужского и 26,4 на 10 тыс. женского населения. В контингенте 
инвалидов 60,6% – лица пенсионного возраста, 22% – молодого, 17,4% – среднего 
возраста [3, 4, 8]. Частота первичной инвалидизации за 10 лет увеличилась в 3 раза  
и к 2002 г. составила 3,5 случая на 10 тыс. взрослого населения, первичная инвалид-
ность у детей достигает 5,2 на 10 тыс. детей [12].

Последствия травм являются одной из основных причин инвалидизирующих 
зрительных расстройств и составляют 16% от общего количества. В основном к инва-
лидности приводят бытовая (56%) и криминальная (18%) травмы, в исходе которых 
в 25% случаев наблюдается анофтальм, в 13% – субатрофия глазного яблока, в 30% – 
различные бельма роговой оболочки. В нозологической структуре детской инвалид-
ности травма глаза составляет 10,5% [1, 8, 9].

Основной формой медико-социальной помощи инвалидам служит реабилитация, 
цель которой – восстановление здоровья и социального статуса инвалида, устране-
ние или компенсация ограниченной жизнедеятельности, связанной с нарушением 
здоровья [12, 14]. Первыми и ключевыми звеньями среди разных видов реабилита-
ции являются восстановительное лечение и другие меры медицинской реабилита-
ции, в которой нуждаются в отдельных контингентах от 70% до 90% инвалидов.
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Реализация же этой потребности крайне незначительна, не превышая 5–10%. 
Недостаточна взаимосвязь медицинской реабилитации с другими ее этапами – пси-
хологической коррекцией, профессиональной, социально-бытовой реабилитацией. 
Не везде имеется должная согласованность и преемственность реабилитационной 
деятельности лечебно-профилактических учреждений и служб медико-социальной 
экспертизы [1, 2].

Клинико-статистический анализ свидетельствует, что лучшая профилактика сле-
поты и реабилитация инвалидов по органу зрения констатируется в регионах с но-
выми форматами офтальмологической службы, лучшими организационными, диа-
гностическими, лечебными и информационными технологиями [1].

Основой социальной защиты инвалидов является медико-социальная экспер-
тиза, главной целью которой признана «комплексная оценка состояния здоровья 
и степени ограничения жизнедеятельности с акцентом на категориях социальной 
достаточности человека, таких как способность к самообслуживанию, самостоятель-
ному передвижению, ориентации, общению, обучению, трудовой деятельности, кон-
тролю за своим поведением» [10].

Множество видов патологии органа зрения диктуют необходимость многофак-
торного анализа их влияния на жизнедеятельность и оценки социальных послед-
ствий развившегося зрительного дефекта [1, 4, 7]. Как считает Е.С. Либман, «одно-
значно необходима детальная оценка клинико-функциональных характеристик 
органа зрения с определением типа, течения, клинического прогноза выявленной 
патологии, наличия сопутствующих заболеваний, степени компенсации и адаптации 
к зрительной патологии, анализ социально-бытового, социально-средового, про-
фессионально-трудового факторов, определения психологических особенностей 
личности» [9].

По доктрине ООН, «социальная интеграция слепых и слабовидящих, оптимиза-
ция их качества жизни нуждаются в разработке и реализации комплекса мер, таких 
как существенное увеличение научных исследований проблем клинико-социальной 
офтальмологии с учетом современного состояния научных знаний в офтальмологии 
и смежных разделах медицины, социальных науках; социально-экономического со-
стояния государства и приоритетных задач по охране здоровья и социальной защи-
те населения» [3,  15, 17, 18].

Анализ научной литературы показал, что как в зарубежной печати, так и в Узбе-
кистане комплексных социально-гигиенических работ, посвященных офтальмологи-
ческому травматизму, немного. Между тем именно такие исследования сыграли бы 
важную роль в распознавании факторов риска глазной травмы, разработке методов 
ее профилактики, реабилитации пациентов. 

Интерес к глазному травматизму велик в силу малой изученности всех аспектов 
этого вида поражения. Не вызывает сомнения, что наиболее перспективными яв-
ляются профилактические мероприятия, направленные на предупреждение трав-
матизма. Профилактика глазного травматизма является одним из приоритетных 
направлений практического здравоохранения и выходит далеко за пределы чисто 
офтальмологических проблем.

В связи с этим крайне необходимо проведение дальнейших исследований в этом 
направлении, что будет способствовать разработке более эффективных методов 
профилактики глазного травматизма и реабилитации инвалидов.

Состояние и динамика инвалидности вследствие закрытых травм органа зрения 
среди взрослого населения Республики Узбекистан
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�� ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Изучить состояние и динамику инвалидности у лиц с травматическими повреж-

дениями органа зрения взрослого населения Республики Узбекистан и Ташкента за 
2010–2019 гг.

�� МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Проведен ретроспективный анализ динамики инвалидности вследствие закры-

тых травм органа зрения (ЗТОЗ) за 2010–2019 гг. по Республике Узбекистан и в Таш-
кенте сплошным наблюдением по отчетным формам врачебно-трудовых эксперт-
ных комиссий Республики Узбекистан. Первичную инвалидность рассчитывали как 
число лиц, впервые признанных инвалидами в течение года, на 100 тыс. жителей 
в отношении к общей численности взрослого населения данного региона. Общую 
инвалидность (контингенты инвалидов) рассчитывали как общее число инвалидов 
в отношении к общей численности взрослого населения данного региона. Единицей 
наблюдения считали лицо, впервые или повторно признанное инвалидом вслед-
ствие ЗТОЗ, осложненной нарушениями со стороны органа зрения.

�� РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
Анализ динамики показателей общей инвалидности по зрению вследствие ЗТОЗ 

за 2010–2019 гг. в Ташкенте выявил, что за десятилетний период показатели имели 
тенденцию к росту, с 2017 г. показатели увеличивались (2017 г. – 53, 2018 г. – 57) и в 
2019 г. составляли 60 на 100 тыс. населения.

Анализ динамики показателей впервые выявленной (первичной) инвалидности 
по зрению вследствие ЗТОЗ за 2010–2019 гг. в Ташкенте выявил, что относительно 
2010 г. показатели имели некоторую тенденцию к росту: в 2011 г. – 9, в 2012 г. – 7,  

Показатели инвалидности по зрению вследствие закрытых травм органа зрения по Республике 
Узбекистан и Ташкенту (на 100 тыс. населения)
Indicators of visual disability due to closed injuries of the visual organ in the Republic of Uzbekistan and 
the city of Tashkent (per 100,000 population)

Ташкент

Всего

Республика Узбекистан

Всего
Год Общая

инвалидность

Впервые 
выявленная 
инвалидность

Общая
инвалидность

Впервые 
выявленная 
инвалидность

2010 37 5 42 921 66 987
2011 34 9 43 796 70 866
2012 38 7 45 807 75 882
2013 43 10 53 972 59 1031
2014 43 9 52 1048 107 1155
2015 32 13 45 1044 108 1152
2016 40 9 49 1040 130 1170
2017 53 9 62 1107 130 1237
2018 57 8 65 1128 153 1281
2019 60 8 68 1047 127 1174

Всего 437 87 524 9911 1025  10 936

Примечание: данные отчетно-учетных форм Республиканской инспекции медико-социальной экспертизы МЗ РУз.
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Рис. 1. Показатели общей и первичной инвалидности в Ташкенте (на 100 тыс. населения)
Fig. 1. Indicators of total and primary disability in the Tashkent city (per 100,000 population)

Рис. 2. Показатели общей и первичной инвалидности по Республике Узбекистан (на 100 тыс. 
населения)
Fig. 2. Indicators of total and primary disability in the Republic of Uzbekistan (per 100,000 population)

в 2013 г. – 10 и в 2014 г. – 9, однако с 2015 г. наблюдался резкий подъем показателей 
в 7 раз по сравнению с 2010 г., что составляло 13 на 100 тыс. населения. С 2016 г.  
показатели снижаются до 9 на 100 тыс. населения и сохраняются на этом уровне  
до 2019 г. (см. таблицу, рис. 1).

Как показало наше исследование, общая инвалидность по зрению вследствие 
ЗТОЗ за 2010–2019 гг. в Республике Узбекистан относительно 2010 г. имела некото-
рую тенденцию к снижению: в 2011 г. – 796, в 2012 г. – 807, однако с 2013 г. показа-
тели растут и в 2019 г. составляют 1047 (выросли в 1,3 раза по сравнению с 2012 г.)  
на 100 тыс. населения.

Незначительный рост с 2014 г. – 1047, относительно 2014 г. показатели имели не-
которую тенденцию к снижению: в 2011 г. – 1,72, в 2012 г. – 1,77, в 2013 г. – 1,68 и в 
2014 г. – 1,82, однако с 2015 г. растут и в 2019 г. составляют 3,44 (выросли на 1,62 по 
сравнению с 2014 г.) на 100 тыс. населения (рис. 2).
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Таким образом, общая инвалидность по зрению вследствие ЗТОЗ по Республике 
Узбекистан за 2010–2019 гг. выросла в 1,1 раза (с 921 до 1047 на 100 тыс. взрослого 
населения), а впервые выявленная инвалидность – в 2 раза (с 66 до 127 на 100 тыс.  
взрослого населения). Показатели общей инвалидности по зрению вследствие ЗТОЗ 
по Ташкенту за десятилетний период также увеличились в 1,6 раза (с 37 до 60 на  
100 тыс. взрослого населения), а показатели первичной инвалидности оставались 
стабильными за весь период (от 5 до 8 на 100 тыс. взрослого населения) (рис. 2).

�� ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Общая и первичная инвалидность по зрению вследствие ЗТОЗ в Узбекистане со-

ставляет на 2019 г. 1047 и 127 на 100 тыс. населения соответственно, увеличившись 
в 1,1 раза (с 921 до 1047 на 100 тыс. взрослого населения) и в 2 раза (с 66 до 127 на 
100 тыс. взрослого населения) соответственно. Общая и первичная инвалидность по 
зрению вследствие ЗТОЗ в Ташкенте составляет на 2019 г. 60 и 8 на 100 тыс. населения 
соответственно. Показатели общей инвалидности ЗТОЗ по Ташкенту за десятилетний 
период также увеличились в 1,6 раза (с 37 до 60 на 100 тыс. взрослого населения), а по-
казатели первичной инвалидности оставались стабильными за весь период (от 5 до 8  
на 100 тыс. взрослого населения). Уровень инвалидности с 2010 по 2019 г. не снизился.

Данное обстоятельство однозначно обосновывает медико-социальную значи-
мость проблемы. Эти показатели указывают на то, что, несмотря на бурное развитие 
научных исследований по диагностике и лечению ЗТОЗ во всем мире, увеличение 
количества офтальмологических и стоматологических специализированных клиник 
в Узбекистане, их оснащенность и расширение спектра применяемых лечебных ме-
тодов, особенно хирургических, показатели заболеваемости и инвалидности вслед-
ствие ЗТОЗ не улучшаются, а значит, качество оказываемых медицинских услуг недо-
статочно высокое.
_________________________________________________________________________________________________
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Abstract __________________________________________________________________________________________________ 

Introduction. Diabetes mellitus is a worldwide disease of high incidence and prevalence, 
in addition, it is associated with a number of ocular complications, which threatens vision 
if not identified and treated properly like retinopathy, neovascular glaucoma, vitreous 
hemorrhage, and it is a suggested risk factor for other conditions like primary open angle 
glaucoma.
Purpose. To study the correlation of intraocular pressure with HbA1c test results in a 
sample of diabetic and non-diabetic patients.
Materials and methods. Case control study conducted on a total of 240 subjects,  
120 type 2 diabetic patients and 120 non diabetic healthy subjects, the sample collected 
from 1/5/2017 to 1/7/2018, permission obtained from each patient to participate in the 
study, and complete ophthalmological examination, intraocular pressure measurement, 
blood test for HbA1c was done, both eyes of each patient were included in the study, 
equal numbers of males and females were included to avoid gender bias, the sample was 
rearranged according to HbA1c levels into four groups which are: non diabetic group, pre 
diabetic group, diabetic well control and poor control groups, their numbers respectively 
were 102, 18, 40, 80.
Results. By comparing the mean age value between diabetic and control groups no major 
difference was found, there was statistically significant difference in mean intraocular 
pressure, HbA1c between diabetic and control groups. Pearson correlation showed 
positive linear relationship between intraocular pressure and HbA1c in diabetic group, 
r=0.60, P<0.05, while in control group there was no relationship between the variables, 
r=0.06, age again was not significant among the four groups, while intraocular pressure 
means was significantly different when we used analysis of variance, P<0.001, scatter plots 
showed some linear scatter and uphill distribution only in group 2 (poor control diabetic 
patients).
Conclusion. Diabetic patients showed high mean intraocular pressure compared to non-
Diabetic patients, with positive correlation between intraocular pressure and the level of 
HbA1c exist in the Diabetic group and the strongest correlation was found among the 
poor control diabetic group.
Keywords: intraocular pressure, Glycated haemoglobin A1c, DM, non-diabetic subjects, 
primary open angle glaucoma, vitreous hemorrhage
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Резюме __________________________________________________________________________________________________ 

Введение. Сахарный диабет является всемирно распространенным заболеванием с 
высокой степенью заболеваемости и частотой встречаемости. Кроме того, он связан 
с рядом осложнений, которые представляют опасность для зрения, если их не вы-
явить и не лечить должным образом, например, ретинопатией, неоваскулярной гла-
укомой, кровоизлиянием в стекловидное тело. Это также предполагаемый фактор 
риска других состояний, таких как первичная открытоугольная глаукома.
Цель. Изучить корреляцию внутриглазного давления с результатами теста на HbA1c 
у пациентов с и без диабета.
Материалы и методы. Исследование «случай  – контроль» проводилось в общей 
сложности 240 пациентам, из них 120 – с диабетом 2-го типа и 120 – без диабета, вы-
борка была собрана с 01.05.2017 по 01.07.2018, от каждого пациента было получено 
разрешение на участие в исследовании, проведен полный офтальмологический ос-
мотр (измерение внутриглазного давления, анализ крови на HbA1c, в исследование 
были включены оба глаза каждого пациента). Мужчин и женщин было равное коли-
чество, это необходимо было, чтобы избежать гендерной предвзятости. Выборка 
была перераспределена в соответствии с уровнем HbA1c в четыре группы: 1) группа 
без диабета, 2) группа преддиабета, 3) диабетическая группа «хорошего» контроля и 
4) диабетическая группа «плохого» контроля. Количество пациентов соответственно 
составило 102, 18, 40 и 80.
Результаты. Между диабетической и контрольной группами при сравнении средне-
го значения возраста не было обнаружено значительной разницы, но была статисти-
чески значимая разница в среднем внутриглазном давлении и HbA1c. Корреляция 
Пирсона показала положительную линейную связь между внутриглазным давлени-
ем и уровнем HbA1c в группе диабетиков (r=0,60, P<0,05), в то время как в контроль-
ной группе не было никакой связи между переменными (r=0,06). Возраст снова не 
был значимым среди четырех групп, в то время как средние значения внутриглазно-
го давления значительно различались при использовании дисперсионного анализа 
(P<0,001).
Заключение. У пациентов с диабетом отмечено высокое среднее внутриглазное 
давление по сравнению с пациентами без диабета, при этом положительная корре-
ляция между внутриглазным давлением и уровнем HbA1c существует в группе диа-
бетиков, а самая сильная корреляция обнаружена среди пациентов с диабетом из 
группы «плохого» контроля.
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�� INTRODUCTION
Diabetes Mellitus is a common chronic disease with reported increase in incidence 

in recent years, the prevalence of this chronic disease estimated to be 2.8% in 2000, and 
expected to be 4.4% in 2030 [1]. The highest rates of diabetes are currently in the Eastern 
Mediterranean and Middle East with North and South America close behind, and the most 
affected age group is currently in the 40–59 year, tissue complications of diabetes can 
be specific, microvascular damage to the eye, kidney or peripheral nerve, or non-specific 
macro-vascular accelerated atherosclerosis, conclusive evidence now links the level of 
hyperglycaemia to development of microvascular complications, by several potential 
mechanisms Each of these processes results in the generation of reactive oxygen species, 
so oxidative stress may represent the final common path towards complications [2].

Several studies demonstrated also an association between diabetes and high 
intraocular pressure levels and thus high risk for glaucoma as compared to non-diabetic 
controls [3–5].

Glaucoma is a progressive optic neuropathy associated with typical optic disc changes 
and visual field defects, elevated intraocular pressure is the major risk factor for glaucoma 
even though large proportion of glaucoma patients associated with normal intraocular 
pressure, still controlling intraocular pressure is the treatment target in glaucoma, 
many risk factors has been described in association with primary open angle glaucoma 
including, old age, myopia, family history, worldwide, the incidence of glaucoma is around 
2.5 million per year and the prevalence of blindness due to primary open angle glaucoma 
is around 3 million [6].

One of the underlying mechanisms explained by in vitro study showed an association 
between high glucose concentration in aqueous humor and excess extracellular matrix 
synthesis of fibronectin in trabecular meshwork-characteristic feature of the outflow 
system in POAG [7].

In addition to that, cultured HTMC when exposed to high glucose concentration 
environment it was found that Nitric oxide production decreased accompanied with 
increased superoxide production. Thus hyperglycemia induces oxidative stress in HTMC 
and may cause cellular dysfunction and damage of the trabecular meshwork [8].

Abnormalities of retinal vascular and retrobulbar circulation has been identified in 
both diabetes and glaucoma, this may help understand the relationship between the 
two diseases, microvascular damage in diabetes with associated early increase in retinal 
capillary blood flow (due to loss of autoregulation) this will creates mechanical stress that 
leads to endothelial separation and more pericyte loss and will affect the blood supply to 
anterior optic nerve and retina [12]. Disturbances in auto-regulation of posterior ciliary 
circulation (mainly increase central retinal vein flow) has been found in diabetes [9].

For glaucoma, a study showed that retrobulbar blood flow velocities were lower and 
resistivity indices were higher in all retrobulbar vessels in ocular hypertensive patients 
than in normal subjects and in glaucoma patients than in normal subjects, Glaucoma 
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patients had lower end-diastolic velocities and higher resistivity indices than did normal 
subjects in the ophthalmic and posterior ciliary and central retinal arteries [10].

On another study, glaucoma subjects had a significantly lower retinal blood volume, 
flow, and velocity than the control subjects at the two superior and inferior retinal locations 
[11], so this compensatory vascular response found in early glaucoma contributes to optic 
nerve damage through vasoconstriction.

One of the theories explaining the underlying mechanism of vascular dysregulation in 
both diseases is based on nitric oxide and endothelin-1 role, NO produced by endothelial 
cells nitric oxide synthase, because nitric oxide synthase activation is under insulin control 
and is important vascular regulator, reduced sensitivity of endothelial cells in addition to 
reduced synthesis of nitric oxide the important vascular dilator is found in type 2 diabetes 
and vasoconstriction of retinal vasculature is the result of this, contributing to ischemic 
changes in diabetes as the disease progress [12].

Many studies compared the levels of NO in aqueous humor of patients with and 
without glaucoma and found levels to be significantly lower for glaucoma patients 
[17], the association of endothelial nitric oxide synthase gene polymorphism with the 
glaucoma disease pathogenesis also studied, this supports the theory of altered NO 
signaling system in glaucoma and its importance as risk factor for POAG [13].

The effect of NO on Schlemm canal cells, trabecular meshwork cells explained in many 
studies, one study showed that Inhibition of endogenous NO synthase resulted in a 7% 
increase in Schlemm Canal cell volume and thus reduction in outflow facility [14]. NO 
could increase trabecular outflow by increasing the permeability of trabecular cell layer 
in addition to trabecular meshwork relaxation this was concluded by another study [15].

According to the vascular concept of glaucoma, glaucomatous ganglion cell damage 
is at least in part caused by chronic impairment of blood supply to the optic nerve head 
by dysregulation, and it related to an altered endothelial function in the supplying vessels 
where the constant formation of NO provides the maintenance of a basal vasodilator tone 
in the optic nerve head, in glaucoma Changes in NO synthesis might therefore shift the 
delicate balance between vasoconstrictor and vasodilator endothelial agents resulting in 
altered blood supply [16].

Aqueous ET-1 levels in patients with type 2 diabetes compared with controls 
was elevated, additionally endothelial dysfunction with alteration in synthesis of 
these regulatory substances may be responsible for the pathophysiology of diabetic 
complication [17].

ET-1 is also associated with neuronal apoptosis in central nervous system, in a study it 
was found that exposing cultured retinal ganglion cells to ET-1 resulted with apoptotic cell 
death [18]. It was found that Increased ET-1 concentration in the aqueous humor of POAG 
patients [19]. And their effect on HTMC contractility by a study conducted on glaucoma 
patients: contraction and relaxation of these cells may influence intra-ocular pressure 
in the sense that their relaxation makes a trabecular space enlargement and facilitates 
outflow, while contraction produces the opposite effect [20]. This may provide common 
mechanism for both diseases but still the full molecular pathology not well established.

Hemoglobin is the oxygen carrying pigment in blood, most hemoglobin is type A, and 
this type A hemoglobin composed in part of many minor components HbA1a1, HbA1a2, 
HbA1b, HbA1c,HbA1cis the glucose binding hemoglobin and called glycated or glycosylated 
hemoglobin, glucose bind to N-terminal amino acid of β-chain of hemoglobin molecule 
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and forms a Schiff base, this binding is non-enzymatic and continue through the life cycle 
of Red blood cells, thus testing HbA1c reflects mean glucose concentration over period  
of 8–12 weeks, so it provides good measure of chronic glycemia and correlate well with long 
term complications of diabetes than other blood and urinary glucose testing [21, 22].

The ADA recommended by 2010, HbA1c test to diagnose diabetes with cut-point of 
6.5%, this cut-point based on analysis of data collected from several studies, levels above 
8 % considered unfavorable, with risk of microvascular complications [23].

Advantages of using HbA1c test for diagnosing diabetes include: 
�� assessment of chronic hyperglycemia over 2–3 months period;
�� no fasting is needed;
�� individual variability is very low [24].

HbA1c test levels are expressed either as percentage % according to DCCT units [25]. 
Or it is expressed as millimoles per mole, according to the IFCC units [26], all of these units 
can be easily converted using one of the online calculators.

HbA1c Range presented as percentage:
�� non-diabetes expected range between 4.0–5.6%;
�� pre-diabetes range 5.7–6.4%;
�� while those with 6.5% or higher HbA1c levels have diabetes [27].

The aim is to study the correlation between intraocular pressure and HbA1c test results 
in a sample of non-insulin dependent diabetic patients and a sample of non-diabetic 
patients who visited Ibn Al-Haitham teaching eye hospital which is tertiary centre.

�� MATERIALS AND METHODS
A cross sectional study conducted on a total of 240 subjects (480 eyes in total),  

120 (240 eyes) was type 2 diabetic patients 60 females and 60 males and 120 (240 eyes) 
was non diabetic healthy subjects of 60 females and 60 males, the age group for the 
collected sample was between 45 years – 70 years.

All visited consultation clinics in Ibn Al Haitham teaching eye hospital which is tertiary 
centre, for various complaints including ocular discomfort, blurring of vision, red eye 
complain, during this time no differences in the numbers of examined males and females 
among diabetic population was noted, these patients were consented and permission 
obtained for complete ophthalmological examination, intraocular pressure measurement, 
blood test for HbA1c.

Full examination of anterior segment, posterior segment fundus examination was 
done, diabetic maculopathy, non-proliferative diabetic retinopathy was included in the 
study, while proliferative diabetic retinopathy was excluded, other exclusion criteria 
include history of glaucoma, ocular trauma (penetrating and blunt), pseudoexfoliation 
syndrome in either eye, mature, intumescent cataract, cataract surgery, intravitreal 
therapy for diabetic retinopathy and laser retinal photocoagulation.

Intraocular pressure was measured with Goldmann applanation tonometry for all 
subjects right and left eyes at time of visit. In hospital laboratory unit venous blood 
obtained from each subject, glycosylated hemoglobin A1c was measured with compact 
glycohemoglobin analyzer POCKETCHEM A1C machine and the result presented in 
percentage. According to HbA1c levels we rearranged the sample into four groups which 
are: non diabetic group, pre diabetic group, diabetic well control and poor control groups, 
their numbers respectively were 102, 18, 40, 80.
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Statistical Analysis
The sample was arranged into diabetic and non-diabetic/control groups. Statistics was 

done using student T test to compare the means among many variables where P value 
<0.001 significant, and Pearson correlation coefficient used to find the linear correlation 
between IOP and HbA1c, where value of r represent the strength of correlation as below: 
1.0–0.5 strong positive correlation; 0.5–0.3 moderate positive correlation; 0.3–0.1 weak 
positive correlation; 0 no correlation 

Same goes for negative values and the correlation would be negative correlation.
P value was calculated representing the significance level of Pearson correlation r, 

and values <0.05 considered significant. Then we rearranged the sample into four groups 
based on values of HbA1C, and used Analysis of Variance to compare the four group 
means for statistical significance, then Least Significant Difference was calculated. Scatter 
plots was created for each of the four groups, in order to do that we needed the values of 
r square, p value, r square values explain how much variation within the data is explained 
by the created model and the higher the better, p value represented the significance. 

�� RESULTS
The sample was arranged into a group of diabetic patients (Table 1) and a group of 

non-diabetic (control) (Table 2) subjects. The difference was found to be highly significant 
(P<0.001) regarding IOP, HbA1c mean values between the two groups, on the other hand 
age was non-significant.

P value result was <0.00001 and indicate strong significance and r value means strong 
positive correlation. P value show no significant association, r value of 0.063 mean no 
correlation in control group was found (Table 3).

We divided the sample into four groups (based on HbA1c value) of non-diabetic, pre 
diabetic, diabetic (well control and poorly control) (Table 4). Descriptive data and means 

Table 1
Descriptive data and means in DM group

DM Minimum Maximum Mean SE SD P-value
Age 45.00 70.00 57.30 0.59 6.55 0.805
lOP 12.50 24.50 17.02 0.26 2.92 0.668
HbAlc 6.5 12.90 8.89 0.16 1.77 0.794

Table 2
Descriptive data and means in control group

Non-DM Minimum Maximum Mean SE SD P-value
Age 45.00 70.00 56.33 0.69 7.65 0.242
lOP 9.00 20.50 13.72 0.16 1.83 0.0001
HbAlc 4.30 6.30 4.95 0.04 0.46 0.0001

Table 3
Show the correlation between IOP, HbA1c in DM and control groups

IOP HbA1c DM Control
Pearson Correlation (r) 0.60 0.063
P-value 0.0001 0.980
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of the four groups according to sex (Table 5). The age and sex factor were non-significant 
among the four groups.

P value indicate high significance, that means at least one of the four groups tested 
differs from the others significantly, to find that in detail, we applied the LSD test. According 
to the LSD tests, mean IOP showed highly significant difference among all groups  
(Table 6, 7).

The correlation between IOP and HbA1c is highest in group 2 poor control DM r=0.610, 
P=0.000 and represented below in scatter plot (Figure).

Table 4
Shows the four groups according to HbA1c level

NoteHbA1c % range

Well control DM6.5–8.0Group 1

Poor control DM>8.0Group 2

Pre-DM5.7–6.4Group 3

No-DM≤5.6Group 4

Table 5
Descriptive data and means of the four groups according to sex

Mean HbA1c 
%

Mean IOP 
mmHgMean ageFemaleMaleNo.

7.3814.5556.35231740Group 1

9.8018.2857.65374380Group 2

5.7816.9458.509918Group 3

4.8113,1655.955151102Group 4

Table 6
LSD to test the difference/significance in mean IOP of the four groups

Groups 1, 2, 3, 4 Mean Difference SE P-value Sig

1

2 -3.73750-* .36334 .000 HS

3 -2.39444-* .53253 .000 HS

4 1.38824* .35003 .000 HS

2
3 1.34306* .48947 0.007 S

4 5.12574* .28021 .000 HS

3 4 3.78268* .47968 .000 HS

Table 7
Сontains the values needed to create scatter plot between IOP and HbA1c for each group

Significance p<0.05P valueR squarer/correlation

NS0.9310.0000.014Group 1

HS0.0000.3720.610Group 2

NS0.3600.0080.090-Group 3

S0.0040.0790.282Group 4
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�� DISCUSSION
In our study, we proved that HbA1c level correlated with IOP linear correlation in 

diabetic group only, mean IOP was higher in diabetic group 17.02 mmHg compared to 
control group 13.72 mmHg, and was statistically significant, no significant difference 
regarding age was found, and after including equal numbers of males and females in both 
groups to avoid bias related to numbers, still there was no significant difference regarding 
gender, which is the similar to Khalaj et al. [28] (2014) study that showed mean IOP in 
diabetic group (16.71) was higher compared to nondiabetic group (12.86), and no relation 
between age, gender and IOP was found.

Another two studies, the Beaver Dam eye study [3] and the Rotter dam study [4], that 
suggested diabetes mellitus associated with higher intraocular pressure and higher risk 
of glaucoma.

Another similar result from Matsuoka et al. [29], study conducted on a sample of 
diabetic patients and nondiabetic controls showed. The mean IOP was 14.0 mmHg in the 
nondiabetic group and 15.5 mmHg in the diabetic group, and was significantly higher 
than that in the nondiabetic patients, no significant difference for age or gender was 
found.

On the other hand, a study by Kaimbo et al. [30] on Congo population showed the 
relation between diabetes mellitus and intraocular pressure was statistically non-
significant, which can result from the relatively low number of diabetic patients included 
in that study. A study by Quigley et al. [31] on Hispanic population showed that age factor 
was statistically significant with open angle glaucoma, which differs from our study while 
diabetes mellitus did not show correlation with intraocular pressure when adjusted for 
age factor, HbA1c was not used in the study which differs from our study, another study 
by Voogd et al. [6], showed no association between diabetes mellitus and intraocular 
pressure, There was variation in the diagnostic criteria for diabetes from our study, such 
as medication use, fasting, non-fasting or post load blood glucose, which is not included 
in our study.

Scatter plot of group 2 shows uphill distribution and linear scatter
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In our study, we divided diabetic group according to HbA1c level into well control 
(group 1 ≤8%) and poor control (group 2 >8%), mean IOP, HbA1c respectively for group 1 
 (14.55, 7.38%), group 2 (18.28, 9.80%),correlation between IOP, HbA1c was positive and 
significant only in group 2 (r=0.610, P=0.000), proving that the worse the glycemic control 
the higher IOP levels, pre diabetic group 3 (<6.5)% mean for IOP, HbA1c respectively was 
(16.94, 5.78%), there was statistically significant difference in IOP of the three groups, but 
the correlation between IOP and HbA1c in group 3 was negative, probably to the fact that 
the sample number of pre diabetic patients was small in that group.

Similar to our result was Oshitari et al. [32], they divided their sample according to 
HbA1c level into three groups: good control diabetic group (<8%), poor control diabetic 
group (>8%) pre diabetic group (<6.5%) and there was significant difference in IOP 
between pre diabetic and poor control groups, t test P value =0.015.

At Boston, according to Hymowitz et al. [33], sample of diabetic patients was divided 
into two groups, one group with mean HbA1c 8.1, the other 9.0 and IOP range for each 
group was: 10–14 for the first group, 14.5–22 for the second group, proving that the higher 
HbA1c levels the more likely the higher IOP levels to be expected.

�� CONCLUSION
Diabetic patients showed high mean intraocular pressure compared to the non-

diabetics, with positive correlation between intraocular pressure and the level of HbA1c 
exist in the Diabetic group, and the strongest correlation was found among the poor 
control diabetic group.
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Цель. Провести комплексный анализ состояния заднего отрезка глаза у работников 
химической промышленности.
Материалы и методы. Проведен офтальмологический осмотр 1120 работников 
ОАО «Гомельский химический завод». Для анализа воздействия разнообразных 
токсических веществ на орган зрения весь контингент работников был разделен  
на 2 группы: работающие в подразделениях завода с концентрацией химических ве-
ществ, превышающей и не превышающей предельно допустимые уровни. Осмотр 
стекловидного тела осуществляли в проходящем свете, а также посредством био-
микроскопии, глазного дна – методом офтальмоскопии в условиях лечебно-профи-
лактического участка данного предприятия. Статистическая обработка результатов 
исследования проводилась при помощи компьютерного статистического пакета 
Statistica 6.0 и программы Microsoft Excel 2010 for Windows, включала описание и ана-
лиз количественных и качественных данных.
Результаты. Из числа работников, подвергавшихся воздействию повышенных кон-
центраций химических веществ, у 32,22% человек статистически значимо реже от-
мечались изменения заднего отрезка глаза по сравнению с группой лиц, имевших 
контакт с химическими веществами, концентрация которых не превышала предель-
но допустимые уровни (40,98%).
Заключение. Выявленные изменения стекловидного тела и глазного дна, очевидно, 
не являются результатом специфического влияния условий химического производ-
ства на орган зрения.
Ключевые слова: офтальмологический статус, задний отрезок глаза, клинические 
исследования, химическая промышленность

_________________________________________________________________________________________________

https://doi.org/10.34883/PI.2025.15.1.019


71«Офтальмология Восточная Европа», 2025, том 15, № 1

Оригинальные исследования
Original Research

Ostrovsky A.
Gomel State Medical University, Gomel, Belarus

Clinical and Functional Characteristics of the Organ  
of Vision in Workers of Chemical Industry. Part II.  
The Condition of the Posterior Segment of the Eye
Conflict of interest: nothing to declare.
Sources of funding: the study was not sponsored.

Submitted: 14.11.2024
Accepted: 14.02.2025
Contacts: arti301989@mail.ru

Abstract __________________________________________________________________________________________________ 

Purpose. To comprehensive analyze of the condition of the posterior segment of the eye 
in workers of chemical industry.
Materials and methods. An ophthalmological examination of 1120 workers of Gomel 
Chemical Plant were carried out. To analyze the effects of various toxic substances on 
the organ of vision, the entire contingent of workers was divided into two groups: those 
working in plant units with concentrations of chemicals exceeding and not exceeding 
the maximum permissible levels. The vitreous body was examined in transmitted light, as 
well as by biomicroscopy, and the fundus of the eye by ophthalmoscopy in the conditions 
of the therapeutic and preventive department of this plant. Statistical processing of the 
research results was carried out using the computer statistical package Statistica 6.0 and 
the Microsoft Excel 2010 for Windows program and included a description and analysis of 
quantitative and qualitative data.
Results. Of the workers exposed to elevated concentrations of chemicals, 32,22% of 
people were statistically significantly less likely to have changes in the posterior segment 
of the eye, compared with the group of people who had contact with chemicals that did 
not exceed the maximum permissible levels (40,98%).
Conclusion. The revealed changes in the vitreous body and fundus of the eye are 
obviously not the result of the specific influence of chemical production conditions on 
the organ of vision.
Keywords: ophthalmological status, posterior segment of the eye, clinical studies, 
chemical industry

_________________________________________________________________________________________________

�� ВВЕДЕНИЕ
Во всем мире у работников, занятых в ведущих отраслях промышленности, по-

прежнему сохраняется высокий риск развития профессиональной патологии, обу-
словленный неблагоприятным влиянием на организм вредных и опасных условий 
труда. Так, в структуре профессиональной заболеваемости в Республике Беларусь 
большой удельный вес принадлежит заболеваниям от воздействия физических фак-
торов, патологии, обусловленной промышленными аэрозолями, а также болезням, 
вызванным химическими и биологическими факторами [1–4]. 



72 "Ophthalmology Eastern Europe", 2025, volume 15, № 1

В то же время многочисленными исследованиями доказано, что механизм по-
ражения органа зрения у работников с вредными условиями труда сложный, воз-
никновение офтальмопатологии обусловлено комплексным воздействием различ-
ных профессионально-производственных факторов среды, среди которых ведущую 
роль играет химический [5–7]. Тяжелые условия труда на предприятиях химической 
промышленности при этом способствуют не только возникновению профессиональ-
ной офтальмопатологии, но и утяжелению течения уже диагностированных заболе-
ваний глаз, что, в свою очередь, снижает качество жизни работников, вызывает про-
фессиональную непригодность ценных для отрасли квалифицированных кадров и, 
как следствие, влечет за собой необоснованные экономические потери [8–11]. 

В связи с вышесказанным раннее, активное выявление профессиональной и про-
изводственно обусловленной патологии органа зрения и проведение эффективных 
лечебно-профилактических мероприятий являются одной из приоритетных задач 
промышленной медицины.

�� ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Провести комплексный анализ состояния заднего отрезка глаза у работников хи-

мической промышленности.

�� МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Для оценки состояния заднего отрезка глаза у работников химической промыш-

ленности был проведен комплексный офтальмологический осмотр 1120 работников 
ОАО «Гомельский химический завод», из числа которых 73,75% составили мужчины 
и 26,25% – женщины, что косвенно указывает на тяжелые условия труда на данном 
предприятии. Средний стаж работы на заводе составил 13,65±12,17 года. Среди об-
следованных работников доля молодежи была незначительна, и лиц до 20 лет рабо-
тало всего 7 (0,63%) человек. 

В зависимости от степени контакта с химическими веществами весь контингент 
работников завода был разделен на 2 группы. В первую группу вошел 571 работник 
8 цехов, в которых отмечалось более значительное воздействие на организм токси-
ческих веществ и периодически наблюдались концентрации химических ингредиен-
тов, превышающие предельно допустимые уровни. Ко второй группе были отнесе-
ны 549 работников остальных подразделений завода. У этих лиц также наблюдался 
постоянный или периодический контакт с химическими веществами, однако на их 
рабочих местах превышения предельно допустимых концентраций (ПДК) зареги-
стрировано не было. Указанное разделение обследованных работников завода на 
2 группы было необходимо для анализа воздействия разнообразных токсических 
веществ на их орган зрения.

Осмотр стекловидного тела проводили в проходящем свете и посредством био-
микроскопии на щелевой лампе HS-7500 (Huvitz Co., Ltd., South Korea), глазного дна –  
методом офтальмоскопии с помощью электронного фиброоптического офтальмо-
скопа Ri-scope® L1 (Rudolf Riester GmbH, Germany) в условиях лечебно-профилакти-
ческого участка данного предприятия.

Статистическая обработка осуществлялась с использованием общепринятой 
методики вариационной статистики, с вычислениями критерия соответствия χ2 
Пирсона для выявления существенных различий между категориальными группами. 

Клинико-функциональная характеристика органа зрения у работников химической промышленности. 
Часть II. Состояние заднего отрезка глаза
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Если в группе было менее 10 наблюдений, то применяли поправку Йейтса на непре-
рывность. При частоте изучаемого признака менее 5 использовали точный критерий 
Фишера. Статистическая значимость различий рассматриваемых выборок опреде-
лялась при р≤0,05. Все расчеты выполнены с применением компьютерного статисти-
ческого пакета Statistica 6.0. Создание базы данных и первичная обработка материа-
ла осуществлялись на основе стандартной компьютерной программы Microsoft Excel 
2010 for Windows.

�� РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
Выявленное нами поражение переднего отрезка глаза у работников ОАО «Го- 

мельский химический завод» и особенно наличие в некоторых случаях деструкции 
эктодермального листка радужки могли быть обусловлены эндогенной интоксика-
цией химическими веществами. Поэтому при обследовании работников данного 
предприятия мы сочли необходимым обратить особое внимание на признаки, кото-
рые могли бы свидетельствовать о поражении заднего отрезка глаза.

При осмотре 1120 работников химического завода изменения заднего отрезка 
глаза были обнаружены у 409 (36,52%) человек. Данные о частоте этих изменений в 
различных подразделениях завода приведены в таблице.

Из таблицы видно, что из 571 человека первой группы, которые подвергались 
воздействию повышенных концентраций химических веществ, у 387 (67,78%) 
человек не отмечалось изменений в заднем отрезке глаза. У 184 (32,22%) чело-
век отмечались изменения стекловидного тела и глазного дна. В то же время  
из 549 лиц, входивших во вторую группу и имевших контакт с химическими ве-
ществами, не превышающими ПДК, отсутствие изменений в заднем отрезке глаза 
было отмечено у 324 (59,02%) человек, а поражения стекловидного тела и глазно-
го дна – у 225 (40,98%) человек. Проверка по методу χ2 Пирсона (χ2=8,89, р=0,003) 
показала статистически значимое различие в частоте изменений заднего отрезка 
глаза в 2 указанных группах, причем у работников цехов, где концентрация хими-
ческих веществ не превышала ПДК, эти изменения наблюдались значительно чаще.

При исследовании стекловидного тела лишь у 10 (0,89%) работников в 0,67% 
случаев (15 глаз) обнаруживались плавающие помутнения. Треть этих лиц жало-
вались на летающие мушки перед глазами. При биомикроскопии определялось 

Частота изменений заднего отрезка глаза у работников разных подразделений ОАО «Гомельский 
химический завод»
The frequency of changes in the posterior segment of the eye in workers of various divisions of Gomel 
Chemical Plant

Изменения заднего от-
резка глаза

Число работников с изменениями заднего отрезка глаза в подразде-
лениях завода с концентрацией химических веществ

превышающей ПДК не превышающей ПДК

Абс. число Уд. вес (в %) Абс. число Уд. вес (в %)

Имеются 184 32,22 225 40,98

Отсутствуют 387 67,78 324 59,02

Всего 571 100,0 549 100,0
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разжижение витреальной массы, формирование грубых мембран, перемещавших-
ся при осмотре. При качательных движениях правого глаза у 1 работницы 56 лет 
из жилищно-ремонтно-эксплуатационного участка со стажем работы 3 года в оп-
тическом срезе перемещались включения золотистого цвета (симптом «золотого 
дождя»). Еще у одного работника 49 лет из цеха сложно-смешанных минеральных 
удобрений со стажем работы 14 лет в верхнем квадранте левого глаза имелось 
кровоизлияние в стекловидное тело, которое на фоне назначенной медикамен-
тозной терапии со временем рассосалось. Однако достаточно убедительных осно-
ваний связывать обнаруженные в ходе офтальмологического осмотра изменения 
стекловидного тела с действием токсических факторов химического производства 
у нас не было.

При обследовании работников завода изменения на глазном дне были диагно-
стированы у 348 (31,07%) человек. В 20,49% случаев (459 глаз) у 230 (20,54%) работ-
ников мы отмечали признаки сужения артерий глазного дна и в равной степени при-
знаки как слабого расширения вен глазного дна, так и их сужения, особенно у лиц 
старше 35 лет. В то же время выраженных изменений сосудов в макулярной области 
отмечено не было. Однако не было основания считать эти изменения отклонениями 
от нормы и связывать их с влиянием химических факторов производства.

В процессе офтальмоскопии нормальные бледно-розовые, контурированные 
диски зрительных нервов на обоих глазах обнаружены у 1089 (97,23%) работников 
химического завода. В 1,16% случаев (26 глаз) у 17 (1,52%) работников контуры дис-
ков зрительных нервов были частично размыты. Незначительная двусторонняя ги-
перемия дисков зрительных нервов выявлена у 10 (0,89%) работников. Частичное 
побледнение дисков зрительных нервов выявлено у 12 (1,07%) человек, причем  
у 4 (0,36%) из них это побледнение носило односторонний характер. Расширение фи-
зиологической экскавации дисков зрительных нервов отмечено на 28 (1,25%) глазах 
у 15 (1,34%) человек. Врожденные аномалии дисков зрительных нервов обнаружены 
у 12 (1,07%) работников на 16 (0,71%) глазах. Проявляющиеся кровеносные сосуды 
имели расширенный калибр и извитой ход на 12 (0,54%) глазах у 8 (0,71%) обследо-
ванных лиц.

Дистрофические изменения сетчатки были диагностированы у 55 (4,91%) работ-
ников на 86 (3,84%) глазах. Изменения глазного дна миопического характера были 
обнаружены у 16 (1,43%) лиц (29 глаз – 1,29%). В 0,45% случаев (10 глаз) у 6 (0,54%) 
работников на сетчатке имелись рубцы после лазерной фотокоагуляции, а в 0,54% 
случаев (12 глаз) у 10 (0,89%) работников – пигментированные очаги как следствие 
перенесенного в прошлом хориоретинита и пигментные невусы сетчатки.

�� ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Выявленные у части обследованных лиц изменения стекловидного тела и глазно-

го дна, очевидно, не являются результатом специфического влияния условий хими-
ческого производства на орган зрения.

Клинико-функциональная характеристика органа зрения у работников химической промышленности. 
Часть II. Состояние заднего отрезка глаза
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Капли «TAURINE» – выпускаются в объеме 15 мл, содержат 0,2% 
Таурина. В составе капель достаточные количества Гиалуроната натрия 
(Гиалуроновой кислоты) – 0,0036%, а также Твин – 80, ПЭГ – 400,  
Трилон – Б, ГПМЦ и Борная кислота. Все эти компоненты 
дополняют действие Таурина. Введен новый консервант – 
Полигексаметиленбигуанидина гидрохлорид. Капли обладают 
бактериостатическими и дезинфицирующими свойствами.

Капли «HERBAL» – содержат водные экстракты Очанки (Глазница 
аптечная) и экстракт Чабреца (Тимьян). В составе – Декспантенол 
(75% водный раствор). Для увлажнения присутствуют в действующих 
концентрациях Гиалуронат натрия (гиалуроновая кислота) – 0,0036%, 
ГПМЦ и ПЭГ – 400. Состав многоцелевой и предназначен для 
питания глаз, снятия напряжения и сухости, дезинфекции и будет 
способствовать заживлению микротравм.

Капли «VITAMINE» – содержат Витамин А и Витамин Е, 
а также Феруловую и Борную кислоты, Гиалуронат натрия 
(гиалуроновая кислота) – 0,0036% и комплекс увлажняющих и 
бактериостатических компонентов – ГПМЦ, Твин – 80, ПЭГ – 400 и 
Полигексаметиленбигуанидина гидрохлорид. Улучшенная формула 
капель будет полезна при усталости глаз, раздражении слизистой, при 
мелких неосложненных травмах и как профилактическое средство.

Капли «NATURE» – содержат водные экстракты Лофанта анисового, 
Алоэ вера и Василька. В комплексе с Феруловой кислотой они 
проявляют устойчивые антиоксидантные и бактериостатические 
свойства. Гиалуронат натрия (гиалуроновая кислота) – 0,0036%,  
ПЭГ – 400, ГПМЦ обеспечивают увлажнение и смазывающий эффект. 
В составе Полигексаметиленбигуанидина гидрохлорид и Борная 
кислота. Капли рекомендованы при раздражении слизистой оболочки 
роговицы, усталости и сухости глаз.

MULTIWAVE
В январе 2025 года нами получены регистрационные документы на четыре 
вида капель офтальмологических с новыми свойствами для широкого круга 
потребителей. Это Multiwave Taurine, Multiwave Herbal, Multiwave Vitamine  
и Multiwave Nature. Растворы прошли клинические испытания на базах 3-й  
и 10-й городских клинических больниц г. Минска. Продукты находятся в среднем 
ценовом сегменте и доступны для населения. Носят характер инновационности и 
импортозамещения.

НОВИНКИ РЫНКА КАПЕЛЬ ОФТАЛЬМОЛОГИЧЕСКИХ 
ПРОИЗВОДСТВА ООО «ЧИСТАЯ  РЕКА»,  БЕЛАРУСЬ 

ИЗДЕЛИЯ МЕДИЦИНСКОГО НАЗНАЧЕНИЯ. 
Реклама. Имеются противопоказания и нежелательные реакции. Могут использоваться в период беременности.
т/ф: +375(29)346-86-36, e-mail: info@c-river.by, www.multiwave.by		                 РУ ИМ-7.116828
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Резюме __________________________________________________________________________________________________ 

Блефарит представляет собой двухстороннее воспаление краев век и характеризует-
ся хроническим течением. Оно встречается в 15–20% случаев у пациентов, обращаю-
щихся на прием к офтальмологам. При блефаритах наблюдается дисфункция мейбо-
миевых желез, что приводит к затруднению выведения их секрета и возникновению 
гипер- или гипосекреции, а также рубцеванию выводных протоков. При патологии 
секреции происходит изменение в белковом профиле слезы, это может проявляться 
как повышением одних, так и снижением уровня других белков, появлением новых 
компонентов или изменением их соотношения. Изменение белкового профиля сле-
зы может быть одним из показателей наличия патологии секреции и служить важной 
информацией для диагностики и лечения.
Дисбаланс в выработке цитокинов имеет потенциал нарушить существующую инте-
грацию в локальной системе, что в итоге может привести к патологическому процес-
су регенерации. Оценка уровня цитокинов в слезной жидкости пациентов с блефа-
ритом дает большую точность в выявлении изменений, происходящих в конъюнкти-
ве век и самом глазном яблоке. Особенно повышение таких цитокинов, как IL-1, IL-8, 
IL-17 и MCP-1, имеет высокую патогенетическую значимость.
Ключевые слова: хронический блефарит, слезная жидкость, IL-1, IL-8, IL-17, MCP-1
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Abstract __________________________________________________________________________________________________ 

Blepharitis is a bilateral inflammation of the eyelid margins and is characterized by a 
chronic course. It occurs in 15–20% of cases in patients of ophthalmologists. Blepharitis 
is characterized by dysfunction of the meibomian glands, which leads to difficulty in 
removing their secretion and the occurrence of hyper- or hyposecretion, as well as scarring 
of the excretory ducts. In case of secretion pathology, a change in the protein profile of 
tears occurs, this can manifest itself as an increase in some and a decrease in the level of 
others, the appearance of new components or a change in their ratio. A change in the 
protein profile of tears can be one of the indicators of the presence of secretion pathology 
and serve as important information for diagnosis and treatment.
An imbalance in the production of cytokines has the potential to disrupt the existing 
integration in the local system, which, ultimately, can lead to a pathological regeneration 
process. Evaluation of cytokine levels in the lacrimal fluid of patients with blepharitis 
provides greater accuracy in identifying changes occurring in the conjunctiva of the 
eyelids and the eyeball itself. In particular, an increase in such cytokines as IL-1, IL-8, IL-17 
and MCP-1 has a high pathogenetic significance.
Keywords: chronic blepharitis, lacrimal fluid, IL-1, IL-8, IL-17, MCP-1

_________________________________________________________________________________________________

�� ВВЕДЕНИЕ
Блефарит представляет собой двухстороннее воспаление краев век и характе-

ризуется хроническим течением. Оно встречается в 20–40% случаев у пациентов, 
обращающихся на прием к офтальмологам [1, 2]. При блефаритах наблюдается дис-
функция мейбомиевых желез, что приводит к затруднению выведения их секрета и 
возникновению гипер- или гипосекреции, а также рубцеванию выводных протоков. 

Изменение состава слезной жидкости при хроническом блефарите

mailto:Eli_fadeeva@inbox.ru


79«Офтальмология Восточная Европа», 2025, том 15, № 1

Лекции и обзоры
Lectures and Reviews

Такие изменения ведут к различным проблемам со слезной жидкостью и могут вы-
зывать неприятные симптомы [3, 4].

Изменение белкового профиля слезы является одним из показателей наличия па-
тологии секреции. Секрет мейбомиевых желез состоит из различных белков, и, когда 
происходит нарушение функции этих желез, происходят изменения в белковом про-
филе слезы [5, 6]. Это может проявляться как повышением одних, так и снижением 
уровня других белков, появлением новых компонентов или изменением их соотно-
шения [6]. 

Изменение белкового профиля имеет большое значение, так как это может слу-
жить важной информацией для диагностики и лечения блефарита. Анализ слезы по-
зволяет определить наличие патологических изменений и выбрать наиболее эффек-
тивные методы лечения  [7]. Понимание этих изменений помогает офтальмологам  
использовать индивидуальные подходы в лечении блефарита, учитывая особенно-
сти каждого пациента.

Дисбаланс в выработке цитокинов может нарушить существующую интеграцию 
в локальной системе, что в итоге может привести к патологическому процессу реге-
нерации [8]. Оценка уровня цитокинов в слезной жидкости пациентов с блефаритом 
дает большую точность в выявлении изменений, происходящих в конъюнктиве век 
и самом глазном яблоке. В исследовании некоторых авторов [14, 15, 19] приведены 
конкретные примеры повышения уровня цитокинов в слезной жидкости, таких как 
IL-1, IL-8, IL-17 и MCP-1 в исследовании пациентов с хроническим блефаритом, так как 
они имеют высокую патогенетическую значимость, именно их мы решили рассмо-
треть в нашем обзоре более подробно.

�� ЦИТОКИНЫ
Цитокины выполняют свои функции путем связывания с клеточными рецепто-

рами на целевых клетках, что активирует различные сигнальные пути и вызывает 
разнообразные биологические ответы [1]. Некоторые цитокины могут усиливать или 
угнетать активность других цитокинов, что в итоге регулирует иммунные и воспали-
тельные процессы в организме. Важно отметить, что дисбаланс цитокиновой систе-
мы может привести к развитию различных заболеваний, включая аутоиммунные и 
воспалительные заболевания, а также рак. Поэтому исследования в области цито-
кинов и их регуляции имеют большое значение для разработки новых методов диа-
гностики и лечения различных патологий.

Кроме того, цитокины играют важную роль в процессах регенерации тканей при 
травмах и заболеваниях. Они способствуют активации клеток – участников регене-
рации, стимулируют процессы роста и деления клеток, что помогает восстановле-
нию поврежденных тканей [1].

Исследования в области цитокинов продолжают развиваться, и новые открытия 
в этой области могут привести к созданию инновационных методов лечения различ-
ных заболеваний, улучшению диагностики и прогнозирования исхода пациентов. 
Важно продолжать изучение цитокинов и их роли в организме, чтобы лучше пони-
мать их функции и использовать эти знания в практической медицине [1].

Интерлейкины (ИЛ)  – это группа цитокинов, секреторные регуляторные белки, 
обеспечивающие медиаторные взаимодействия в иммунной системе и связь ее с 
другими системами организма. Среди широкого спектра интерлейкинов наиболее 
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изучены в офтальмологии про- и противовоспалительные интерлейкины. Интер-
лейкин-1 (IL-1) является активатором Т-, В- клеток, индуктором белков острой фазы 
воспаления. Противовоспалительные цитокины IL-1, интерлейкин-8 (IL-8), фактор 
некроза опухоли альфа (ФНО) принимают участие в индукции и дальнейшем разви-
тии процессов воспаления и повреждения тканей. Интерлейкин-4 является мощным 
ростовым фактором для В-лимфоцитов, способствует активации и размножению по-
коящихся клеток, усиливает выработку IgE и IgG. Интерлейкин-10 является иммуно-
супрессивным цитокином, стимулирует пролиферацию В-лимфоцитов, синтез IgМ и 
IgA. Противовоспалительные цитокины играют важную роль в регуляции воспали-
тельных процессов в организме. Интерлейкин-1 и интерлейкин-8, например, спо-
собствуют активации иммунных клеток и индуцируют процессы воспаления. Фактор 
некроза опухоли альфа также участвует в противовоспалительной реакции, вызывая 
апоптоз клеток и подавляя рост опухолевых клеток.

Интерлейкин-4 и интерлейкин-10, с другой стороны, оказывают противовоспали-
тельное действие, снижая активность иммунной системы и уменьшая воспаление. 
IL-4 стимулирует рост лимфоцитов и синтез иммуноглобулинов, что способствует за-
щите организма от инфекций. IL-10 является ключевым цитокином, регулирующим 
баланс между воспалительными и противовоспалительными процессами.

Изучение интерлейкинов и их роли в регуляции иммунного ответа является важ-
ным направлением в медицинском исследовании. Понимание механизмов действия 
этих цитокинов позволяет разрабатывать новые методы лечения воспалительных 
заболеваний и улучшать прогнозы для пациентов. В дальнейшем исследования в об-
ласти интерлейкинов могут привести к разработке инновационных противовоспа-
лительных препаратов и методов терапии, улучшающих качество жизни пациентов.

Интерлейкин-1. Интерлейкин-1 – первый открытый интерлейкин, который стал 
одним из ключевых объектов исследований в области иммунологии. Его открытие 
произошло в период с 1943 по 1948 год, благодаря трудам Menkin и Beeson, которые 
проводили исследования на клетках перитонеального экссудата кроликов [9]. Полу-
ченные результаты подтвердили, что данный белок способен вызывать повышение 
температуры и контролировать активность лейкоцитов. Интерлейкин-1 представ-
ляет собой белковый цитокин, который играет важную роль в регуляции иммунной 
системы организма. Этот белок влияет на процессы воспаления, участвует в актива-
ции иммунных клеток, а также принимает участие в регуляции образования анти-
тел и других клеточных реакций [10, 11]. Интегрированные исследования в области 
иммунологии продолжают привлекать внимание научного сообщества. В частности, 
разработка защитной иммунной реакции на внедрение патогена является одной 
из ключевых задач в области борьбы с инфекционными заболеваниями [12]. В этом 
контексте продукция IL-1 играет важную роль в активации и регуляции противоин-
фекционного иммунитета. Интересно отметить, что в плазме крови здоровых людей 
обычно не обнаруживается IL-1  [13]. Это свидетельствует о том, что в нормальных 
условиях этот цитокин не является основным компонентом иммунной ответной ре-
акции. Однако его роль становится более значимой при воздействии патогенных 
микроорганизмов.

Открытие интерлейкина-1 стало прорывом в исследовании иммунологии, раз-
будившим интерес ученых и открывшим новые горизонты в изучении иммунных 
реакций организма. Благодаря полученным данным, были разработаны новые 
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методы исследования иммунной системы, что привело к появлению новых методов 
диагностики заболеваний, в том числе и глазных. Так, в исследовании Стеблюк А.Н. 
и соавт. [14] проводилась сравнительная оценка состояния цитокинового профиля 
слезной жидкости глаз пациентов в клинике традиционного лечения демодекозно-
го блефарита, где наблюдалось повышение концентрации IL-1β у данных пациентов 
до 0,94±0,12 пкг/мл. В исследовании Jee Taek Kim и соавт. [15] цитокинов в слезной 
жидкости пациентов с блефаритом наблюдалось значение IL-1β 775 пг/мл. Данные 
по сравнению значений IL-1β у пациентов с нормой (без хронического блефарита) 
разнятся в различных источниках.

Интерлейкин-1 занял заслуженное место в области исследований иммунологии. 
Этот белок открывает новые перспективы в диагностике и понимании работы нашей 
иммунной системы. И, как оказалось, орган зрения также не является исключением. 
Пациенты с воспалительными заболеваниями век (блефаритами) показывают повы-
шенное содержание цитокинов в слезе. Это говорит о наличии активного воспали-
тельного процесса.

Интерлейкин-8 (IL-8). Интерлейкин-8  – один из ключевых провоспалительных 
хемокинов, который образуется в организме макрофагами, а также эпителиальны-
ми и эндотелиальными клетками [16]. Этот цитокин играет важную роль в регуляции 
иммунной системы и воспалительных процессов. Он был впервые обнаружен в кон-
це 1980-х годов и с тех пор стал объектом активного исследования и научного ин-
тереса. В первую очередь, интерлейкин-8 привлекает нейтрофилы – клетки иммун-
ной системы, которые играют ключевую роль в борьбе с инфекциями. Кроме того, 
интерлейкин-8 стимулирует активацию и миграцию других иммунных клеток, таких 
как моноциты и эозинофилы [17, 18]. Он также участвует в регуляции воспаления, 
контролируя проницаемость сосудистой стенки и приток иммунных клеток в очаг 
воспаления. Однако, кроме своей полезной функции в иммунной системе, интер-
лейкин-8 может играть роль в развитии различных патологических процессов. Уве-
личение уровня IL-8 наблюдается при хронических воспалительных заболеваниях, 
таких как ревматоидный артрит, болезнь Крона и псориаз. В исследовании слезной 
жидкости IL-8 также обнаруживается при различных воспалительных заболеваниях 
глаза, например, в исследовании Стеблюк  А.Н. и соавт. [14] в цитокиновом профи-
ле слезной жидкости глаз пациентов с хроническим блефаритом концентрации IL-8 
у данных пациентов составляет 157,8±11,32 пкг/мл. Jing-Feng Huang с соавт. [19] в 
своем исследовании оценивали биомаркеры слезной жидкости при синдроме су-
хого глаза. Из  33 обнаруженных маркеров наблюдалась хорошая повторяемость с 
25 маркерами, которые имели внутриклассовые коэффициенты корреляции (ВКЭ) в 
диапазоне от 0,85 до 0,60. В оставшихся 8 случаях значения ВКЭ были ниже 0,60. Было 
обнаружено, что два маркера, антагонист рецепторов IL-1 и IL-8, имели корреляцию 
с клиническими показателями с абсолютными коэффициентами частичной корреля-
ции выше 0,40.

Интерлейкин-17 (IL-17). Интерлейкин-17a (IL-17a) является провоспалительным 
цитокином, который выделяется активированными T-лимфоцитами [20]. Ген IL-17 был 
впервые обнаружен в Т-клетках почек мышей в 1993 году. После открытия специфи-
ческого рецептора к этому белку в 1995 году он был классифицирован как интерлей-
кин. IL-17 играет важную роль в защите организма от внеклеточных бактериальных и 
грибковых инфекций [21, 22]. Однако избыточное образование этого белка связано 
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с иммуновоспалительными и аутоиммунными заболеваниями [23]. IL-17 стал значи-
мой терапевтической целью при лечении различных хронических воспалительных 
заболеваний человека [24].

В исследовании Jee Taek Kim и соавт. [15] цитокинов в слезной жидкости паци-
ентов с блефаритом наблюдалось увеличение IL-17 до 1907,8±861,0. В  данном ис-
следовании были взяты во внимание тринадцать глаз с демодекозным блефаритом. 
Результаты исследования демонстрируют, что клинические проявления глазного 
демодекоза значительно уменьшаются после искоренения демодекса, а уровни раз-
рывов межклеточных сигнальных молекул IL-1β и IL-17 значительно снижаются. По-
сле проведения лечения также было выявлено статистически значимое снижение 
концентраций IL-1β (p=0,001) и IL-17 (p=0,001).

Моноцитарный хемотаксический белок-1 (МСР-1). Моноцитарный хемоат-
трактантный протеин-1 (МСР-1)  – это один из множества хемотактических цитоки-
нов, которые играют важную роль в миграции лейкоцитов в область воспаления [25]. 
Хемотаксис – это процесс направленного движения клеток в ответ на определенные 
сигналы в их окружении. В случае воспаления МСР-1 выполняет функцию аттрактан-
та, привлекая моноциты и макрофаги в зону повреждения [26, 27]. Эти клетки, в свою 
очередь, являются важными участниками иммунной реакции и выполняют множе-
ство функций, направленных на «ремонт» и восстановление поврежденной ткани. 
МСР-1 играет ключевую роль в регуляции воспалительных процессов, которые мо-
гут возникать в организме в ответ на различные стрессоры. Понимание механизмов 
действия и регуляции МСР-1 является важным аспектом исследования воспаления и 
его последствий [28–30]. 

Высокий уровень MCP-1 у лиц с хроническим блефаритом при отравлении сер-
ной горчицей был изучен в исследовании, проведенном Tooba Ghazanfari и соав-
торами [31]. В ходе исследования было обнаружено, что уровень данного белка не 
изменялся у лиц, страдающих от отравления, однако был выше нормы. Данная рабо-
та имеет большое значение, так как она свидетельствует о возможной связи между 
хроническим блефаритом и уровнем MCP-1. Однако необходимы дополнительные 
исследования для подтверждения этих результатов и выявления точного механизма 
влияния хронического блефарита на уровень MCP-1. Тем не менее, эти результаты 
указывают на потенциальное значение MCP-1 в диагностике и лечении хроническо-
го блефарита.

�� ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Анализ слезной жидкости играет важную роль в диагностике и лечении пато-

логий глазного аппарата. Он позволяет определить наличие патологических изме-
нений и выбрать наиболее эффективные методы лечения. Дисбаланс цитокинов в 
слезе является одним из ключевых аспектов при диагностике хронического блефа-
рита. Повышенные уровни цитокинов, таких как IL-1, IL-8, IL-17 и MCP-1, указывают 
на наличие воспалительного процесса, а также на хроническую форму заболевания 
при нарастании их концентрации. Определение содержания цитокинов в слезной 
жидкости является важным достижением в диагностике и выборе индивидуального 
лечения для таких пациентов.

_________________________________________________________________________________________________
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�� ВВЕДЕНИЕ
С развитием эстетической медицины пластическая хирургия стала более до-

ступной, спрос на пластические операции вырос во много раз. В настоящее время 
качество жизни пациентов, перенесших пластические операции, является одним из 
основных критериев для оценки эффективности проводимых манипуляций и их от-
даленных результатов. Пластическая хирургия уже вышла за пределы медицины и 
стала предметом изучения не только для медиков, но и для социологов, маркетоло-
гов и психиатров, так как самовосприятие пациентов стало немаловажным аспектом 
социальной адаптации. 

Возрастные изменения на лице начинают проявляться после 30 лет именно в 
периорбитальной области. Данная проблема касается всех, кто старше 25 лет, так 
как нависшие веки, «усталый взгляд», опущение кончиков бровей в силу гравитаци-
онного влияния являются следствием нежелательных воздействий внешней среды, 
генетической предрасположенности и анатомических особенностей индивидуума.

По данным Американского сообщества пластической хирургии (SAPS) за 2022 г., 
блефаропластика составила 25% от всех выполняемых манипуляций, уступая эсте-
тической ринохирургии и маммопластике. Однако с развитием пластической хирур-
гии и ростом количества манипуляций также увеличилось количество осложнений 
и ятрогенных случаев. Ошибки в диагностике и планировании объема оперативного 
вмешательства, хирургические погрешности являются основными причинами угро-
жающих осложнений, оказывающих влияние на функцию органа зрения.

�� ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Представление литературных данных о влиянии блефаропластики на качество 

жизни пациентов.

�� МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Нами были изучены публикации, размещенные в базах данных электронных би-

блиотек «КиберЛенинка», PubMed, Medline, PsycInfo, Scopus. 

�� РЕЗУЛЬТАТЫ 
Наличие в обществе определенных понятий об идеальных чертах лица, идеаль-

ном весе и параметрах тела обусловлено тем, что лицо и тело являются не только 
частью природы, но и частью социального взаимодействия. Внешний вид человека – 
это итог социальной разработки. Однако погоня за стандартизированными идеала-
ми красоты не является основным мотивом современных женщин. Гораздо важнее 
для них чувствовать себя гармонично в своем теле, и за этим женщины обращаются 
к пластической хирургии и косметологии. Сегодня можно наблюдать, как пластиче-
ская хирургия вышла за пределы медицины и стала предметом исследований психо-
логов, социологов, культурологов и маркетологов [1].

Блефарохалязис  – это генетически детерминированное, дегенеративное изме-
нение кожи век, усугубляющееся грыжами орбитальной клетчатки и птозом бро-
вей, существенно изменяющее внешний вид пациентов. Блефаропластика является 
одной из самых популярных процедур, выполняемых пластическими хирургами, и 
стоит на третьем месте после маммопластики и липосакции. Ежегодно во всем мире 
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проводится примерно 1,3 млн операций блефаропластики (по данным International 
Society of Aestetic Plastic Surgery 2019 г.) [2]. Блефаропластику можно разделить на 
эстетическую и реконструктивную, ее могут выполнять как пластические хирурги, 
так и офтальмологи, специализирующиеся на реконструктивных операциях прида-
точного аппарата органа зрения. В первом случае операцию проводят пациентам без 
анатомических и функциональных отклонений для изменения формы и разреза глаз. 
Реконструктивная блефаропластика выполняется пациентам с выраженными грави-
тационными изменениями периорбитальной области в связи с функциональными 
нарушениями (сужение полей зрения), аномалиями развития и посттравматически-
ми последствиями [3, 27]. В ходе операции производится резекция кожи, круговой 
мышцы и периорбитальной клетчатки. Данное хирургическое вмешательство имеет 
ряд эстетических и функциональных преимуществ, улучшающих качество жизни и 
психоэмоциональное состояние пациентов [4]. Расширение поля периферического 
зрения в верхнем и наружном сегментах, устранение чувства тяжести на верхнем 
веке, «отдохнувший вид», плавные симметричные контуры верхнего века являются 
достоинством блефаропластики [5]. Однако хирург, проводящий эту операцию, дол-
жен хорошо знать анатомо-топографические особенности данной области. 

Азиатский разрез глаз и монголоидная складка, которые свойственны полови-
не населения нашего региона, также являются причиной эстетических проблем, за 
исправлением которых обращается основная часть пациентов молодого возраста. 
Эстетическая блефаропластика относится к самым тонким и технически сложным 
процедурам, проводимым в области лица, требующим для каждого пациента инди-
видуального подхода [3, 28, 29]. 

Возрастные изменения на лице начинают проявляться к 30 годам жизни, первые 
признаки старения отмечаются именно в периорбитальной области. Несомненно, 
блефаропластика востребованна преимущественно среди женского контингента от 
18 до 70 лет. Группа ученых из Германии провела проспективное исследование, в 
ходе которого было выявлено значительное улучшение эмоционального фона и ста-
тистически значимая более высокая самооценка у пациентов, перенесших блефаро-
пластику [2]. Валидированное исследование качества жизни пациентов с головной 
болью напряжения, перенесших блефаропластику и коррекцию птоза, проводилось 
исследователем кафедры офтальмологии медицинского университета Едите, Турция. 
В проспективном исследовании изучалось изменение качества жизни, связанное с 
головной болью, с помощью теста «Тест на воздействие головной боли – 6». Оценка 
проводилась в до- и послеоперационном периоде, через 3 месяца и более после опе-
рации. Был выявлен статистически значимый результат уменьшения головной боли 
у пациентов, перенесших коррекцию птоза и блефарохалязиса. Ученые утверждают, 
что закрытие поля зрения в верхнем сегменте приводит к рефлекторному сокраще-
нию затылочно-лобной мышцы, перенапряжение которой влечет головную боль на-
пряжения. Следовательно, головная боль может быть функциональным показанием 
к коррекции птоза верхнего века и блефаропластике [3]. Аналогичный опрос про-
вели датские ученые, изучавшие функциональные преимущества и удовлетворен-
ность после блефаропластики у 45 пациентов до и после операции. В комбинации с 
офтальмологическими обследованиями пациенты заполняли анкету о функциональ-
ном и психосоциальном влиянии блефаропластики. Выявлено заметное улучшение 
функции и облегчение симптомов после верхней блефаропластики [4]. Улучшения 
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качества зрительных функций, в частности контрастной чувствительности, отмеча-
ется достаточно много. При исследовании контрастной чувствительности по сину-
соидальной диаграмме у 34 пациентов с дерматохалязисом после блефаропластики 
было проведено полное офтальмологическое обследование до операции и через  
3 месяца. Отмечалось увеличение контрастной чувствительности, что указывает на 
то, что блефаропластика имеет дополнительное функциональное показание для по-
жилых пациентов с дерматохалязисом [5].

Глаз и его придаточный аппарат функционируют как единая целая система, и 
проведение хирургической манипуляции в одном сегменте несомненно влияет и на 
другие отделы органа зрения. Корректирующие операции на верхнем веке улучша-
ют освещение сетчатки, кроме того, они могут повлиять на оценку внутриглазного 
давления, кривизну роговицы, толщину эпителия роговицы, преломляющую способ-
ность роговицы и расчет интраокулярной линзы, отмечают в своем исследовании 
М. Хайдарали и соавт. Улучшение контрастного зрения и астигматизма значительно 
влияет на остроту зрения, таким образом не только повышая эстетическую удовлет-
воренность пациента, но и вызывая функциональное улучшение зрения [6]. 

Эмоциональную удовлетворенность после эстетических операций и улучшение 
качества жизни можно отметить и вследствие блефаропластики двойного века и 
эпикантопластики. Ретроспективный анализ 200 случаев был произведен по шка-
ле FACE-Q на удовлетворенность внешним видом после операции и улучшение ка-
чества жизни. Данное исследование было опубликовано в 2017 г. китайскими уче-
ными [7]. Аналогичное исследование было проведено американскими учеными  
в 2019 г., где также было выявлено улучшение качества жизни и мотивации пациен-
тов [8]. Помимо оценки самочувствия пациентов, изучалась также оценка наблюда-
телей, чтобы изучить, как привлекательность интерпретируется различными куль-
турными группами, как претарзальная складка повышает привлекательность, по 
мнению китайских и других наблюдателей. Наблюдатели различных национальных 
групп ответили, что наличие претарзальной складки более привлекательно у жи-
тельниц Восточной и Юго-Восточной Азии [9].

Отдельного обсуждения требует и пластика эпикантальной складки, которая яв-
ляется ключевым звеном при формировании азиатского разреза глаз. Эпикантус – 
это кожная складка во внутреннем углу глазной щели, которая встречается у 90% 
азиатов. Размеры эпикантальной складки настолько вариабельны, что могут дости-
гать до половины радужки, тем самым сужая глазную щель [17]. Коррекция эпикан-
тальной складки является самой актуальной проблемой среди азиатов, связанной 
с культурными предпосылками и европеизацией, эстетическими требованиями для 
улучшения выражения глаз [18]. Кожа эпикантальной складки является несовершен-
ной, с чем связаны частые осложнения после пластики данной зоны, грубое рубце-
вание и рецидивы, чувство натяжения и дискомфорт. Реабилитационный период 
после эпикантопластики бывает значительно более долгим, чем при блефаропла-
стике. Гипертрофические рубцы и ощущения стягивания во внутреннем углу глаза 
существенно влияют на качество жизни пациента. Было проведено гистоморфоло-
гическое исследование иссеченной кожи эпикантуса и выявлены грубые изменения 
структуры кожи с неправильным формированием эпидермиса и дермы, с нарушени-
ем тканевой архитектоники [19]. 
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Помимо блефаропластики, оценивалось влияние на качество жизни подтяжки 
брови, птоза бровей на основании положения век до и после операции. Предопе-
рационная оценка качества жизни является лучшим предиктором его послеопера-
ционного улучшения. Самым доступным объективным предоперационным параме-
тром, указывающим на послеоперационное улучшение качества жизни, являются 
поля зрения [10, 13, 31].

Наряду с хирургической коррекцией век популярны также косметологические 
процедуры, направленные на омоложение кожи периорбитальной области. Плаз-
менная блефаропластика – это малоинвазивный метод омоложения кожи век с наи-
меньшим периодом восстановления и минимальным влиянием на качество жизни. 
Однако удовлетворенность пациентов сомнительна из-за повторных процедур в те-
чение 3 месяцев и рецидивирующих симптомов [11, 12, 24].

Группа норвежских ученых проанализировала влияние пластических операций 
на последующее состояние психического здоровья и общую удовлетворенность 
внешним видом. Исследование провели у 1957 девушек-подростков из репрезента-
тивной норвежской выборки с такими психическими нарушениями, как депрессия, 
умышленное членовредительство, парасуицид, употребление запрещенных ве-
ществ. Оказалось, что пластические операции, напротив, усиливают тревожность и 
депрессию, наблюдалось увеличение потребления алкоголя среди пациентов. Уста-
новлено, что пластические операции, проведенные у пациенток с психическими рас-
стройствами, не облегчают их состояние [14].

Влияние эстетических манипуляций в периорбитальной области на орган зре-
ния – это отдельная тема для обсуждения. Проведенный на данную тему опрос пока-
зал, что чувство сухости после блефаропластики и устранения птоза сохраняется не 
больше 3 месяцев [15]. Между тем в литературе имеются данные о случаях сухого ке-
ратоконъюнктивита после эстетических операций век, доходящих до грубых бельм 
роговицы и полной потери зрения. 

Несмотря на все положительные утверждения об улучшении качества жизни, 
имеется также целый ряд отчетов о судебных разбирательствах по поводу неудов-
летворенности пациентов после эстетических операций периорбитальной области. 
Была проанализирована юридическая база данных Westlaw (Thomson Reuters, Нью-
Йорк, США), которая использовалась для получения вердиктов присяжных. Было 
рассмотрено 69 дел, с 1988 по 2012 г. Наиболее часто оспариваемыми процедура-
ми были блефаропластика (68%) и броулифтинг (11,6%). Наиболее частыми ослож-
нениями явились гипертрофическое рубцевание (24,6%), нарушение зрения (23%) 
и экспозиционный кератит (21,7%). Большинство дел было решено в пользу ответ-
чика. Блефаропластика была центральной проблемой в трети дел, наиболее часто 
встречаемыми осложнениями становились грубое рубцевание, нарушение зрения и 
лагофтальм. В значительной части случаев отсутствие информированного согласия 
пациента послужило началом судебных разбирательств, что подтверждает важность 
подробного и четкого предоперационного информирования о послеоперационных 
результатах [20].

�� ОБСУЖДЕНИЕ
Эстетические операции век имеют ряд положительных функциональных эф-

фектов: расширение поля зрения, отсутствие чувства тяжести на верхнем веке при 
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открывании век, «отдохнувший взгляд» и симметричные, плавные контуры верхнего 
века, что благоприятно влияет на качество жизни и эмоциональный фон пациентов. 
Это доказано многими исследованиями. Тем не менее при выполнении хирургиче-
ских вмешательств в периорбитальной области важно понимать ее взаимосвязь с 
другими частями лица. Функциональные офтальмологические осложнения, которые 
могут возникнуть в ходе оперативного вмешательства и в послеоперационном пе-
риоде, существенно влияют на качество жизни. Несмотря на положительные отзывы 
об этих операциях, не следует забывать о предоперационной подготовке пациента 
не только с медицинской, но и с эмоциональной и юридической точек зрения.

�� ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Эстетическая блефаропластика  – это операция, требующая индивидуального 

подхода высококвалифицированных специалистов. Во избежание осложнений сле-
дует перед планированием оперативного вмешательства проработать с пациентом 
ожидаемые и возможные результаты. Эта проблема имеет социальное значение, так 
как ухудшение внешнего вида приводит к потере уверенности в себе практически 
здорового человека.

_________________________________________________________________________________________________
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Резюме __________________________________________________________________________________________________ 

В данной статье рассмотрены актуальные тенденции и методы терапии при ЦСХ, 
включая фокальную лазерную коагуляцию и терапевтические подходы. Лечебная 
стратегия в значительной степени зависит от формы заболевания. В большинстве 
случаев острая форма ЦСХ демонстрирует спонтанный регресс в течение несколь-
ких месяцев, включая самопроизвольное прилегание отслоек пигментного эпителия 
и нейроэпителия сетчатки. Лечение хронической формы остается сложной задачей 
со множеством открытых вопросов. Прямую лазерную коагуляцию сетчатки в зоне 
просачивания признали наиболее эффективным методом для острой типичной фор-
мы ЦСХ. В случае хронической формы применяются фотодинамическая терапия, 
транспупиллярная термотерапия и субпороговое микроимпульсное лазерное воз-
действие. Медикаментозное лечение направлено на стимуляцию резорбции сероз-
ной жидкости из субретинального и субпигментного пространства, снижение актив-
ности патологических процессов в хориоидее, а также на улучшение метаболизма и 
трофики. Однако существующие методы лечения хронической ЦСХ имеют ряд недо-
статков и демонстрируют переменную эффективность. Наличие случаев, устойчивых 
к терапии, требует дальнейшего изучения и клинических исследований. 
Ключевые слова: центральная серозная хориоретинопатия, фокальная лазерная 
коагуляция, фотодинамическая терапия, транспупиллярная термотерапия, субпоро-
говое микроимпульсное лазерное воздействие
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Abstract __________________________________________________________________________________________________ 

This literature review highlights current trends and approaches to the treatment of 
CSC patients – from focal laser photocoagulation to physical methods oh therapy.  
The therapeutic approach as a whole depends on the form of the CHS. In most cases of the 
acute form of CSF, spontaneous regression, spontaneous adhesion of RPE detachment and 
retinal neuroepithelium are noted within several months from the onset of the disease. 
Therapy for the chronic form of this disease is still a difficult task and a controversial issue. 
Direct laser coagulation of the retina at the oozing point is recognized as the most effective 
method of therapy for acute typical form of CSF. In the chronic form of CSC, photodynamic 
therapy, transpupillary thermotherapy and subthreshold micropulse laser exposure are 
used. The goal of drug therapy for CSF is to activate the processes of resorption of serous 
fluid from the subretinal or subpigmented space, reduce the activity of pathological 
processes in the choroid, and improve trophism and metabolism. The currently used 
methods of treating chronic CSH have a number of disadvantages and variable efficacy. 
The existence of treatment-resistant cases is the subject of further research and clinical 
research. 
Keywords: central serous chorioretinopathy, focal laser coagulation, photodynamic 
therapy, transpupillary thermotherapy, subthreshold micropulse laser exposure

_________________________________________________________________________________________________

Центральная серозная хориоретинопатия (ЦСХ) – хроническое заболевание, ха-
рактеризующееся идиопатической серозной нейросенсорной отслойкой сетчатки 
и/или отслойкой ретинального пигментного эпителия (РПЭ), с изменениями, чаще 
всего ограниченными макулой и связанными с нарушениями барьерной, транс-
портной, насосной и функций РПЭ, повышенной проницаемостью мембраны Бруха, 
а также просачиванием жидкости из хориокапилляров через РПЭ в субретинальное 
пространство [1–6].

Заболевание считается четвертым по распространенности среди всех видов 
патологии сетчатки после возрастной дегенерации желтого пятна, диабетической 
ретинопатии и окклюзии центральной вены сетчатки. Оно имеет тенденцию к ро-
сту среди молодого работоспособного населения и чаще выявляется среди мужчин 
среднего возраста [7]. В связи со склонностью к хронизации, частотой рецидивов 
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просачивания при ЦСХ до 30%, возможностью потери зрения и инвалидизации ЦСХ 
представляет собой серьезную медико-социальную проблему.

Данное хориоретинальное заболевание имеет многофакторную этиологию, 
сложный патогенез и взаимосвязь с системными процессами в организме. Впервые 
эта патология была описана как «центральный рецидивирующий ретинит» воспали-
тельного генеза [8].

Отсутствие понимания причины появления такой патологии привело к тому, что 
заболевание описывалось под разными названиями: центральный серозный рети-
нит, серозный макулит, идиопатическая серозная отслойка макулы, центральная се-
розная ретинопатия или хориопатия [9, 10].

Внедрение в диагностику заболевания методов флуоресцентной ангиографии 
(ФАГ) и в дальнейшем сканирующей лазерной офтальмоскопии позволило выявить 
пропитывание красителя через дефекты РПЭ, которое вело к отслойке нейросен-
сорной сетчатки в макулярной области [11, 12]. Анализируя флюоресцеин-ангиогра-
фические признаки данной патологии, Gass J.D. в 1967 г. ввел термин «центральная 
серозная хориоретинопатия» [13].

Полагают, что основным патогенетическим аспектом формирования ЦСХ являет-
ся хориоидальная несостоятельность как следствие локального повышения прони-
цаемости хориокапилляров, что ведет к повреждению вышележащих слоев клеток 
РПЭ [14–17].

Длительное давление жидкости на РПЭ способствует генерализованному нару-
шению насосной функции, при этом накапливается жидкость в субэпителиальном 
пространстве, формируются микроразрывы и точечные дефекты, что ведет к про-
никновению жидкости в субретинальное пространство и формированию отслойки 
нейроэпителия [18–21].

Данное предположение патогенеза ЦСХ подтверждается результатами совре-
менных технологий визуализации внутриглазных структур, в том числе и на уровне 
РПЭ – мембрана Бруха – хориоидея [22–25].

Существует также гипотеза патогенеза ЦСХ как следствия локального или гене-
рализованного поражения клеток РПЭ сетчатки с нарушением барьерной и насо-
сной функций, секрецией ионов и формированием обратного тока жидкости в хо-
риоретинальном направлении. Так, при ФАГ выявляются мультифокальные дефекты 
на уровне РПЭ в виде точек фильтрации, а при проведении спектральной ОКТ – ло-
кальная отслойка нейроэпителия без или в сочетании с отслойкой пигментного эпи-
телия сетчатки глаза [26–29]. При исследовании аутофлюоресценции глазного дна 
при длине волны 488 и 787 нм четко определяют зоны атрофии и дегенерации РПЭ, 
субретинальных депозитов и статус клеток РПЭ (по уровню меланина и липофусцина 
в клетках). Дискутируется также теория патогенеза ЦСХ, основанная на сочетании 
расстройства гемоциркуляции на уровне хориоидеи и повреждения клеток РПЭ.

Существенная роль в патогенезе ЦСХ отводится катехоламинам и кортизолу. Так, 
при введении норадреналина в эксперименте формируются фокальная дегенера-
ция клеток РПЭ и нарушения в эндотелиоцитах хориокапилляров [30].

Таким образом, согласно данным научной литературы, нет единого представле-
ния о механизмах формирования ЦСХ, и основным патогенетическим аспектом ее 
развития является хориоидальная несостоятельность. Ведущая роль принадлежит 
дисфункции симпатической и адренергической систем, приводящей к повышению 
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ломкости и порозности сосудов хориоидеи, нарушению гемо- и гидродинамики. 
Длительное существование ОНЭ сетчатки, в свою очередь, способствует атрофии 
РПЭ и снижению зрительных функций.

Выделяют острую и хроническую формы ЦСХ. Для острой формы характерно воз-
никновение патологии у людей молодого возраста, благоприятный прогноз (обычно 
самостоятельное закрытие точек фильтрации, резорбция субретинальной жидкости 
и прилегание ОНЭ сетчатки через 3–6 месяцев в 70–90% случаев), формирование 
идиопатической ОНЭ, как следствие, появление «активной точки фильтрации» в об-
ласти дефекта РПЭ [22]. Хроническая форма ЦСХ развивается в более старшем воз-
расте пациентов, имеет место чаще двустороннее поражение глаз, наличие обшир-
ных ОНЭ как следствие декомпенсации клеток РПЭ, ведущее к необратимым атро-
фическим изменениям в центральных отделах сетчатки и нарушению зрительных 
функций [31, 32].

Отсутствие единого представления об этиологии и патогенезе ЦСХ не позволяет 
в полной мере добиться эффективности лечебных мероприятий при данной патоло-
гии.

С учетом известного факта, что при первичном выявлении ЦСХ на ранних этапах 
формирования заболевания у молодых пациентов возможно самопроизвольное вы-
здоровление, многие врачи выбирают тактику наблюдения за такими пациентами. 
Они должны проходить периодическое обследование с целью оценки риска про-
грессирования заболевания, в частности ОНЭ [33]. Пациенты, получающие терапию 
кортикостероидными препаратами, должны наблюдаться не реже 1 раза в 2 недели, 
и при наличии такой возможности стероидную терапию желательно отменить [34].

В лечении ЦСХ с разной степенью эффективности применяются:
�� консервативное медикаментозное лечение;
�� прямая фокальная лазерная коагуляция сетчатки в точке просачивания;
�� фотодинамическая терапия;
�� интравитреальное введение ингибиторов ангиогенеза;
�� субпороговое микроимпульсное лазерное воздействие.

Многообразие существующих консервативных методов лечения отражает раз-
личные гипотезы развития патологического процесса. Целью лечебных мероприя-
тий является активация процессов резорбции серозной жидкости из субретиналь-
ного или субпигментного пространства. Традиционные методы лечения, такие как 
сосудорасширяющие средства, деконгестанты, транквилизаторы, нестероидные 
противовоспалительные препараты, диуретики, антигистаминные препараты, анти-
микробные препараты, антиагреганты, антиоксиданты и витамины, не препятствуют 
возникновению рецидивов, и их эффективность не доказана [35–38].

В качестве лечебных средств при ЦСХ могут быть использованы антагонисты глю-
кокортикоидов (мифепристон, кетоконазол, рифампицин, финастерид), метотрексат, 
ацетазоламид, аспирин, физические методы лечения (транспупиллярная термотера-
пия), но все это требует дальнейшего исследования эффективности и безопасности 
при данной патологии [39, 40].

Выявление у пациентов с ЦСХ взаимосвязи со стрессом и высокими уровнями сы-
вороточных катехоламинов привело к попыткам использования β-блокаторов адре-
нергических рецепторов (тримепранола, метопролола, пропроналола) [41]. Однако 
препараты не показали своей эффективности.

Центральная серозная хориоретинопатия: обзор современных методов лечения 
и их клинической эффективности
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В качестве метода лечения ЦСХ исследовано применение ацетазоламида и дор-
золамида. Их терапевтический эффект определен ингибированием карбоангидразы 
IV в РПЭ, что стимулирует резорбцию субретинальной жидкости и ретинальную ад-
гезию [42].

До появления субпорогового микроимпульсного лазерного лечения существен-
ная доля в схеме лечения ЦСХ принадлежала антагонистам минералокортикоидных 
рецепторов, что основано на одном из возможных патогенетических звеньев фор-
мирования заболевания, а именно чрезмерной проницаемости хориоидеи. Извест-
но, что всплески уровней эндогенного (кортизол) и экзогенных глюкокортикоидов 
ассоциируются с ЦСХ и что глюкокортикоиды обладают аффинностью к минерало-
кортикоидным рецепторам. Механизм, связывающий субретинальное накопление 
жидкости и активность глюкокортикоидов, предполагает преактивацию глазных 
минералокортикоидных рецепторов опосредованно через сверхэкспрессию по-
следних или повышенную стимуляцию. В экспериментах на лабораторных животных 
показано, что при внутриглазном введении альдостерона или же высоких доз глю-
кокортикоидов возрастает активность ионных и водных каналов на внешней лими-
тирующей мембране [25]. Аналогичная картина наблюдается и при экспериментах с 
человеческими клетками Мюллера (клетки глиальной линии) [37].

После внутривенного введения альдостерона отмечено накопление жидкости в 
субретинальном пространстве, и это ассоциировано с вазодилатацией, ликеджем 
хориоидальных сосудов и утолщением хориоидеи. В исследовании на 18 пациентах 
с ЦСХ, длящейся более 3 месяцев (назначение 25 мг спиронолактона (50 мг/сут) в 
течение 12 недель), выявлено уменьшение высоты субретинальной жидкости с 219 
до 100 мкм, а общая центральная толщина сетчатки уменьшилась с 405 до 287 мкм 
[22]. При этом отмечено значимое влияние на максимально корригируемую остроту 
зрения (МКОЗ, от англ. best-corrected visual acuity). В проспективном, рандомизиро-
ванном, двойном слепом, плацебо-контролируемом, перекрестном исследовании 
на 16 пациентах с ЦСХ с давностью заболевания 3 месяца и более, получавших спи-
ронолактон в дозе 50 мг или плацебо в течение 30 дней, показано, что спиронолак-
тон значимо снижал ОНЭ [28].

В ретроспективном исследовании показана эффективность лечения ЦСХ эплере-
ноном по данным МКОЗ и ОНЭ. Так, МКОЗ снижается с 0,4 до 0,27 LogMAR и значи-
мо уменьшается количество субретинальной жидкости до 100 мкм спустя 3 месяца  
у 14 пациентов с ЦСХ [37]. Схожие результаты получены у 13 пациентов в лечении 
хронической формы ЦСХ [26]. Полное исчезновение ОНЭ наблюдается в 35–67% 
случаев, что связано с различной дозировкой препарата. Авторы на 27 пациентах  
(27 глаз) оценили эффект эплеренона [12]. Показано, что эплеренон улучшает МКОЗ, 
в 80% случаев способствует рассасыванию субретинальной жидкости, уменьше-
нию толщины центрального отдела макулы. Таким образом, полученные данные 
позволяют использовать антагонисты минералокортикоидных рецепторов в схеме  
лечения ЦСХ.

Применение лазерных технологий в лечении сосудистых заболеваний глазного 
дна (диабетическая ретинопатия, тромбоз вен сетчатки глаза, ЦСХ, макулопатии, ма-
кулодистрофии) позволяет снизить выраженность патологического процесса, стаби-
лизировать и улучшить зрительные функции [22–29].
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До настоящего времени золотым стандартом терапии ЦСХ остается пороговая 
фокальная лазеркоагуляция сетчатки (ЛКС) в точке просачивания жидкости, распо-
ложенной за пределами фовеальной аваскулярной зоны. Фокальная лазерная фото-
коагуляция направлена на устранение ликеджа (точки фильтрации, от англ. leakage). 
Лечение преследует основную цель – закрытие дефекта РПЭ, выявляемого при флю-
оресцентной ангиографии [37].

Однако, несмотря на доказанную клиническую эффективность, работа в непре-
рывном режиме лазерного излучения имеет ряд ограничений. Режим работы лазера 
и энергетическое воздействие на пигментный эпителий предполагают формирова-
ние атрофического хориоретинального рубца в месте облучения и прогрессивное 
развитие атрофии РПЭ и фоторецепторов, формирование относительных централь-
ных и парацентральных скотом, повышают вероятность образования неоваскуля-
ризации хориоидеи. В связи с этим фокальная ЛКС противопоказана при субфо-
веальной точке фильтрации жидкости. Кроме того, в случае хронического течения 
процесса с частым рецидивированием, когда требуются неоднократные повторные 
лазерные вмешательства, проведение нескольких сеансов ЛКС в непрерывном ре-
жиме приводит к рубцеванию и прогрессивному развитию атрофии РПЭ. Таким обра-
зом, подобрать энергию в единичном импульсе без развития лазериндуцированных 
хориоретинальных повреждений очень сложно.

Одним из способов лечения ЦСХ является применение фотодинамической те-
рапии (ФДТ). Возможность использовать фотосенсибилизаторы для ФДТ при ЦСХ  
обусловлена прямым влиянием на эндотелий хориоидальных капилляров, вызывая 
их окклюзию, что снижает просачивание жидкости в субретинальное пространство 
[27]. Таким образом, ФДТ может считаться патогенетической терапией при ЦСХ.  
По данным ангиографии с индоцианином зеленым, у пациентов с ЦСХ, получивших 
лечение ФДТ с вертепорфином, показано исчезновение ОНЭ в 60% случаев [30, 31]. 
Во всех случаях через 1 месяц после лечения отмечено улучшение клинической 
картины ЦСХ и офтальмологических показателей: ОНЭ, ликеджа, МКОЗ  – спустя  
6 месяцев. Это послужило основанием полагать, что воздействие на причинно-след-
ственные механизмы повышения сосудистой проницаемости может способствовать 
более быстрому разрешению ОНЭ в ассоциации с более быстрым восстановлением 
зрительной функции и меньшим рецидивированием заболевания [35, 37].

Однако обширное применение ФДТ при ЦСХ возымело появление негативных 
эффектов терапии (пигментация в зоне фотодинамической терапии, атрофия РПЭ, 
неперфузионная ишемия хориоидальных капилляров и неоваскуляризация хорио-
идеи) [27, 30, 31, 35].

Одним из способов нивелирования негативных эффектов ФДТ является сниже-
ние дозы препарата. В рандомизированном клиническом сравнительном плацебо-
контролируемом исследовании эффективности половинчатой дозы фотодинамиче-
ской терапии (от англ. half-dose of photodynamic therapy) с ФДТ вертепорфином на  
63 глазах с давностью ЦСХ 3 месяца, рандомизированных по данным ангиографии с 
индоцианином зеленым, часть пролечена половинчатой дозой ФДТ с вертепорфи-
ном (3 мг/м2), а другая часть получила плацебо. Спустя 12 месяцев в 94,9% случаев фо-
тодинамической терапии отмечено полное исчезновение ОНЭ по сравнению с ана-
логичным показателем в плацебо-группе в 57,9% случаев, а также по данным МКОЗ 
при таком способе проведения фотодинамической терапии достигнуты лучшие 
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результаты [27]. Половинчатая доза ФДТ сравнивалась с эффективностью фокальной 
лазерной фотокоагуляции в работе, где на 14 глазах проведена половинчатая ФДТ, 
а на 12 глазах – лечение фокальной фотокоагуляцией. Через 1 месяц большая часть 
пациентов, пролеченных половинчатой фотодинамической терапией, показала пол-
ную абсорбцию субретинальной жидкости без значимого улучшения остроты [31]. 
В работе на 13 глазах (11 пациентов), пролеченных стандартной или половинчатой 
фотодинамической терапией, отмечено снижение толщины центрального отдела 
сетчатки, исчезновение субретинальной жидкости в 53,8% случаев [35].

В рандомизированном клиническом исследовании на 131 пациенте проведено 
сравнение эффективности и безопасности половинчатой фотодинамической те-
рапии в сравнении с 30% дозы при острой ЦСХ. Показано, что половинчатая доза 
фотодинамической терапии дает лучший результат по снижению субретинальной 
жидкости, ликеджа по данным флуоресцентной ангиографии, рецидиву ОНЭ [11].  
У 60 пациентов (68 глаз) с хронической формой ЦСХ оценивали эффект 30% дозы 
вертепорфина при ФДТ [29]. Показано, что толщина субфовеальной хориоидеи сни-
жалась через 6 месяцев (с 381,23±83,29 до 374,08±102,81 мкм), толщина центральной 
хориоидальной, верхней, нижней и темпоральной капиллярной сетей также значи-
мо снижалась, а толщина слоя фоторецепторного отдела сетчатки возрастала. Кроме 
этого, авторы отмечают улучшение МКОЗ и в 92,6% случаев исчезновение субрети-
нальной жидкости. У 25 пациентов с неразрешившейся ЦСХ, получивших половин-
чатую дозу при проведении ФДТ, исследовали толщину сетчатки по данным ОКТ [29]. 
Показано, что толщина центрального отдела сетчатки и МКОЗ возросли после про-
ведения фотодинамической терапии.

Эффективность использования половинчатой дозы ФДТ в сравнении с высокой 
плотностью нанесения лазерных аппликатов при выполнении СМИЛВ у 179 пациен-
тов с ЦСХ изучена в работе ряда авторов в 2018 г. [17]. Показано, что в 67,2% случаев 
рассасывается субретинальная жидкость, улучшается МКОЗ в группе использования 
половинчатой дозы ФДТ. Также сравнивали эффективность стандартной ФДТ с по-
ловинчатой дозой терапии при хронической форме ЦСХ на 42 глазах без рандоми-
зации [26]. Авторы не выявили различий по МКОЗ и частоте полного исчезновения 
субретинальной жидкости между группами, хотя в группе пролеченных стандартной 
ФДТ на 8 глазах выявлена выраженная неперфузионная ишемия хориоидальных ка-
пилляров, а в оппозитной группе такого не наблюдалось. В данном исследовании не 
удалось четко сформулировать протокол проведения ФДТ. Данный способ терапии 
при ЦСХ требует уточнений в плане влияния ФДТ на атрофию хориоидеи, на частоту 
рецидивов, кумулятивный эффект фотодинамической терапии.

В попытке снизить проницаемость хориоидальных сосудов при ЦСХ применяют-
ся антитела к фактору роста эндотелия сосудов (anti-VEFG therapy) [18, 21, 27, 30, 41].

Лечение anti-VGEF-препаратами острой или хронической ЦСХ показало на-
личие положительного влияния на клиническую картину заболевания [19, 21, 24].  
В то же время фотодинамическая терапия в половинчатой дозе превосходит эффект 
anti-VEFG-терапии по количеству пациентов с полным устранением субретинальной 
жидкости (88,9 против 12,5% случаев) и снижением проницаемости хориоидаль-
ных капилляров. Отсутствие большого рандомизированного продолжительного 
исследования эффективности anti-VEFG-терапии при ЦСХ не позволяет внедрить 
ее в широкую практику. В ретроспективном анализе 42 глаз при ЦСХ, пролеченных 
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интравитреальным введением бевацизумаба, оценивали влияние на субретиналь-
ное скопление жидкости по данным ОКТ [29]. Показали, что только в 60% случаев 
отмечен положительный эффект на уровень субретинальной жидкости и МКОЗ.

В другой работе оценивали эффективность сочетания фотодинамической тера-
пии с anti-VEFG-терапией (бевацизумаб, афлиберцепт) при ЦСХ: показано полное 
рассасывание субретинальной жидкости, снижение толщины центрального отдела 
сетчатки и длительное отсутствие рецидивов [7]. В аналогичном исследовании у 17 
пациентов (18 глаз) авторы отметили значительное уменьшение субретинальной 
жидкости, но без видимого влияния на МКОЗ [10]. При интравитреальном введении 
афлиберцепта у 12 пациентов с ЦСХ отмечено улучшение МКОЗ [15].

Появление в клинической практике методики субпорогового микроимпульсно-
го лазерного воздействия (СМИЛВ) предоставляет новые возможности в лечении 
патологии сетчатки. Данное микроимпульсное лазерное воздействие предпола-
гает передачу энергии в виде серии ультракоротких микросекундных импульсов, 
что снижает чрезмерное повышение температуры в клетках-мишенях и тем самым 
уменьшает повреждающее действие лазера [7, 13, 25, 33, 40].

В попытке избежать морфофункциональных изменений, вторичных по отноше-
нию к фотокоагуляции сетчатки, особенно таких как парацентральная скотома, фор-
мирование рубца и появление хориоидальной неоваскуляризации, исследовали 
эффект субпорогового лазерного облучения сетчатки при ЦСХ, гарантирующего от-
сутствие коагуляционного некроза структур глазного дна.

Субпороговое микроимпульсное лазерное воздействие с желтой длиной волны 
577 нм проводится с целью контролируемого повышения температуры в клетках 
РПЭ до сублетального уровня, суммарный температурный эффект которых вызывает 
денатурацию фракции меланопротеиновых гранул РПЭ, а также стимулирует про-
дукцию ряда биологически активных веществ, вовлеченных в патогенез заболева-
ний сосудов сетчатки [16, 22, 33].

Иммуногистохимические и гистологические исследования РПЭ после такого воз-
действия выявили не только процессы миграции и пролиферации клеток в область 
лазерного облучения, но и выработку и активацию внутриклеточных восстанови-
тельных факторов роста, участвующих в процессе заживления патологического оча-
га на уровне как РПЭ, так и хориоидеи [19].

Установлено, что клетки РПЭ после лазерного воздействия увеличивают образо-
вание пигментного фактора эпителиального происхождения (PEDF), снижающего хо-
риоидальную сосудистую гиперпроницаемость (за счет увеличения синтеза окклю-
дина и защиты перицитов), ускоряющего перифовеальный капиллярный кровоток, 
замедленный при ЦСХ, и обладающего выраженным нейротрофическим, нейропро-
тективным и антиоксидантным действием [2, 12, 14, 19].

В клетках РПЭ в ответ на лазерное воздействие идет выработка матриксных ме-
таллопротеиназ (ММР-9 и ММР-2), улучшающих насосную функцию клеток РПЭ и 
транспортную функцию мембраны Бруха, усиливая таким образом отток субрети-
нальной жидкости и способствуя рассасыванию серозной ОНЭ сетчатки [9, 11, 20].

Технология СМИЛВ подтверждена успешными экспериментальными и клиниче-
скими исследованиями зарубежных и отечественных ученых и в настоящее время 
широко распространена в лечении ЦСХ [4, 6, 15–17].

Центральная серозная хориоретинопатия: обзор современных методов лечения 
и их клинической эффективности
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Основоположником селективной ретинальной терапии является Roider J., кото-
рый с 1993 г. изучил и предложил использовать микроимпульсный режим излучения 
зеленого спектра (514 нм) для лечения патологии макулярной области, в том числе 
и ЦСХ [12].

В литературе описаны результаты использования СМИЛВ при макулярном отеке 
после хирургического удаления идиопатической эпиретинальной мембраны. От-
мечено повышение остроты зрения, светочувствительности, уменьшение толщины 
сетчатки по данным ОКТ [19, 20, 23].

Проведено сравнительное исследование эффективности и безопасности СМИЛВ 
(15 глаз) и фотодинамической терапии (18 глаз) ЦСХ [17]. Показано, что после про-
ведения СМИЛВ параметры МКОЗ выше, отмечено снижение толщины центрального 
отдела сетчатки с 287±126 до 138±40 мкм и исчезновение субретинальной жидкости 
в 80% случаев.

Сравнительный анализ эффективности СМИЛВ с фокальной лазерной коагуля-
цией при лечении фокального ликеджа РПЭ при ЦСХ проведен у 28 пациентов [17].  
В 66,7% случаев отмечено полное рассасывание субретинальной жидкости в группе 
с фокальной коагуляцией точки фильтрации и в 64,3% случаев в группе СМИЛВ. В то 
же время в группе СМИЛВ не выявлено повреждений РПЭ.

Эффективность СМИЛВ при ЦСХ исследована у 41 пациента: 19  – проведено 
СМИЛВ длиной волны 810 нм, в группе контроля (22 пациента) лечение не прово-
дилось [34]. После СМИЛВ отмечено повышение остроты зрения, снижение высоты 
отслойки нейроэпителия. В то же время у 5 пациентов выявлен рецидив с возник-
новением точки фильтрации в другой области сетчатки и отслойки нейроэпителия.  
В случаях повторных сеансов терапии отмечено полное прилегание отслойки  
нейроэпителия, острота зрения 0,9–1,0.

Субпороговое микроимпульсное лазерное воздействие не оказывает повреж-
дающего влияния на клетки РПЭ. Кратковременные импульсы диодных лазеров, по 
данным гистологических исследований, выявили незначительные изменения РПЭ 
сетчатки. В сравнительном исследовании эффекта лазерной фотокоагуляции микро-
импульсным диодным и стандартным аргоновым лазером у пациентов с острой 
формой ЦСХ было показано, что восстановление остроты зрения, контрастной чув-
ствительности и отсутствие парацентральной скотомы выше при лечении микроим-
пульсным лазером [19].

Несмотря на многообразие применяемых методик в лечении ЦСХ нельзя избе-
жать рецидивов заболевания и хронизации патологического процесса. Хрониче-
ское течение ЦСХ, характеризующееся нарушением целостности структур хорио-
ретинального комплекса, приводит к неполному восстановлению функций нейро-
сенсорной сетчатки со снижением функционального результата у данной группы 
пациентов [2].

Длительность отслойки нейроэпителия при ЦСХ влияет на изменения фоторецеп-
торов и ворсинок клеток пигментного эпителия. При давности отслойки нейроэпи-
телия более 6 недель со стороны фоторецепторов отмечается отек и их альтерация. 
В исследованиях показано, что пациенты с отслойкой нейроэпителия в 70% случаев 
имеют шанс вернуться к начальной остроте зрения, если отслойка сохраняется не 
более 6 недель. Именно поэтому целесообразно проведение более щадящего лече-
ния в максимально ранние сроки [19, 25, 33, 40].
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Таким образом, необходимость активного лечения ЦСХ, внедрение новых безо-
пасных методик, направленных на ускорение резорбции субретинальной жидкости, 
не вызывает сомнений. На сегодняшний день существуют хорошо разработанные ал-
горитмы для ведения пациентов с классической острой формой центральной сероз-
ной хориоретинопатии. Однако терапия хронической формы этого заболевания по-
прежнему представляет собой сложную задачу и вызывает много споров. Текущие 
методы лечения хронической ЦСХ имеют свои недостатки и демонстрируют разную 
эффективность. Существование случаев, устойчивых к терапии, требует дальнейше-
го научного изучения и клинических исследований. Перспективным направлением 
является разработка комплексных подходов к лечению ЦСХ.

_________________________________________________________________________________________________
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Резюме __________________________________________________________________________________________________ 

Цель – представить клинический случай «молчащей» сочетанной хориоретинальной 
патологии – невуса хориоидеи и фокальной хориоидальной экскавации (ФХЭ).
Описан редкий клинический случай патологии сосудистой оболочки глаза с бес-
симптомным течением. Пациенту была проведена мультимодальная офтальмологи-
ческая диагностика, включающая биомикроскопию на щелевой лампе, осмотр глаз-
ного дна с фундус-линзой, цветное фотографирование глазного дна, ультразвуковое 
исследование (B-скан), оптическую когерентную томографию и оптическую коге-
рентную томографию в ангиорежиме.
В представленном клиническом случае у пациента, не имеющего жалоб на сниже-
ние зрения, был выявлен невус хориоидеи, сочетающийся с ФХЭ. Невус имел четкие 
края, экранировал нижележащие структуры на оптической когерентной томогра-
фии, имел картину усиления сосудистого рисунка на ангио-ОКТ. Выявленная ФХЭ 
была неглубокой и развилась на фоне пахихороидного состояния.
Представленный нами клинический случай является редкой офтальмологической 
патологией. В литературе нами найдено только одно сообщение о двух клинических 
случаях сочетания хориоидальных невусов с ФХЭ и полиповидной хориоидальной 
неоваскуляризацией. Несмотря на бессимптомное течение заболевания, пациент 
нуждается в динамическом наблюдении для исключения развития осложнений и 
прогрессирования процессов.
Ключевые слова: клинический случай, фокальная хориоидальная экскавация, не-
вус хориоидеи, оптическая когерентная томография, пигментный эпителий сетчатки, 
пахихороидное состояние
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Abstract __________________________________________________________________________________________________ 

Purpose. To present a clinical case of a combination of choroidal nevus and focal choroidal 
excavation (FCE).
Materials and methods. Describes a clinical case of a patient with a choroidal nevus 
and FCE, who underwent multimodal ophthalmological diagnostics, including slit-lamp 
biomicroscopy, fundus examination with a fundus lens, color fundus photography, 
ultrasound (B-scan), optical coherence tomography (OCT) and optical coherence 
tomography angiography (angio-OCT).
Results. In the presented patient, who had no complaints, a choroidal nevus was identified, 
associated with FCE. The nevus had sharp margins, shielded underlying structures on OCT, 
had an enhanced vascular pattern on angio-OCT, the detected FCE was shallow, and the 
patient was diagnosed with a pachychoroid condition.
Conclusion. The clinical case we presented is a rare ophthalmological finding; in the 
literature, we found only 1 report from 2020 about two clinical cases of a combination of 
choroidal nevi with FCE and polypoidal choroidal neovascularization (PCN).
Keywords: clinical case, focal choroidal excavation, choroidal nevus, optical coherence 
tomography, retinal pigment epithelium, pachychoroidal condition

_________________________________________________________________________________________________

�� ВВЕДЕНИЕ
Фокальная хориоидальная экскавация (ФХЭ) – локальная экскавация хориоидеи 

без склеральной эктазии, задней стафиломы и других состояний, характеризующа-
яся истончением хориоидеи. Заболевание диагностируется при проведении опти-
ческой когерентной томографии (ОКТ) у пациентов, в том числе имеющих хорошие 
зрительные функции и неизмененную при биомикроскопии сетчатку. В литературе 
нами найдено только одно сообщение о двух клинических случаях сочетания хорио-
идальных невусов с ФХЭ и полиповидной хориоидальной неоваскуляризацией (ПХН) 
[1]. Впервые ФХЭ была описана Simhaee D. с соавт. в 2006 г. [2], а непосредственно со-
временный термин был введен Margolis R. с соавт. в 2011 г. [3]. На сегодняшний день 
этиология этого состояния до конца не изучена, принято считать, что процесс явля-
ется идиопатическим. Согласно литературным данным, ФХЭ чаще является односто-
ронней патологией и может быть связана с заболеваниями пахихороидного спектра. 
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Описаны случаи сочетания ФХЭ с другой сопутствующей хориоретинальной патоло-
гией: с хориоидальной неоваскуляризацией [3, 5], полиповидной хориоидальной ва-
скулопатией [6, 7], центральной серозной хориоретинопатией [8–10] и аномалиями 
пигментного эпителия сетчатки (ПЭС), напоминающими друзы [11].

�� КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ
Нами проведен ретроспективный анализ клинических данных пациента с неву-

сом хориоидеи и ФХЭ, которому была выполнена мультимодальная офтальмологи-
ческая диагностика, включая биомикроскопию на щелевой лампе, осмотр глазного 
дна с фундус-линзой, цветное фотографирование глазного дна на фундус-камере 
Eidon, ультразвуковое исследование (В-скан), оптическую когерентную томогра-
фию (ОКТ) и оптическую когерентную томографию в ангиорежиме (ангио-ОКТ)  
на ОКТ-томографе REVO.

Пациент А., мужчина в возрасте 41 года европеоидной расы (Caucasian), был на-
правлен в отделение лазерной микрохирургии УЗ «10-я ГКБ» для осмотра глазного 
дна с фундус-линзой. На момент осмотра жалоб не предъявлял, но при более глубо-
ком опросе отметил, что зрение на левом глазу было снижено в течение нескольких 
лет, но не доставляло никакого дискомфорта, к офтальмологу по этому вопросу ра-
нее не обращался. Со слов пациента, во время планового медицинского осмотра на 
работе (военнослужащий) были выявлены изменения на глазном дне в левом глазу. 
Соматически здоров, аллергии, операции, прием лекарственных препаратов – отри-
цает, наследственный и онкологический анамнез не отягощены. Вредные привыч-
ки – отрицает. Ранее занимался в спортивной секции по рукопашному бою, серьез-
ные травмы отрицает.

При обследовании: Vis OD/OS = 1.0/0.7, не корригирует, внутриглазное давление 
в пределах возрастной нормы.

При проведении биомикроскопии переднего отдела на щелевой лампе: оба гла-
за спокойны; придаточный аппарат глаза без особенностей; конъюнктива – чистая, 
отделяемого нет, роговица прозрачная; передняя камера средней глубины, влага 
прозрачная (опалесценция 0; воспалительных клеток нет (0)); радужная оболочка и 
зрачок  – без особенностей, диаметр зрачка 3,0, зрачки равновеликие, реакция на 
свет живая; хрусталики прозрачные.

При осмотре глазного дна с фундус-линзой (осмотр выполнен в условиях меди-
каментозного мидриаза): диски зрительного нерва на обоих глазах бледно-розовые, 
круглые, четкие; имеется подвижная умеренная деструкция стекловидного тела (СТ) 
в левом глазу, сосудистый рисунок без особенностей, соотношение диаметра арте-
рии/вены составляет 2/3, что соответствует возрастной норме. В макулярной зоне 
правого глаза рефлексы ослаблены, левого  – имеется суб- и парафовеолярно ги-
перпигментированный очаг с четким контуром неправильной «звездчатой» формы, 
без видимых экссудативно-геморрагических явлений, без проминенции, отмечает-
ся нечеткое с желтоватой окраской перераспределение пигмента субфовеолярно. 
Сетчатка во всех отделах прилежит, на обоих глазах имеется как хориоретинальная 
периферическая дистрофия, не требующая лазерного лечения, так и очаги распро-
страненной витреохориоретинальной дистрофии, требующие профилактической 
барьерной лазеркоагуляции, которая была выполнена после подписания пациентом 
информированного согласия. Процедура прошла планово, без осложнений.

Клинический случай: сочетание невуса хориоидеи и фокальной хориоидальной экскавации
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В связи с найденными изменениями в макулярной зоне принято решение о рас-
ширении диагностических обследований для уточнения этиологии и постановки 
диагноза.

Выполнено цветное фотографирование глазного дна на фундус-камере Eidon 
(рис. 1, 2), структурное и ангио-ОКТ макулярной зоны левого глаза на ОКТ-томографе 
REVO. Правый глаз  – структура слоев сетчатки сохранена, отмечается диффузное 
утолщение хориоидеи до 419 мкм в парафовеолярной зоне за счет слоя Сатлера, что 
соответствует пахихороидному состоянию (рис. 2). Толщина центральной зоны сет-
чатки правого глаза составила 243 мкм; объем центральной зоны сетчатки правого 
глаза – 7,92 мм3.

Рис. 1. Цветное фотографирование глазного дна (заднего полюса) правого и левого глаза на 
фундус-камере Eidon
Fig. 1. Color photography of the fundus of the right and left eyes using an Eidon fundus camera

Рис. 2. Цветное фотографирование макулярной зоны левого глаза на фундус-камере Eidon
Fig. 2. Color photography of the macular zone of the left eye using an Eidon fundus camera
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Рис. 3. ОКТ MZ OD (3D, multi B-scan 10×10 mm): структура слоев сохранена, пахихороид
Fig. 3. OCT MZ OD (3D, multi B-scan 10×10 mm): layer structure preserved, pachychoroid

Структурное ОКТ левого глаза выявило суб- и парафовеолярно ФХЭ, локальные 
дегенеративные интраретинальные полости, неравномерность ПЭС (участки утол-
щения чередовались с участками его атрофических изменений), что соответство-
вало очагам перераспределения пигмента, дающих желтоватый оттенок при осмо-
тре с фундус-линзой. В верхней парафовеа определялся гиперрефлективный очаг 
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Рис. 4. ОКТ MZ OS (3D, multi B-scan 3D 10×10 mm): суб- и парафовеолярно ФХЭ, локальные 
интраретинальные полости/дефекты в НЭС, неравномерность ПЭС (с небольшими 
атрофическими изменениями), в верхней парафовеа гиперрефлективный очаг в хориоидеи, 
экранирующий нижележащие структуры, пахихороид
Fig. 4. OCT MZ OS (3D, multi B-scan 3D 10×10 mm): sub- and parafoveal focal choroidal excavation, local 
intraretinal defects, unevenness of the RPE (with slight atrophic changes), in the upper parafovea a 
hyperreflective focus in the choroid, shielding the underlying structures, pachychoroid
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хориоидеи, экранирующий нижележащие структуры. Данное образование потре-
бовало выполнения ангио-ОКТ, при проведении которой выявлено локальное уси-
ление сосудистого рисунка в проекции очага, без данных о хориоидальной неова-
скуляризации (ХНВ) и, так же как и на правом глазу, отмечалось диффузное утолще-
ние хориоидеи, что подтверждало пахихороидный спектр заболевания у пациента  
(рис. 4, 5). Толщина центральной зоны сетчатки левого глаза составила 211 мкм, объ-
ем центральной зоны сетчатки левого глаза – 7,66 мм3.

Пациенту выполнено ультразвуковое исследование обоих глаз: глазные яблоки 
правильной формы, оболочки прилежат, имеется подвижная умеренная деструкция 
стекловидного тела, более выражена на левом глазу, данных о наличии новообразо-
вания нет. 

По результатам проведенных обследований выставлен диагноз: фокальная хо-
риоидальная экскавация, невус хориоидеи левого глаза, витреохориоретинальная 
периферическая дистрофия сетчатки обоих глаз (лазеркоагулированная); пахихоро-
идное состояние обоих глаз. 

Пациенту даны рекомендации: динамическое наблюдение офтальмологом, само-
контроль один раз в месяц с использованием теста Амслера, контрольный осмотр 
глазного дна с фундус-линзой, B-скан, ОКТ МЗ и фоторегистрация глазного дна в ди-
намике – через 6–8 месяцев при отсутствии жалоб и изменений, далее 1 раз в год. 
Лечение на момент осмотра не требуется.

Рис. 5. Ангио-ОКТ MZ OS (Angio Wide 6×6 mm) – локальное усиление сосудистого рисунка в 
проекции гиперрефлективного очага в хориоидеи в верхней парафовеа, без данных о ХНВ
Fig. 5. Angio-OCT MZ OS (Angio Wide 6×6 mm) – local enhancement of the vascular pattern in the 
projection of the hyperreflective focus into the choroid in the upper parafovea, without evidence of CNV
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�� ОБСУЖДЕНИЕ
Согласно литературным данным, ФХЭ присутствует при различных хориорети-

нальных заболеваниях, включая заболевания пахихориоидного спектра, возрастную 
макулярную дегенерацию и воспалительные заболевания, такие как синдром мно-
жественных белых точек, мультифокальный хориоидит и болезнь Фогта – Коянаги – 
Харады. Однако ФХЭ можно диагностировать и как изолированную патологию с 
помощью структурной ОКТ. В настоящее время нет единого мнения относительно 
терминологии, используемой для дифференцировки ФХЭ с хориоретинальными за-
болеваниями и без них. Учитывая неясную причинно-следственную связь, ФХЭ без 
хориоретинальных заболеваний называют изолированной, а сопровождающуюся 
другими хориоретинальными заболеваниями – осложненной.

Интересно, что до 82% экскаваций наблюдаются под фовеа. Это может быть объ-
яснено высокой потребностью сетчатки в кислороде и относительной гипоксией, 
вызванной анатомической особенностью кровообращения сетчатки в субфовеоляр-
ной зоне. По данным литературы, осложненная ФХЭ представлена большей шириной 
экскавации, чем изолированная. Предполагается, что большая ширина экскавации, 
сопровождающаяся более тяжелыми изменениями в основе комплекса ПЭС / мем-
брана Бруха и последующими нарушениями внешнего гематоретинального барьера, 
увеличивает вероятность хориоретинальных заболеваний в этих глазах. Возможно, 
ширина экскавации является решающим фактором риска возникновения заболева-
ний фовеолярной зоны.

Существует несколько классификаций ФХЭ с морфологической точки зрения: ФХЭ 
делят на два типа: conforming-type (тип 1) – при котором фоторецепторы, несмотря 
на наличие экскавации, плотно прилегают к ПЭС, и non-conforming-type (тип 2) – ког-
да фоторецепторы и подлежащий ПЭС в зоне экскавации разделены гипорефлектив-
ным субретинальным пространством [3]. Согласно другой классификации, ФХЭ делят 
по формам: конусовидная (cone-shaped) – с менее выраженными атрофическими из-
менениями; чашеобразная (bowl-shaped) – с неравномерным повреждением ПЭС и 
атрофическими изменениями [14], и смешанной (mixed) формы. Характерным при-
знаком хориоидальной экскавации при офтальмоскопии являются аномалии ПЭС в 
виде круглого или веретенообразного желтоватого очага. 

Невус хориоидеи – доброкачественная меланоцитарная опухоль, часто является 
бессимптомной случайной находкой при плановом офтальмологическом осмотре, 
обычно хорошо очерчена и имеет характерную пигментацию. Распространенность 
хориоидального невуса среди взрослого населения США старше 40 лет составляет 
4,7% [12].

В описанном нами случае диагностирована односторонняя ФХЭ 2-го типа (non-
conforming), чашеобразной (bowl shaped) формы, сочетающаяся с невусом хорио-
идеи и пахихороидом. Связь с другой офтальмологической (включая травмы глаза, 
воспаления/хориоидиты и т.д.) и системной патологией не установлена.

Рекомендуется проводить дифференциальный диагноз с посттравматическими 
изменения ПЭС и хориоидеи, т. к. в ряде случаев после тяжелых контузий глазного 
яблока возможно развитие рубцовых изменений хориоидеи с участками атрофии 
ПЭС или локальных участков отложения пигмента на глазном дне, напоминающих 
изменения при ФХЭ. Однако в анамнезе у пациента отсутствует информация о конту-
зиях глаза и черепно-мозговых травмах.
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В отношении прогноза в описанных в литературе случаях ФХЭ имеет относитель-
но стабильное течение. Невус хориоидеи тоже имеет чаще благоприятный прогноз, 
так как у него низкий риск (<1%) злокачественной трансформации [4]. По современ-
ным данным, факторами риска трансформации невуса в меланому являются толщи-
на новообразования более 2 мм; наличие субретинальной жидкости; наличие сим-
птомов вспышек / плавающих пятен / нечеткого зрения; наличие оранжевого липо-
фусцинового пигмента; расположение края невуса на расстоянии менее 3 мм от дис-
ка зрительного нерва; ультразвуковая пустота при В-сканировании; отсутствие гало 
и отсутствие друз. При наличии трех или более из перечисленных факторов риска 
вероятность трансформации в меланому в течение 5 лет составляет более 50% [13].

�� ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
Наличие у пациента как изолированной, так и осложненной ФХЭ является пока-

занием к динамическому контролю за состоянием сетчатки. Особое внимание сто-
ит уделять исключению формирования ХНВ, так как риски ее развития усиливаются 
пахихороидным состоянием сосудистой оболочки глаза у пациента, и расширению 
экскавации как фактору, способствующему развитию другой хориоретинальной па-
тологии. Кроме того, необходимо исключать риски трансформации невуса хориои-
деи в меланому.

_________________________________________________________________________________________________
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Резюме __________________________________________________________________________________________________ 

В ряду многочисленных направлений медикаментозных методов лечения пациентов 
с синдромом «сухого глаза» ведущую роль играет слезозаместительная терапия. Она 
служит первой линией, стартом лечения и затем существенно дополняет проводи-
мые таким пациентам лечебные мероприятия. Сегодня наиболее эффективными и 
потому самыми распространенными являются препараты на основе гиалуроновой 
кислоты. С учетом возможностей включения в состав таких препаратов субстанций, 
обладающих дополнительными эффектами (декспантенола – для стимуляции репа-
ративной регенерации, трегалозы – для биопротекции эпителия роговицы в услови-
ях его высушивания и др.), возможности слезозаместительной терапии значительно 
расширились. Компанией «Солофарм» выпущена линейка препаратов «искусствен-
ной слезы» Гилан®, основанных на бесконсервантных растворах 0,18%-ного и 0,3%-
ного натрия гиалуроната, включающих 2%-ный декспантенол и 3%-ную трегалозу. 
При этом достаточно широкий выбор слезозаменителей линейки Гилан® позволяет 
ориентировать врача на назначение конкретного из пяти таких препаратов, позво-
ляющего компенсировать роговично-конъюнктивальный ксероз при каждой его 
клинической форме.
Ключевые слова: синдром «сухого глаза», медикаментозное лечение, препараты 
«искусственной слезы»
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Abstract __________________________________________________________________________________________________ 

Among the numerous directions of drug treatment of patients with dry eye syndrome, tear 
replacement therapy plays a leading role. It serves as the first line, the start of treatment 
and then significantly complements the treatment measures carried out for such patients. 
Today, the most effective and therefore the most common are drugs based on hyaluronic 
acid. Taking into account the possibility of including substances with additional effects 
in the composition of such drugs (dexpanthenol – to stimulate reparative regeneration, 
trehalose – for bioprotection of the corneal epithelium in conditions of its drying, etc.), 
the possibilities of tear replacement therapy have expanded significantly. The Solopharm 
company has released a line of "artificial tears" Gilan®, based on preservative-free solutions 
of 0.18% and 0.3% sodium hyaluronate, including 2% dexpanthenol and 3% trehalose. 
At the same time, a fairly wide selection of tear substitutes from the Gilan line allows the 
doctor to be guided in prescribing a specific one of the five such drugs, which allows 
compensating for corneal-conjunctival xerosis in each of its clinical forms.
Keywords: dry eye syndrome, drug treatment, artificial tears
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�� ВВЕДЕНИЕ
Лечение пациентов с синдромом «сухого глаза» в настоящее время включает в 

себя ряд направлений, имеющих как патогенетическую ориентацию (рис.  1), так и 
этиологическую направленность [1].

Вместе с тем, несмотря на достаточно широкий перечень лечебных мероприя-
тий, первым этапом лечения таких пациентов служит слезозаместительная терапия. 
Как показывает клиническая практика, инстилляциями препаратов «искусственных 
слез» зачастую и ограничивается лечение пациентов с синдромом «сухого глаза» 
легкой степени, в частности, артифициальной этиологии. В отношении более тяже-
лых форм ССГ, тем более системного генеза, слезозаместительную терапию традици-
онно дополняют прочие, перечисленные на рис. 1 методы терапевтического и даже 
хирургического лечения [2–5]. Тем не менее препараты «искусственной слезы», со-
ставляющие основу рассматриваемого направления лечения пациентов с синдро-
мом «сухого глаза», и до настоящего времени являются наиболее используемым, 
благодаря эффективности и широкой доступности, методом лечения.

Как известно, основой таких препаратов служат гидрофильные биологически 
инертные полимеры (за исключением катионных эмульсий), растворимые в слезной 

Персонализация слезозаместительной терапии
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пленке и повышающие ее стабильность, а при ее выраженном дефиците на фоне 
крайне тяжелого ССГ – практически полностью ее протезирующие [3]. В нашей стра-
не зарегистрированы более 50 таких составов, в большинстве своем формально от-
носящихся к средствам медицинского назначения.

Составы современных препаратов «искусственной слезы»
Лидерство среди полимерных основ препаратов «искусственной слезы» в по-

следние годы по праву принадлежит гиалуроновой кислоте, точнее – ее натриевой 
соли в концентрации 0,1–0,4% в водном растворе.

Преимущества гиалуроновой кислоты в качестве основы слезозаменителей пре-
жде всего заключаются в ее гигроскопичности (ионизированные карбоксильные 
группы в полимерной цепочке гиалуроновой кислоты придают ей высокую поляр-
ность и способность образовывать комплексы одновременно с многочисленны-
ми молекулами воды) и закономерно хороших увлажняющих роговицу свойствах. 
Во многом – еще и на почве высоких мукомиметических качеств, способствующих 
хорошей интеграции силами адгезии молекул гиалуроновой кислоты с остатками 
водно-муцинового геля слезной пленки. При этом происходит также контакт моле-
кул гиалуроновой кислоты с гликокаликсом эпителия глазной поверхности, что спо-
собствует длительному удержанию на ней препарата искусственной слезы и купиро-
ванию признаков ксероза глазной поверхности [1–3, 6].

Кроме того, гиалуроновая кислота обладает еще рядом полезных, применитель-
но к ее роли в препаратах «искусственной слезы», качеств: биосовместимостью, не-
иммуногенностью, тиксотропностью, а также противовоспалительной активностью 
[2, 3, 6–9]. В  частности, присутствие в тканях здорового организма обеспечивает 

Рис. 1. Направления основных терапевтических мероприятий по стабилизации прероговичной 
слезной пленки [1]
Fig. 1. Directions for the main therapeutic measures to stabilize the precorneal tear film [1]
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высокую биосовместимость гиалуроновой кислоты, а также процессы ее последую-
щей биодеградации в тканях.

Разрушение межмолекулярных водородных связей и гидрофобных взаимо-
действий с «выравниванием» молекулярных цепочек под воздействием скорости 
«сдвига» обеспечивает резкое снижение вязкости при мигании, предупреждающее 
связанное с миганиями «помутнение зрения» и образование отложений гиалуро-
новой кислоты на ресницах. Для  примера, подобная тиксотропность свойственна  
вискоэластикам, благодаря которой они и получили применение в офтальмохирур-
гии [3, 10].

Ингибирование гиалуроновой кислотой активации макрофагов, дендритных кле-
ток и выработки провоспалительных цитокинов лежит в основе противовоспали-
тельного эффекта рассматриваемой субстанции [8, 9].

Известно, что большинство препаратов гиалуроновой кислоты производятся в 
виде ее натриевой соли  – гиалуроната натрия, что позволяет увеличить устойчи-
вость ГК к окислению [7]. При этом ранее было показано, что гиалуронат натрия име-
ет меньший молекулярный вес, позволяющий повысить его проникновение в ткани 
и биодоступность, обладая в то же время практически теми же свойствами, что и 
нативная гиалуроновая кислота соответствующей молекулярной массы [1, 7].

Вместе с тем развитие фарминдустрии в последние годы позволило существен-
но усовершенствовать компонентный состав препаратов «искусственной слезы». 
В частности, такие композиции сегодня могут включать липидные компоненты (три-
глицериды, фосфолипиды, минеральные масла, различные липидные комплексы и 
др.), средства, влияющие на поверхностное натяжение слезной пленки (перфторгек-
силоктан, полоксамер, тилоксапол и др.), субстанции, повышающие осмолярность 
эпителиальных клеток и создающие их устойчивость к гиперосмолярному стрессу 
(левокарнитин, эритритол, глицерол), а также ингредиенты, обладающие специфи-
ческими фармакологическими свойствами [2, 3, 11, 12].

В ряду таких ингредиентов прежде всего присутствуют средства, стимулирующие 
репаративную регенерацию тканей глазной поверхности (1–5%-ный декспантенол, 
гепарин, поливиниловый спирт), купирующие оксидативный стресс (цианокобала-
мин – витамин В12 и др.), оказывающие противовоспалительное действие (гепарин и 
др.), а также обеспечивающие устойчивость клетки к высыханию (трегалоза) и др. [3].

Характеристика некоторых лекарственных ингредиентов препаратов «ис-
кусственной слезы»

Среди перечисленных субстанций особый интерес, благодаря эффективности и 
наиболее широкой распространенности, представляют декспантенол и трегалоза. 
В частности, декспантенол (рис. 2) является производным пантотеновой кислоты – 
водорастворимого витамина  В5  – компонента кофермента  А. Причем в эпителии 
глазной поверхности из декспантенола и образуется пантотеновая кислота, кото-
рая нормализует клеточный метаболизм, увеличивает прочность коллагеновых во-
локон, ускоряет митоз и стимулирует регенераторные процессы в тканях. При этом 
наибольшее количество КоА содержится в постоянно регенерирующих клетках 
эпителия. Позитивное влияние декспантенола на реэпителизацию известно уже не-
сколько десятилетий [13].

Персонализация слезозаместительной терапии
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Кроме того, пантотеновая кислота участвует в синтезе ацетилхолина, глюкокор-
тикоидов и других биологически активных веществ. В  целом декспантенол ока-
зывает регенерирующее, метаболическое и слабое противовоспалительное дей-
ствие [14, 15].

Следует отметить, что повышение потребности в пантотеновой кислоте наблюда-
ется при повреждении тканей, а ее недостаток можно восполнить местным примене-
нием декспантенола, что и было реализовано в целях лечения пациентов с синдро-
мом «сухого глаза», особенно его тяжелых клинических форм, сопровождающихся 
патологией эпителия глазной поверхности [14].

Многочисленными исследованиями была доказана эффективность композиции 
гиалуроната натрия, обладающего и репаративными свойствами [16, 17], с 2%-ным 
декспантенолом, значительно усиливающим этот эффект [2, 3]. Из числа отечествен-
ных исследований в частности С.А. Коротких с соавт. (2015) убедительно продемон-
стрировали клиническую эффективность препарата «искусственной слезы» на ос-
нове 0,1%-ной гиалуроновой кислоты и 2%-ного декспантенола в эпителизирующей 
терапии роговицы перенесших операцию ЛАСИК [18].

Следует также упомянуть и о полученных с нашим участием данных, касающихся 
результатов клинической апробации препарата, содержащего 2%-ный декспантенол 
с 0,15%-ным натрия гиалуронатом у пациентов с кератопатей на почве синдрома «су-
хого глаза». Так же, как и в предшествующих исследованиях, была отмечена тенден-
ция к купированию клинических симптомов ксероза глазной поверхности. Она за-
ключалась в повышении стабильности слезной пленки, уменьшении выраженности 
прокрашивания витальными красителями роговицы и конъюнктивы, повышении 
чувствительности роговицы. Различия большинства параметров течения ксероза по 
сравнению с исходными оказались статистически значимыми начиная с 10–20-го дня 
терапии, в зависимости от исходной тяжести ксероза роговицы [19].

Полученные результаты свидетельствуют о целесообразности использования 
комбинации гиалуроновой кислоты и декспантенола в лечении пациентов с син-
дромом «сухого глаза», сопровождающимся поражением эпителия глазной поверх-
ности. При этом представляют интерес комбинации апробированного 2%-ного дек-
спантенола с гиалуроновой кислотой различной вязкости, выбор которой во многом 
определяется тяжестью клинического течения синдрома «сухого глаза» [3].

Другой, эффективный, но несколько менее распространенный ингредиент «ис-
кусственной слезы» – дисахарид трегалоза. При добавлении в состав «искусственной 

Рис. 2. Химическая формула декспантенола
Fig. 2. Chemical formula of dexpanthenol
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слезы» она позволяет обеспечить устойчивость фосфолипидных мембран клеток 
эпителия глазной поверхности к высыханию, замещая исчезающие молекулы воды 
в мембранах и обеспечивая их функциональное состояние (рис. 3).

В дальнейшем, по мере увлажнения глазной поверхности, молекулы воды вытес-
няют трегалозу из клеточной мембраны, восстанавливая ее гомеостаз [20].

Кроме того, трегалоза обладает гигроскопичностью (одна ее молекула способна 
фиксировать до 10 молекул воды), способствует механической защите эпителиаль-
ных клеток, их устойчивости к окислительному стрессу, нормализации в них водного 
обмена и предотвращает денатурацию белков, сохраняя их трехмерную структуру 
[20, 21]. Безусловно, эти обстоятельства способствовали выбору трегалозы в каче-
стве активного ингредиента препарата «искусственной слезы».

Ряд исследований при этом доказали, что добавление в состав препарата «искус-
ственной слезы» на основе натриевой соли гиалуроновой кислоты 3%-ной трегало-
зы существенно повысило эффективность лечения пациентов с синдромом «сухого 
глаза». Так, установлено достоверное и более продолжительное повышение толщи-
ны слезной пленки после однократного закапывания препарата, по сравнению с ре-
зультатами аналогичной инстилляции натрия гиалуроната соответствующей концен-
трации и вязкости [22].

Положительная динамика субъективных и объективных параметров эффектив-
ности терапии синдрома «сухого глаза» была получена и на фоне более длительной 
терапии изучаемым составом, по сравнению с гидроксипропилгуаром в офици-
нальной дозировке [23] и натрия гиалуронатом – в соответствующей концентрации. 
При  этом в работе C.  Fariselli et al. (2018) отмечено достоверное снижение уровня 
провоспалительных цитокинов L-1β, IL-6 и IL-8 в слезной жидкости пациентов с ССГ, 
коррелирующее с улучшением объективного состояния глазной поверхности после 
двух месяцев систематических инстилляций исследуемого состава слезозамените-
ля  [20]. Эти результаты авторы связывают с синергическим действием трегалозы и 
гиалуроновой кислоты на различные звенья патогенеза синдрома «сухого глаза».

Современные препараты линейки Гилан® и показания к их назначению
Рассмотренные выше обстоятельства явились побудительным мотивом для 

разработки компанией «Солофарм» (ООО  «Гротекс», Россия) бесконсервантных 

Рис. 3. Химическая формула трегалозы
Fig. 3. Chemical formula of trehalose
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препаратов на основе уже рассмотренных ранее компонентов: натриевой соли  
гиалуроновой кислоты (в концентрации 0,18% и 0,3%) и их комбинации с 2%-ным 
декспантенолом и 3%-ной трегалозой (см. таблицу).

Учитывая различия в клиническом эффекте перечисленных в таблице препара-
тов, целесообразно определить показания к назначению каждого из них. Безусловно, 
все они предназначены для слезозаместительной терапии пациентов с синдромом 
«сухого глаза». Тем не менее проведенными нами ранее исследованиями [4] было 
установлено, что у пациентов с легкой и крайне тяжелой формами ксероза глазной 
поверхности более эффективны препараты «искусственной слезы» низкой вязкости, 
а с ксерозом средней тяжести и тяжелой степени – препараты высокой вязкости или 
гели [4, 19]. Эти данные позже были подтверждены S.-J. Kim et al. (2025) [24]. По этой 

Состав препаратов «искусственной слезы» линейки Гилан®
Composition of the "artificial tears" preparations of the Gilan® line

Наименование 
препарата

Концентрация 
натрия гиалуроната

Дополнительный 
ингредиент

Эффект в отношении 
глазной поверхности

Гилан® Комфорт 0,18% – Увлажнение
Гилан® Ультракомфорт 0,30% – Длительное увлажнение
Гилан® Декс 0,18% Декспантенол 2% Увлажнение и регенерация

Гилан® Ультрадекс 0,30% Декспантенол 2% Длительное увлажнение и 
регенерация

Гилан® Экстра 0,18% Трегалоза 3% Увлажнение и устойчивость 
к высыханию

Рис. 4. Алгоритм назначения слезозаместительных препаратов линейки Гилан®
Fig. 4. Algorithm for prescribing tear substitutes from the Gilan® line
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причине из числа приведенных в таблице слезозаменителей пациентам с синдро-
мом «сухого глаза» слабой и крайне тяжелой степени наиболее целесообразны ин-
стилляции препаратов, основанных на 0,18%-ной гиалуроновой кислоте. С ксерозом 
средней и тяжелой степени – на 0,3%-ном гиалуронате натрия.

С учетом изложенных выше сведений пациентам с поражением эпителия рого-
вицы показан слезозаменитель, содержащий 2%-ный декспантенол. При этом выбор 
концентрации гиалуроновой кислоты (0,18% или 0,3%) закономерно определяется 
тяжестью ксероза [4, 19].

Препарат «искусственной слезы», содержащий 3%-ную трегалозу, позволяющую 
повысить устойчивость клеток эпителия глазной поверхности к высыханию, показал 
свою эффективность в лечении пациентов с тяжелыми и крайне тяжелыми формами 
синдрома «сухого глаза» на фоне снижения слезопродукции.

Изложенные выше сведения позволили нам сформулировать алгоритм назначе-
ния препаратов «искусственной слезы» линейки Гилан®, в зависимости от особенно-
стей клинического течения синдрома «сухого глаза» (рис. 4).

Безусловно, в итоге, уже на фоне проводимого лечения, выбор препарата для 
слезозаместительной терапии синдрома «сухого глаза» определяется индивидуаль-
но для каждого пациента, с обязательным учетом переносимости. Однако лечение 
таких пациентов целесообразно начинать, ориентируясь на данный алгоритм.

�� ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Расширение возможностей слезозаместительной терапии позволяет персона-

лизировать назначение препаратов «искусственной слезы» пациентам с различным 
клиническим течением синдрома «сухого глаза» и повысить их эффективность. В то 
же время индивидуальная переносимость таких препаратов зачастую вносит зако-
номерные коррективы в проводимую слезозаместительную терапию, что необхо-
димо учитывать при мониторинге таких пациентов. При этом достаточно широкий 
выбор слезозаменителей линейки Гилан® позволяет ориентировать врача на назна-
чение конкретного из рассмотренных препаратов, позволяющего компенсировать 
ксеротический процесс при каждой его клинической форме.

_________________________________________________________________________________________________
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