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КОЛОНКА ГЛАВНОГО РЕДАКТОРА

Глубокоуважаемые коллеги!

О т имени редакционной коллегии журнала «Российская детская офтальмо-
логия» поздравляю Вас с наступившим 2013 годом! 6 марта 2013 года испол-
няется 50 лет со дня основания кафедры офтальмологии педиатрического 

факультета «Российского национального исследовательского медицинского уни-
верситета имени Н.И. Пирогова». Ее создал проф. Е.И. Ковалевский, а появление 
диктовалось, с одной стороны, потребностями практического здравоохранения в 
нашей стране к концу 50-х годов, а с другой – активной педагогической и научной 
деятельностью сотрудников нашего педиатрического факультета. К своему 50-летию 
кафедра офтальмологии педиатрического факультета «РНИМУ им. Н.И. Пирогова» 
подошла как самостоятельный оригинальный коллектив, хорошо организованный, 
способный решать самые сложные научные и лечебные задачи на современном 
клиническом уровне, с уверенностью и настроем на дальнейшее совершенствова-
ние охраны зрения детей России.

Как дань трудам наших предшественников, учителям, посвятивших свою жизнь 
детской офтальмологии, в 2006 года Ассоциацией детских офтальмологов был 
основан журнал «Российская педиатрическая офтальмология», а в 2012 году – 
«Российская детская офтальмология».

За этот сравнительно небольшой отрезок времени нам удалось на страницах 
журналов затронуть ряд актуальных медицинских проблем, с которыми офтальмо-
логи сталкиваются в своей повседневной практике, осветить вопросы дискуссион-
ного характера, опубликовать статьи по обмену опытом. В журналах широко и 
разнообразно представлен раздел «Лекции», в котором освещались как традици-
онные темы офтальмологии, так и оригинальные, мало изученные аспекты клини-
ческой офтальмологии.

За 7 лет работы журнал детских офтальмологов занял достойное место среди 
офтальмологических научно-практических журналов, пользуется заслуженным 
авторитетом среди педиатров, офтальмологов, врачей многих специальностей.

Мы с удовольствием констатируем тот факт, что к нам начали поступать статьи 
из разных регионов нашей большой страны, которые войдут в ближайшие номера. 
В связи с юбилейной датой данный номер журнала целиком посвящается публика-
циям сотрудников кафедры офтальмологии педиатрического факультета 
«Российского национального исследовательского медицинского университета 
имени Н.И. Пирогова».

Главный редактор журнала  
«Российская детская офтальмология», 

президент Ассоциации детских офтальмологов,
заслуженный врач РФ, член-корр. РАМН 

профессор, д.м.н.
Е.И. Сидоренко



Р О С С И Й С К А Я  Д Е Т С К А Я  О Ф Т А Л Ь М О Л О Г И Я  }} №  1 / 2 0 1 36

ЮБИЛЕЙ

50 лет школе детских офтальмологов РНИМУ им. Н.И. Пирогова: 
создание и развитие

Б ольшой вклад в становление службы охраны 
зрения детей в СССР внесла кафедра детских 
офтальмологов 2-го Московского медицин-

ского института. В 1963 г. на базе небольшого глаз-
ного отделения в Морозовской детской клинической 
больнице, руководимого д.м.н. Б.А. Токаревой, полу-
чила свое рождение и последующий рост первая в 
стране кафедра детской офтальмологии. История 
кафедры началась с создания в 1963 г. курса офталь-
мологии для преподавания детской офтальмологии 
студентам – будущим педиатрам. В 1964 г. курс был 
преобразован в кафедру. Эта кафедра была создана 
по инициативе ректора 2-го МОЛГМИ им. Н.И. Пиро-
гова профессора М.Г. Сироткиной и министра здра-
воохранения РСФСР В.В. Трофимова. Организатором 
курса и далее заведующим кафедрой и клиникой на 
протяжении 25 лет являлся сначала кандидат, а затем 
доктор медицинских наук, врач высшей категории, 
заслуженный деятель науки, первый главный детский 
офтальмолог СССР, в последующем руководитель 
курса усовершенствования врачей-офтальмологов 
РГМУ и почетный заведующий кафедрой универси-
тета Евгений Игнатьевич Ковалевский. При кафедре 
была создана научно-исследовательская лаборатория 
возрастной патофизиологии глаза.

Е.И. Ковалевским с участием сотрудников кафе-
дры был подготовлен и издан издательством 
«Медицина» в 1970 г. первый учебник «Детская 
офтальмология». Переработанный и дополненный 
сведениями данный учебник уже под названием 
«Глазные болезни», по рекомендации Минздрава 
СССР, переиздавался трижды (1980, 1985, 1995 гг.). 
Кроме того, в качестве учебных пособий для студен-
тов Е.И. Ковалевским был подготовлен и впервые 
издан атлас детских глазных болезней, избранные 
лекции по офтальмологии.

Одним из основных направлений научной рабо-
ты кафедры явилось совершенствование организа-
ции охраны зрения детей в стране на основе изуче-
ния структуры и уровня детской глазной заболевае-
мости, слабовидения и слепоты. Подавляющее число 
научных исследований было посвящено изучению 
воспалительной глазной патологии (конъюнктиви-
ты, кератиты, увеиты), врождённым изменениям глаз 
(врожденная глаукома, катаракта, ретинобластома), 
а также глазным болезням, связанным с общими забо-
леваниями детей в разном возрасте. Последней про-
блеме посвящены книги «Болезни органа зрения при 
общих заболеваниях у детей (2003) и «Глазные про-
явления общих заболеваний у детей (1978). 

Профессор Е.И. Ковалевский и впоследствии 
профессор Е.И. Сидоренко долгие годы были глав-
ными детскими офтальмологами города Москвы.

В целях улучшения специализированной помощи 
детям с косоглазием и амблиопией, по инициативе 
кафедры в 1968 г. на юго-западе столицы открыт пер-
вый в России Детский глазной санаторий при 
Морозовской детской клинической больнице на 80 
мест. Детский глазной санаторий является науч-
но-практической клинической базой кафедры, на 
которой подготовлено большинство врачей и 
сестер-ортоптисток, работающих в специализиро-
ванных учреждениях по лечению косоглазия и амбли-
опии (спец. детсадах, кабинетах охраны зрения детей). 

Важной клинической базой кафедры является 
отделение микрохирургии глаза открытое в 
Республиканской детской клинической больнице 
(РДКБ) в 1988 г. при активном участии заведующе- 
го курсом детской офтальмологии профессора  
Е.И. Сидоренко и его помощников профессоров  
В.В. Филатова и О.В. Парамей. Здесь проводится 
цикловая (1-2-месячная) подготовка офтальмологов 
из регионов России.

С 1989 г. кафедрой заведует член-корр. РАМН, 
заслуженный деятель науки, заслуженный врач и изо-
бретатель Российской Федерации, президент 
Ассоциации детских офтальмологов, доктор меди-
цинских наук, профессор Евгений Иванович 
Сидоренко. Сидоренко Е.И. возглавил кафедру в труд-
ные годы перестройки, когда реформы выплеснули 
детскую офтальмологию из перечня медицинских 
дисциплин и предпринимались попытки уничтоже-
ния данной службы. Лично Сидоренко Е.И. было при-
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Юбилей

няты большие усилия по сохранению детской офталь-
мологии совместно с профессором А.В.  Хватовой, 
Л.А. Катаргиной, М.Р. Гусевой, Л.А. Дубовской и многих 
других. Для сохранения службы детских офтальмоло-
гов Е.И. Сидоренко организовал в 1998 г. и стал прези-
дентом Ассоциации детских офтальмологов СНГ. В 
тяжелые годы перестройки в ассоциацию были объ-
единены детские офтальмологи России. Усилия ассо-
циации были направлены на сохранение детской 
офтальмологии, на развитие лучших ее традиций. 
Россия была разделена на регионы, в каждом из кото-
рых были руководители региональных отделений. 
Особой активностью отличался северо-западный 
регион, руководимый главным детским офтальмоло-
гом Санкт-Петербурга профессором Е.Е. Сомовым, 
южный регион – главный офтальмолог Ю.А. Антипова.

В 2006 г. проф. Е.И. Сидоренко организовал 
издание журнала «Российская педиатрическая 
офтальмология» и стал его главным редактором. 
Экономические трудности привели к переходу 
этого журнала в 2011 г. в НИИ глазных болезней 
им. Гельмгольца. В 2012 году Е.И. Сидоренко возоб-
новил выход журнала под другим названием 
«Российская детская офтальмология».

Е.И. Сидоренко является председателем комиссии 
по детской офтальмологии правления Российского 
офтальмологического общества с 2009 г., вице-прези-
дент Европейской академии здоровья (Ганновер) с 
2008 г., член комитета по биоэтике МЗ РФ и РАМН с 
2005 г., членом 3-х ученых советов, членом редакци-
онной коллегии журнала «Вестник офтальмологии», 
«Лазерная медицина», «Казанского медицинского жур-
нала», председателем межведомственной проблемной 
комиссии по «Лазерной офтальмологии» МЗ и РАМН 
РФ с 2002 г. Главный специалист департамента здра-
воохранения по детской офтальмологии г. Москвы. 
Действительный член Лазерной академии РФ с 2003 
г. Он имеет государственные награды, почетные зва-
ния. «Заслуженный врач РФ» (1994 г.), «Заслуженный 
деятель науки» (2001).

С его приходом резко увеличился и усилился 
преподавательский состав кафедры, и основным 
направлением кафедры стала хирургическая деятель-
ность. Он первый в клинике провел имплантацию 
ИОЛ, витреальные операции при ретинопатии недо-
ношенных, рефракционные операции по поводу 
высокой анизометропии. Под его руководством 
выполнены девять докторских и 36 кандидатских 
диссертаций. 

За последние 24 года под руководством 
проф. Е.И. Сидоренко на базах кафедры в офтальмо-
логических отделениях Морозовской детской клини-
ческой больницы и Российской детской клинической 
больницы существенно повысилась и расширилась 
хирургическая деятельность, активно внедряются 
современные методики диагностики (ЭФИ, УЗИ, ФАГ) 
и лечения глазной патологии с применением лазер-
ных технологий, хирургического исправления пере-

ломов орбиты с использованием деминерализован-
ного костного трансплантата. Широко внедрена реф-
ракционная хирургия: ФРК, лазерная коррекция 
гиперметропии, кольцевая тоннельная кератопласти-
ка, различные виды реконструктивных операций на 
переднем отрезке глаза, интраокулярная коррекция с 
факичными и афакичными ИОЛ, экстракции катаракт 
с имплантацией ИОЛ, витреальная хирургия, активно 
проводится лечение ретинопатии недоношенных.

Под руководством Е.И.  Сидоренко разработан 
двухэтапный метод лечения дистофических заболе-
ваний глаза, ирригационная терапия, пероральная 
флюоресцентная ангиография, инфразвуковые мето-
ды лечения офтальмопатологии, открыты явления 
инфразвукового фонофореза, которые значительно 
превосходят эффективность ультразвукового фон-
фофореза, инфрацветотерапия, одномоментный 
метод лечения косоглазия и частичной атрофии зри-
тельного нерва, хирургическое лечение анизометро-
пии, лазерные терапевтические методы лечения 
офтальмопатологии.

Развивая славные традиции, заложенные 
проф. Е.И. Ковалевским, с целью улучшения охраны 
зрения детей и преподавания офтальмологии в меди-
цинских вузах страны, коллектив кафедры в 2002 г. 
издал новый учебник «Офтальмология» под редакци-
ей профессора Е.И. Сидоренко для студентов высших 
медицинских учебных заведений. Это учебное посо-
бие за последние 10 лет выдержало 3 издания. Учебник 
составлен в соответствии с программой по офтальмо-
логии, утвержденной Министерством здравоохране-
ния РФ, и рекомендован УМО по медицинскому и 
фармацевтическому образованию России. Данный 
учебник в конкурсе учебно-методических материалов 
РГМУ занял I место и отмечен дипломом. Сотрудники 
кафедры неоднократно награждались дипломами 
РГМУ за лучшую научно-исследовательскую работу.

За 50 прошедших лет на кафедре защищено 
свыше 100 докторских и кандидатских диссертаций. 
Доктора медицинских наук М.Р. Гусева, Л.А. Дубовская, 
С.А. Обрубов, В.В. Филатов, О.В. Парамей, Э.Н. Эскина, 
Л.П. Волкова, С.А. Петров, Е.Ю. Маркова стали профес-
сорами. И.И.  Аксенова, А.Р.  Тумасян, И.А.  Асташева, 
Г.В.  Николаева, И.И.  Лобанова, Е.Ю.  Жильцова, 
Н.В. Максимова и др. – доцентами кафедры.

Долгие годы сотрудники кафедры входили и вхо-
дят сейчас в редакционную коллегию журнала 
«Вестник офтальмологии», активно занимаются 
общественной и научно-организационной работой: 
участвуют в аттестации офтальмологов г. Москвы 
(М.Р. Гусева), являются постоянными членами диссер-
тационных советов (Е.И. Сидоренко, М.Р. Гусева), вхо-
дят в проблемную комиссию научного совета по 
детской офтальмологии при МЗ РФ и РАМН 
(Е.И. Сидоренко), а проф. М.Р. Гусева является предсе-
дателем этой комиссии. Е.И. Сидоренко является чле-
ном правления Всероссийского научного общества 
офтальмологов, фармкомитета и председателем меж-
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Юбилей

ведомственной комиссии по лазерной офтальмоло-
гии МЗ РФ и РАМН.

Сотрудниками кафедры опубликовано в перио-
дической печати более 1000 статей и около 40 моно-
графий, сделано более 100 изобретений и рациона-
лизаторских предложений по актуальным пробле-
мам детской офтальмологии.

Различные аспекты проблемы детской офталь-
мологии сотрудники кафедры систематически 
обсуждают на конференциях, симпозиумах и съездах. 
В последние годы под редакцией профессора 
Е.И.  Сидоренко, Л.М.  Балашовой, С.А.  Обрубова, 
Е.Ю. Марковой опубликовано 7 сборников научных 
трудов «Пролиферативный синдром в офтальмоло-
гии» (2001-2012 гг.), сборники научных трудов 
«Актуальные проблемы аметропии у детей» и 
«Возрастные особенности органа зрения в норме и 
при патологии», посвященных актуальным вопросам 
современной офтальмологии.

В настоящее время кафедра является ведущим 
научным учреждением, внедряющим в детскую 
офтальмологию наиболее прогрессивные методы 
лечения воспалений и травм глаза, нейроофтальмо-
логии, врожденной патологии.

Основными направлениями работы кафедры 
сегодня являются перинатальная офтальмология, 
изучающая влияние на развитие органа зрения у 
детей антенатального, перинатального и постна-
тального периодов, факторов развития ретинопа-
тии недоношенных (член-корр. РАМН, профессор  
Е.И. Сидоренко, д.м.н. О.В. Парамей, к.м.н. И.И. Аксе-
нова, к.м.н. И.Б. Асташева, к.м.н. Г.В. Николаева, асп. 
Н.Ю. Ежова).

Второе направление посвящено использованию 
инфразвука в офтальмологии. В течение 25 лет, впер-
вые в мировой практике под руководством член-корр. 
РАМН, профессор Е.И. Сидоренко изучается влияние 
инфразвука на орган зрения (проф. В.В. Филатов, 
к.м.н. Ю.М.  Алимова, А.Р.  Тумасян, Ю.  Альфара, 
Н.В.  Суханова). Разработаны более 30 приборов и 
рабочих камер для лечения офтальмопатологии 
инфразвуком. Открыт инфразвуковой фонофорез, 
эффективность которого в области заднего отрезка 
глаза превосходит в 9 раз ультразвуковой фонофорез. 
Сидоренко Е.И., Обрубовым С.А., Тумасяном А.Р. раз-
работан инфразвуковой метод лечения прогресси-
рующей близорукости у детей.

Третье направление посвящено рефракционной 
хирургии. Учитывая важность анизометропий в раз-
рушении бинокулярного зрения, аномалии рефрак-
ции должны быть устранены в раннем детском воз-
расте, большое внимание уделяется разработке и 
внедрению в клиническую практику кератопластики, 
рефракционной ножевой и лазерной хирургии, 
интраокулярной коррекции, витреальной хирургии 
(член-корр. РАМН, профессор Е.И. Сидоренко, к.м.н. 
А.Р. Хурай, к.м.н. М.В. Ширшов, к.м.н. Е.Е. Сидоренко, 
А. Хурай).

Четвертое направление посвящено устранению 
гипоксии при офтальмопатологии. Здесь разработа-
ны методы устранения гипоксической, циркулятор-
ной и смешанной форм гипоксии переднего и задне-
го отрезков глаза (член-корр. РАМН, профессор 
Е.И. Сидоренко, к.м.н. Е.Е. Кенарская).

Пятое направление посвящено изучению 
эффективности ирригационной терапии в детской 
офтальмологии (член-корр. РАМН, профессор  
Е.И. Сидоренко, проф. М.Р. Гусева, проф. Л.А. Дубовская, 
к.м.н. И.В.  Лобанова, к.м.н.  Т.В. Павлова). Доказана 
низкая эффективность традиционных ретробуль-
барных инъекций. Дробное введение лекарств через 
ирригационные системы позволяет повысить в 6 
раз эффективность медикаментозной терапии.

Шестое направление посвящено нейроофталь-
мологии. Разработан двухэтапный метод лечения 
частичных атрофии зрительного нерва: первый этап 
посвящен повышению трофики тканей зрительного 
нерва (трофическая ирригационная терапия), а вто-
рой этап состоит в стимулирующем лечении (член-
корр. РАМН, профессор Е.И.  Сидоренко, проф. 
Л.А. Дубовская, проф. М.Р. Гусева, к.м.н. И.В. Лобанова). 
В развитии этого направления играет важную роль 
мощная электрофизиологическая служба, разверну-
тая в клинике.

На базах кафедры функционирует Центр лазер-
ной терапии и хирургии. В центре впервые в отече-
ственной практике применены современные лазер-
ные технологии лечения глазных заболеваний у 
детей. Широко применяется свето- и лазерлечение.

Разработаны новые методы лечения увеитов 
(проф. М.Р. Гусева) и близорукости, сочетающейся с 
экстраокулярной патологией (проф. С.А. Обрубов).

Впервые в практике детской офтальмологии раз-
работан и внедрен в практику метод пероральной 
флюоресцентной ангиографии (член-корр. РАМН, 
профессор Е.И. Сидоренко, к.м.н. Е.Ю. Маркова), аку-
стический способ неинвазивной прижизненной 
оценки биомеханического напряжения в тканях 
глаза (проф. С.А. Обрубов).

Научные разработки, выполненные в клинике, с 
большим вниманием приняты на международных 
конференциях, съездах Европейского офтальмоло-
гического общества. Проф. Е.И. Сидоренко является 
членом Европейского общества офтальмологов. В 
2004 г. профессорам Е.И. Сидоренко и В.В. Филатову 
за открытие инфразвукового фонофореза присуж-
дена премия имени П.  Эрлиха. В 2005 г. проф. 
Е.И. Сидоренко за активное участие в работе россий-
ско-германского общества офтальмологов награж-
ден дипломом А. Коха.

История кафедры глазных болезней педиатри-
ческого факультета РНИМУ им. Н.И. Пирогова, как 
самостоятельной, оригинальной детской офтальмо-
логической школы, продолжается.

Редколлегия журнала
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ABSTRACT 

Organization of ophthalmic care service for premature infants in Moscow. History and perspectives 
I.B. Astasheva 
The Chair  for  Ophthalmology of  the Pediatric  Faculty of  the N.I .  Pirogov Russian National  Research Medical  University, 
Moscow, Russia

There is offered a model of ophthalmic care organization for 
premature infants in the conditions of a big city. A close 
relationship of the perinatal center, consultative diagnostic 
offices and multiplex hospital, the treatment and rehabilitation 
measures in a specialized institution with the involvement of 

РЕФЕРАТ

Предложена модель организации офтальмологической 
помощи недоношенным детям в условиях крупного города. 
В схеме оказания помощи детям с РН должна прослеживать-
ся тесная взаимосвязь перинатального центра, консультатив-
но-диагностических кабинетов и многопрофильного стаци-

онара, лечение и реабилитационные мероприятия в специа-
лизированном учреждении с привлечением специалистов 
смежных специальностей.

Ключевые слова: ретинопатия недонощенных, организа-
ция офтальмологической помощи недоношенным детям, кри-
окоагуляция сетчатки, лазеркоагуляция сетчатки.

specialists of related subspecialties should be in the scheme of 
aid rendering for children with premature retinopathy.

Key words: Retinopathy of prematurity, organization of 
ophthalmic care for premature infants, cryocoagulation of retina, 
laser coagulation of retina.

Р етинопатия недоношенных (РН)-сосуди-
сто-пролиферативное заболевание, при тяже-
лом течении приводящее к слабовидению и 

слепоте и являющееся одной из ведущих причин 
инвалидности детства по зрению. Впервые описано 
Terry в 1942 г. как ретролентальная фиброплазия. Тер-
мин «ретинопатия недоношенных» был применен к 
данному заболевания в 1956 г. 

В нашей стране о РН заговорили в начале 90-х гг. 
Сотрудники нашей кафедры были одними из первых 
в стране, которые вплотную занялись проблемой 
этого заболевания [10]. Первые научные работы, дис-
сертации были посвящены выявлению факторов 
риска РН, описанию особенностей течения этого 
заболевания, поиску способов его профилактики и 
лечения [1, 3, 8, 11]. 

Развитие службы офтальмологической помощи 
недоношенным начиналось с организации скри-

нинговых осмотров детей и выявления РН в пери-
натальных центрах, отделениях выхаживания ново-
рожденных и недоношенных детей (ОВННД) с 
использованием метода непрямой офтальмоскопии. 
Приоритетным являлось использование бинокуляр-
ного налобного офтальмоскопа, в случае его отсут-
ствия в клинике применяли обычный ручной элек-
трический офтальмоскоп, асферические линзы, 
векорасширители. 

Более сложным оказалась организация коагуля-
ции сетчатки. На начальных этапах развития службы, 
также как и за рубежом, преимущественно проводи-
лась криокоагуляция сетчатки в стационарах офталь-
мологического профиля [12].

Лишь с начала 2000-х гг. получила широкое при-
менение лазеркоагуляция сетчатки уже непосред-
ственно в отделениях выхаживания недоношенных 
детей.

И.Б. Асташева
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Безусловно, становление службы не проходило 
гладко. Возникали сложности при переводе детей в 
стационары офтальмологического профиля, орга-
низации анестезиологического пособия этим детям 
во время хирургического вмешательства, отсутство-
вала преемственность между перинатальными цен-
трами, офтальмологическими стационарами и амбу-
латорным этапом наблюдения за недоношенными, 
остро ощущался недостаток оборудования. Те, кто 
начинали первыми налаживать помощь недоношен-
ным детям, не имели возможности пройти обучение 
методам диагностики и лечения РН, не было литера-
туры на русском языке.

К сегодняшнему дню, несмотря на все сложности, 
удалось наладить офтальмологическую помощь 
недоношенным в г. Москве на всех этапах наблюде-
ния за ребенком.

Основные задачи, стоящие перед неонатологами, 
офтальмологами и организаторами здравоохране-
ния, на наш взгляд, состоят в следующем:

1. Своевременная диагностика РН вызывает 
необходимость организации офтальмологического 
наблюдения недоношенных младенцев на ранних 
этапах выхаживания [2, 16]. 

2. Быстрая организация хирургической помощи 
детям с РН. Наиболее действенным методом, стаби-
лизирующим прогрессирование РН, в настоящее 
время считается коагуляция сетчатки. Нередко воз-
никает экстренная необходимость в этом вмешатель-
стве [2, 15]. В случае отсутствия стабилизации про-
цесса после коагуляции сетчатки, развития отслойки 
сетчатки встает вопрос об организации витреорети-
нального вмешательства.

3. Дистрофические и рубцовые изменения сет-
чатки и стекловидного тела после перенесенной РН, 
грубые аномалии рефракции, характерные для недо-
ношенных, приводят к существенному снижению 
качества жизни ребенка [14]. Организация офталь-
мологического наблюдения за такими детьми, при-
влечение врачей смежных специальностей, органи-
зация восстановительного лечения является третьей 
задачей, решение которой может привести к сниже-
нию числа случаев слабовидения и слепоты среди 
данного контингента детей.

Только методичная и правильная организация 
офтальмологической помощи на разных этапах раз-
вития заболевания поможет снизить частоту ослож-
нений после перенесенных тяжелых форм РН и 
повысить качество жизни этих детей.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

В лечебно-профилактических учреждениях 
г. Москвы, на базах кафедры офтальмологии педиа-
трического факультета РНИМУ им. Н.И. Пирогова 
нами ежегодно наблюдается более тысячи детей с РН. 

В перинатальных центрах проходят скрининго-
вые осмотры около 3 тыс. недоношенных детей, из 
них – около 1,5 тыс. детей группы риска ежегодно.

В консультативно-диагностический кабинетах 
(кабинете «недоношенного ребенка» офтальмологи-
ческого отделения КДЦ при Морозовской ДКБ, в цен-
трах восстановительного лечения при перинаталь-
ных центрах (созданных на основании приказа ДЗ 
г. Москвы от 11 августа 2011 г. № 724) осматривается 
около 1,5 тыс. детей ежегодно. 

На базах нашей кафедры (в перинатальных цен-
трах, в отделениях микрохирургии глаза Морозовской 
ДГКБ, в отделении неонатологии, неврологии и 
микрохирургии глаза для детей грудного возраста 
Морозовской ДГКБ) проводится более 600 коагуля-
ций сетчатки и около 100 витреоретинальных вме-
шательств ежегодно.

При офтальмологических осмотрах в активной 
стадии РН применяли: бинокулярную офтальмоско-
пию, обследование на широкопольной ретинальной 
педиатрической камере, ультразвуковое исследование.

При осмотрах в рубцовой стадии РН помимо 
вышеперечисленных методов использовали: визо-
метрию, рефрактометрию, оптическую когерентную 
томографию, регистрацию электроретинограммы, 
зрительных вызванных потенциалов, компьютерную 
периметрию.

 РЕЗУЛЬТАТЫ 

В настоящее время организация скрининговых 
осмотров недоношенных детей не вызывает затруд-
нений. Во всех ОВННД г. Москвы предусмотрены 
ставки врачей-офтальмологов (согласно приказа 
№ 409н от 1 июня 2010 г. рекомендуемые штатные 
нормативы в этих отделениях – 0,5 ставки врача- 
офтальмолога на 30 коек) [6]. 

Согласно приказам Минздрава РФ от 22 июля 
2011 г. № 791н и от 25.10.2012 г. № 442н «Об утверж-
дении порядка оказания медицинской помощи при 
заболеваниях глаза, его придаточного аппарата и 
орбиты», первичные осмотры детей группы риска 
(срок гестации до 35 нед., вес до 2000 г.) по развитию 
ретинопатии недоношенных проводятся врачом-о-
фтальмологом. Осмотр недоношенных детей, рожден-
ных в сроке менее 27 недель, проводится на 31 неделе 
гестации, рожденных в сроке более 27 недель – в воз-
расте 4 недель жизни в отделениях реанимации и 
интенсивной терапии для новорожденных, отделени-
ях патологии новорожденных и недоношенных детей 
[5, 7]. Частота РН составляет 32-37% среди детей груп-
пы риска (по нашим данным последних 5-ти лет). 
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Дети осматриваются преимущественно в ОВННД, 
в отделении реанимации, куда дети поступают из 
родильных домов, обследуются только дети, достиг-
шие вышеуказанного возраста.

Согласно вышеупомянутым приказам, выявле-
ние новорожденных недоношенных детей, у кото-
рых имеется риск развития ретинопатии недоно-
шенных, осуществляется врачами-анестезиолога-
ми-реаниматологами отделений реанимации и 
интенсивной терапии для новорожденных и врача-
ми-неонатологами ОВННД медицинских организа-
ций. Данные специалисты организуют осмотр и 
наблюдение новорожденных недоношенных детей 
группы риска врачом-офтальмологом до выписки из 
медицинской организации [5, 7].

Таким образом, ответственность за организацию 
как первичных, так и последующих офтальмологи-
ческих осмотров лежит на врачах-анестезиоло-
гах-реаниматологах и врачах-неонатологах. Т.е. 
врачи обязаны знать, какой контингент детей отно-
сится к группе риска по развитию ретинопатии недо-
ношенных, в какие сроки необходимо начинать 
осмотр недоношенных, а также знать кратность 
последующих осмотров.

Дети из группы риска осматриваются каждые 2 
недели до завершения васкуляризации сетчатки. При 
выявлении РН – 1 раз в неделю до регресса заболе-
вания. Дети с задней агрессивной РН – каждые 3-4 
дня в период максимальной активности и 1 раз в 
неделю до регресса заболевания. 

Осмотр проводится в затемненном помещении 
в кювезе или на пеленальном столике при медика-
ментозно расширенном зрачке методом обратной 
бинокулярной офтальмоскопии и (или) с помощью 
ретинальной педиатрической камеры [5, 7].

 Основной этап выхаживания, который опреде-
ляет развитие и степень тяжести РН, – это этап реа-
нимации. Соблюдение протокола кислородотерапии 
позволяет существенно снизить частоту РН, особен-
но ее тяжелых форм. Согласно международным стан-
дартам, поддержание уровня сатурации при помощи 
пульсоксиметра в пределах от 85 до 93% и поддержа-
ние pO2 менее 80 мм рт.ст. позволяет снизить часто-
ту РН и ее тяжелых форм [13, 17]. Ограниченное при-
менение инвазивной ИВЛ, уровень концентрации 
используемого дополнительного кислорода не выше 
40-45%, снижение его до 25-21% в течение первой 
недели способствует резкому снижению частоты 
тяжелых форм [9].

После выписки из стационара ребенок направ-
ляется в консультативно-диагностические кабинеты 
(кабинеты отделений восстановительного лечения 
при перинатальном центре, кабинет «недоношенно-
го ребенка» в офтальмологическом отделении КДЦ 
Морозовской ДКБ). Использование стандартных карт 
обследования недоношенного ребенка и цифровой 
фотосъемки глазного дна, осуществляемой на широ-
копольной ретинальной камере, позволяет осущест-

влять преемственность между стационаром и поли-
клиникой.

Лазер-, криокоагуляция сетчатки у детей с РН 
относятся к разряду высокотехнологичной медицин-
ской помощи. Согласно приказам, проведение коагу-
ляции сетчатки должно проводиться не позднее 72 
часов после выявления медицинских показаний [5, 7].

Данное вмешательство проводится либо в отде-
лении патологии новорожденных, либо в отделении 
микрохирургии глаза. Предпочтительнее проводить 
коагуляцию сетчатки там же, где ребенок выхажива-
ется, т.к. в большинстве случаев у детей отмечаются 
различные поражения мозга и бронхо-легочной 
системы, что приводит к ухудшению общего состо-
яния ребенка при транспортировке. 

В отделении микрохирургии глаза дети получа-
ют оперативное лечение при развитии отслойки 
сетчатки.

После оперативного вмешательства (коагуляции 
сетчатки) ребенок в течение суток находится под 
наблюдением врачей в отделении реанимации либо 
в палате интенсивной терапии, что является обяза-
тельным условием безопасности жизни и здоровья 
ребенка.

Если ребенок поступает в отделение микрохи-
рургии глаза на оперативное вмешательство с амбу-
латорного этапа, наиболее приемлемым является 
пребывание такого ребенка в многопрофильном 
стационаре. С мая 2012 г. в Морозовской ДГКБ 
открылось и успешно функционирует отделение 
неонатологии, неврологии и микрохирургии глаза 
для детей грудного возраста. Данная структура пол-
ностью отвечает требованиям, предъявляемым к 
отделениям, где получают помощь недоношенные 
дети: оснащенная современным оборудованием 
микрохирургическая операционная, наличие реа-
нимационной службы для детей грудного возраста, 
пребывание детей вместе с родителями в изолиро-
ванных боксах, возможность динамического наблю-
дения неонатолога, невропатолога, проведения 
обследования не только глаз, но и других органов и 
систем.

После регресса заболевания пациенты, перенес-
шие тяжелые формы РН с выраженными изменени-
ями на глазном дне и в стекловидном теле, после 
лазер-, криокоагуляции, подвергавшиеся витреоре-
тинальному оперативному вмешательству, наблюда-
ются нами в офтальмологическом отделении КДЦ 
Морозовской ДКБ до 14-18 лет, где проходят допол-
нительное обследование и лечение.

 Дети без выраженных поражений сетчатки (дис-
пигментация, тонкие эпиретинальные мембраны на 
периферии глазного дна, не оказывающие тракци-
онного воздействия на сетчатку), дети с аномалиями 
рефракции, амблиопией, косоглазием направляются 
в поликлинику по месту жительства.

Детям с органическими поражениями сетчатки 
и зрительного нерва необходимо проведение курсов 
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нейротрофической терапии. В нашей клинике при-
орететной считается двухэтапная методика, которая 
повышает эффективность нейротрофического лече-
ния на 30% [4]. 1 этап – инфузионная терапия через 
ирригационные системы, установленные в ретро-
бульбарное или теноново пространство с целью 
повышения биоэнергетического потенциала нерв-
ной ткани. 2 этап – нейростимулирующая терапия. 

Вариантом наблюдения ребенка с РН служит его 
пребывание в многопрофильной больнице или 
перинатальном центре с рождения до выписки с 
организацией амбулаторного этапа наблюдения и 
реабилитации при стационаре. То есть ребенок про-
ходит все этапы выхаживания и лечения в одном 
месте.

Таким образом, в схеме оказания офтальмологи-
ческой помощи детям с РН в условиях крупного горо-
да должна прослеживаться тесная взаимосвязь пери-
натального центра, глазной поликлиники и много-
профильного стационара, лечебные и реабилитаци-
онные мероприятия в специализированном учреж-
дении с привлечением специалистов смежных 
специальностей.
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ABSTRACT 

Formation of auto-regulation of retinal blood flow in premature infants 
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Moscow, Russia

Purpose. To study an auto-regulation of blood flow in the eye 
of premature infants.

Material and methods. Prospectively a condition of retinal 
vessels was investigated depending on рО2, рСО2 values in 
capillary blood of infants from 28 to 37 weeks of post-conceptual 
gestational age (PCA) of the risk group for premature retinopathy 
(PR) development by ophthalmoscopic, photometric and 
dopplerographic methods. The first group of clinical study 
included 263 infants with developing PR. The second group of 
study included 244 infants without PR development. 

Results. In the group of infants with PR the auto-regulation 
of blood flow from 28 to 37 weeks of PCA functioned inadequately. 
In the group II the normal correlation of vessels corresponded 
to the рСО2 values higher than 42mmHg within 28-29 weeks of 
PCA, and higher than 45mmHg since the 30th week of PCA in 
case of the relatively high рО2 values. Low рСО2 values within 

РЕФЕРАТ

Цель. Изучить ауторегуляцию кровотока в глазу у недо-
ношенных новорожденных.

Материал и методы. Проспективно исследовалось состо-
яние сосудов сетчатки в зависимости от значений рО2, рСО2 
в капиллярной крови у детей с 28 по 37 неделю постконцеп-
туального гестационного возраста (ПКВ) группы риска раз-
вития ретинопатии недоношенных (РН) офтальмоскопиче-
скими, фотометрическими и допплерографическими мето-
дами. 263 ребенка с развившейся РН включены в первую 
группу клинических исследований. Во вторую группу иссле-
дований включено 244 ребенка без развития РН. 

Результаты. В группе детей с РН ауторегуляция ретиналь-
ного кровотока с 28 по 37 неделю ПКВ работает неадекватно. 
Во 2 группе нормальное соотношение сосудов соответствует 
значениям рСО2 выше 42 мм рт.ст. на 28-29 недели ПКВ, и 
выше 45 мм. рт.ст. с 30 недели ПКВ при относительно невы-

28-29 weeks of PCA even in case of low рО2 values associated 
with a development of retinal artery spasm. Since the 30th week 
of PCA the arterial spasm is connected with an рО2 increase up 
to a 45 mmHg level and higher, in case of рСО2 values higher 
than 45mmHg. Since the 32nd week of PCA the рО2 values 
statistically significant higher in infants with retinal artery spasm. 

Conclusion. Premature retinopathy develops associated with 
an incompetent auto-regulation of retinal blood flow. In infants 
who are prone to a development of premature retinopathy an 
inadequate work of hypercapnic mechanism of retinal blood flow 
regulation is detected. Reaction of auto-regulation of retinal 
blood flow to the hyperoxia is formed since the 30th week of PCA.

Key words: premature infants, retinopathy of prematurity, 
retinal blood flow, auto-regulation of blood flow, dopplerographic 
examination, partial pressure of oxygen, partial pressure of 
carbon dioxide. 
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соких значениях рО2. Низкие значения рСО2 на 28-29 неде-
ле ПКВ даже при низких значениях рО2 сопровождались 
развитием спазма артерий сетчатки. С 30 недели ПКВ арте-
риоспазм связан с увеличением рО2 до уровня 45 мм рт.ст. и 
выше, при значениях рСО2 не выше 45 мм рт.ст. С 32 недели 
ПКВ показатели рО2 достоверно выше у детей с спазмом 
артерий сетчатки. 

Заключение. Ретинопатия недоношенных развивается на 
фоне несостоятельной ауторегуляции ретинального крово-
тока. У детей, склонных к развитию ретинопатии недоношен-
ных, отмечается неадекватная работа гиперкапнического 
механизма регуляции кровотока сетчатки. Реакция ауторе-
гуляции ретинального кровотока на гипероксию формиру-
ется с 30 недели ПКВ.

Ключевые слова: недоношенные дети, ретинопатия недо-
ношенных, ретинальный кровоток, ауторегуляция кровотока, 
допплерографическое исследование, парциальное давление 
кислорода, парциальное давление углекислого газа.
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О дним из важнейших механизмов поддержания 
гомеостаза живого организма является био-
химическая ауторегуляция кровотока, пред-

ставленная гипоксическим и гиперкапническим драй-
вами [7, 8]. Гипоксический драйв регулирует уровень 
кислорода и направлен на снижение его токсического 
действия. Гиперкапнический драйв регулирует уровень 
углекислого газа в тканях и органах. Механизм ауто-
регуляции обеспечивает устойчивость обменных про-
цессов, уровень кислородного обеспечения тканей, 
состояние трофики, т.е. гомеостаз тканей глаза. 

Доказана четкая зависимость гемодинамики 
глаза от концентрации кислорода и углекислого газа 
во вдыхаемой смеси, что подтверждает наличие в 
сосудах глаза биохимических механизмов ауторегу-
ляции кровотока [2, 3, 5, 7, 8].

Известно, что ауторегуляция кровотока ЦНС 
формируется на последних неделях третьего триме-
стра беременности [6]. Однако в литературе отсут-
ствуют данные о механизмах регуляции кровотока в 
сосудах глаза у недоношенных новорожденных, о 
состоянии сосудов к рождению ребенка и их даль-
нейшем развитии.

Цель 

Изучить ауторегуляцию кровотока в глазу у недо-
ношенных новорожденных.

Материал и методы

У детей группы риска развития ретинопатии 
недоношенных с 28 по 37 неделю постконцептуаль-
ного гестационного возраста (ПКВ) на базе 2 отде-
ления реанимации и интенсивной терапии город-
ской больницы №8 г. Москвы проспективно иссле-
довалось состояние сосудов сетчатки в зависимости 
от значений рО2, рСО2 в капиллярной крови. 
Проведено 507 исследований.

Состояние сосудов оценивалось офтальмоско-
пически, подтверждено данными фотометрии на 
ретинальной педиатрической камере Ret Cam  
(рис. 1) и допплерографией (метод дуплексного ска-
нирования) (рис. 2). 

 Фотоснимки глазного дна проанализированы 
при помощи программы Corel Graphiсs Suite 11. 
Проведена калиброметрия сосудов сетчатки и диска 
зрительного нерва (ДЗН). Вычислен индекс отноше-
ния диаметра сосудов (артерий и вен первого поряд-
ка) к вертикальному диаметру ДЗН (Iа/д). 

Полученные результаты по итогам наблюдения 
за детьми разбиты на группы. В первую группу вошли 
дети с развившейся впоследствии ретинопатией 
недоношенных (РН) (263 ребенка). Вторую группу 
составили дети, у которых РН в ходе офтальмологи-
ческого скрининга не была выявлена (244 ребенка). 
Вторая группа разбита на подгруппы в зависимости 
от состояния сосудов сетчатки на момент осмотра: 
2а подгруппа – дети с артериоспазмом сетчатки (128 
случаев), 2б подгруппа – дети с нормальным соотно-
шением сосудов сетчатки (116 случаев).

Результаты

Для недоношенных, и особенно глубоко недо-
ношенных детей, характерно состояние артерио-
спазма сетчатки. Артериоспазм сетчатки у обследо-
ванных недоношенных детей отмечен в 60% случаев 
(306 наблюдений). Подтверждением артериоспазма 
сетчатки были значения индекса отношения диаме-
тра сосудов (артерий и вен первого порядка) к вер-
тикальному диаметру ДЗН менее 0,04 [5]. 

У детей, вошедших в первую группу исследова-
ний спазм артерий сетчатки выявлен в 67% случаев 
(178 наблюдений из 263). «Нормальный» и увеличен-
ный калибр артерий в этой группе наблюдения на 
момент осмотра определен лишь в 23% случаев и он 
соответствовал началу манифестации РН. Среднее 
значение индекса отношения диаметра сосудов к 
вертикальному диаметру ДЗН составило 0,027±0,004, 
что достоверно меньше при сравнении с 2а группой 
детей, где средние значения Iа/д составили 
0,036±0,003 (p<0,05). 

 Допплерографическое исследование гемоди-
намики глазной артерии, проведенное 23 детям в 
возрасте 29-30 недель ПКВ и вошедшим в состав 
первой группы, выявило спастический характер 
кровотока. Средние значения индекса резистентно-
сти глазной артерии в этой группе составили 
0,82±0,04, средние показатели максимальной систо-
лической скорости кровотока – 14±6 см/сек., а зна-
чения конечной диастолической скорости крово-
тока составили 2,45±0,8 см/сек.

У детей, вошедших в первую группу исследований, 
с высокой достоверностью выявлена отрицательная 
умеренно выраженная корреляция срока постконцеп-
туального гестационного возраста на момент иссле-
дования с индексом резистентности глазной артерии 
(r=-0,4; p=0,0007). Хорошо известно, что РН развива-
ется после 30 недели ПКВ, а сроком манифестации 
заболевания является гестационный возраст 36-38 
недель [1]. Таким образом, по мере развития клиники 
ретинопатии недоношенных отмечается снижение 
сопротивления стенок глазной артерии, а кровоток в 
ней теряет спастический характер.

В этой же группе детей на сроке 27-28 недель 
ПКВ не обнаружены корреляционные связи между 
значениями индекса резистентности глазной арте-
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рии и показателями рО2 и рСО2. На 29 неделе пост-
концептуального гестационного возраста установ-
лена высокая прямая корреляция значений индекса 
резистентности глазной артерии (r=0,89; p=0,04) с 
показателями рО2 капиллярной крови. Однако не 
выявлены корреляционные связи параметров гемо-
динамики глазной артерии с парциальным давлени-
ем углекислого газа. 

На сроках с 31 нед. до 37 нед. ПКВ в первой груп-
пе не выявлены зависимость калибра артерий сет-
чатки от парциального давления кислорода и угле-
кислого газа и корреляционные связи между показа-
телями гемодинамики глазной артерии и показате-
лями газового состава крови.

В результате проведенных исследований установ-
лено также, что средние значения рО2 капиллярной 
крови у детей первой группы составили на 28 нед. ПКВ 
38,4±3 мм рт.ст., средние значения рСО2 – 46,7±9 мм 
рт.ст. На 29 нед. ПКВ значения рО2 капиллярной крови 
составили уже 41,7±6 мм рт.ст., а средние значения 
рСО2 42,6±4,5 мм рт.ст. На 30 нед. ПКВ значения рО2 
капиллярной крови составили 42,5±5 мм рт.ст., сред-
ние значения рСО2 47,4±7 мм рт.ст. На 31 нед. ПКВ 
значения рО2 капиллярной крови составили 45,4± 
6 мм рт.ст., средние значения рСО2 42,6±4,5 мм рт.ст. 

Нормальными значениями при исследовании 
кислотно-основного состояния крови для исследуе-
мой группы детей считается pO2 артериолизирован-
ной крови 45-80 мм. рт.ст. (капиллярной 40-60 мм. 
рт.ст.); pCO2 35-50 мм рт.ст. (капиллярной 40-45 мм. 
рт.ст.) при pH >7,25 [4]. 

 Следовательно, при невысоких значениях пар-
циального давления кислорода и нормальных или 
пограничных с верхней границей нормы значениях 
парциального давления углекислого газа отмечается 
спастическая реакция артериол. Нами выявлен 
гипоксический драйв на сроке 29 нед. ПКВ. 

Таким образом, в исследуемой первой группе 
детей, где развилась ретинопатия недоношенных, 

ауторегуляция сосудов до 31 нед. работает неадек-
ватно. Полагаем, что спазм артерий сетчатки разви-
вается или по причине гиперчувствительности 
гипоксического драйва или, скорее всего, за счет 
незрелости его антагониста – гиперкапнического 
драйва, который и в норме значительно менее чув-
ствителен гипоксического драйва. С 31 по 37 нед. 
постконцептуального гестационного возраста ауто-
регуляция гемодинамики глаза также неадекватна и 
не состоятельна. Полагаем, что циркуляторную 
гипоксию тканей глаза вызывает избыточное ток-
сическое действие кислорода, как на сосуды, так и 
ткани глаза. 

Во исследуемой 2а группе детей нами отмечено 
другое соотношение гипоксического и гиперкапни-
ческого драйвов. Допплерографическое исследова-
ние кровотока в глазной артерии, проведенное 18 
детям 2а группы в возрасте 33-34 нед. ПКВ выявило 
спастический характер кровотока. Но гемодинами-
ческие нарушения в сравнении с первой группой 
выражены были меньше: средние значения индекса 
резистентности глазной артерии в этой группе 
составили 0,76±0,02 (0,82±0,04 в группе РН, р<0,05), 
средние показатели максимальной систолической 
скорости кровотока – 14±3,7 см/сек. (14±6 см/сек в 
группе РН), значения конечной диастолической ско-
рости кровотока составили 3,4±1 см/сек. (2,45±0,8 
см/сек. в группе РН). Получена достоверная разница 
индекса резистентности 2а группы с результатами, 
полученными в группе с РН (p<0,05).

 При допплерографическом исследовании 
гемодинамики в глазной артерии у 14 детей в воз-
расте 34-35 нед. ПКВ, вошедших во 2б группу, уста-
новлено, что средние значения индекса резистент-
ности глазной артерии составили 0,72±0,02, средние 
показатели максимальной систолической скорости 
кровотока – 9,8±2,5 см/сек., значения конечной диа-
столической скорости кровотока составили 
2,62±0,78 см/сек. Значения индекса резистентности 

Рис. 2. Допплерографическое исследование гемодинамики глазной 
артерии у новорожденных

Рис. 1. Обследование новорожденных с помощью ретинальной педи-
атрической камеры
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кровотока глазной артерии и максимальной систо-
лической скорости кровотока у детей 2б группы 
были достоверно ниже первой группы детей 
(p<0,001).

Во второй группе детей с 33 по 37 нед. ПКВ выяв-
лена высокая положительная корреляционная связь 
индекса резистентности глазной артерии с рО2 
(r=0,93, р<0,05). 

При анализе во 2 группе детей зависимости 
состояния артерий сетчатки от показателей парци-
ального давления кислорода и углекислого газа отме-
чено, что нормальное соотношение сосудов соответ-
ствует значениям рСО2 выше 42 мм рт.ст. на 28-29 
нед. ПКВ, и выше 45 мм. рт.ст. с 30 нед. ПКВ при отно-
сительно не высоких значениях рО2. Низкие значе-
ния рСО2 на 28-29 нед. ПКВ даже при низких значе-
ниях рО2 сопровождались развитием спазма артерий. 
С 30 нед. ПКВ артериоспазм был связан с увеличени-
ем рО2 до уровня 45 мм рт.ст. и выше, рСО2 не пре-
вышал 45 мм рт ст. и с 32 нед. отмечалась достоверная 
разница в показателях рО2 у детей с спазмом артерий 
сетчатки и без него. 

На 28 и 29 нед. постконцептуального гестаци-
онного возраста в 2а подгруппе детей средние зна-
чения рСО2 составили 37,7±5 мм рт.ст., рО2 38,9 
±3,5 мм рт.ст. 

Для детей 2б подгруппы средние значения рСО2 
составили 42,7±4,5 мм рт.ст., рО2 – 42,5±3,5 мм рт.ст., 
т.е. состояние сосудов было обусловлено значениями 
рСО2 . При более высоком уровне кислорода мы не 
отмечали ангиоспазма в сетчатке в связи с выражен-
ной работой гиперкапнического драйва. 

На 30 нед. постконцептуального гестационного 
возраста для детей подгруппы 2а средние значения 
рСО2 составили 42,5±4,4 мм рт.ст., рО2 – 45,9±3,5 мм 
рт.ст. Для детей подгруппы 2б средние значения рСО2 
составили 45,8±4,5 мм рт.ст., рО2 – 42±4 мм рт.ст. 

На 31 нед. ПКВ для подгруппы детей 2а средние 
значения рСО2 составили 44±5 мм рт.ст., рО2 44±4 
мм рт.ст. Для детей подгруппы 2б средние значения 
рСО2 составили 48,3±4,5 мм рт.ст., средние значения 
рО2 – 43±4 мм рт.ст. 

Нами установлено, что спазм артерий сетчатки 
формируется c 32 нед. ПКВ на фоне статистически 
значимого повышения рО2 . 

В 32 нед. постконцептуального гестационного 
возраста в подгруппе детей 2а показатели рО2 соста-
вили 46,8±5 мм рт.ст., рСО2 – 43,7±6 мм рт.ст. В под-
группе детей 2б показатели рО2 составили 41,9±4,5 
мм рт.ст., а рСО2 – 43,5±6 мм рт.ст. 

В 33 нед. ПКВ средние значения рО2 в подгруппе 
детей 2а увеличились до 47,7±4 мм рт.ст., а в подгруп-
пе детей 2б до 42,3±5,5 мм рт.ст. (p=0,05). Показатели 
рСО2 в подгруппе детей 2а составили 45,6±6 мм  
рт.ст., а в подгруппе детей 2б – 47±5 мм рт.ст.

В 34 нед. ПКВ в подгруппе детей 2а рО2 состави-
ло 49,9±5 мм рт.ст и 40±4,3 мм рт.ст. в подгруппе детей 
с нормальным калибром сосудов (p=0,001). 

Показатели рСО2 составили 45,9±6 мм рт.ст. и 45±5 
мм рт.ст. соответственно.

Таким образом, в группе детей, где не развилась 
ретинопатия недоношенных, нами отмечена адек-
ватная работа гиперкапнического драйва и большая 
его зрелость. Ангиоспазм не отмечается при доста-
точном напряжение СО2 в крови, даже при сравни-
тельно более высоком содержании кислорода. 
Данный факт позволяет избежать циркуляторной 
гипоксии. Повышение парциального давления кис-
лорода вызывает ангиоспазм сосудов, однако при 
нормальной работе гиперкапнического драйва ауто-
регуляция сосудов сохраняет ткани глаза от токси-
ческого действия кислорода. 

Выводы

1. У детей, склонных к развитию ретинопатии 
недоношенных, отмечается незрелость гиперкапни-
чесого драйва и низкая его чувствительность. Это 
обуславливает неадекватную реакцию сосудов на 
кислород, развитие ангиоспазма даже при относи-
тельно небольшом уровне кислорода в крови и раз-
витие циркуляторной гипоксии.

2. У недоношенных детей целесообразно кон-
тролировать не только парциальное напряжение 
кислорода, но обязательно и рСО2. 

3. Ауторегуляция на гипероксию у детей форми-
руется с 30 нед. постконцептуального гестационно-
го возраста. Достоверная гипероксическая реакция 
выявляется с 32 нед. гестации.

4. Ретинопатия недоношенных развивается на 
фоне несостоятельной ауторегуляции ретинального 
кровотока. 
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ABSTRACT 

Feature of eyes in premature infants 
I.I. Axyonova 
The Chair  for  Ophthalmology of  the Pediatric  Faculty of  the N.I .  Pirogov Russian National  Research Medical  University, 
Moscow

Results of ophthalmic examination in 235 premature children, 
which were at the Reanimation Department and the Department 
for Nursing of the City Clinical Hospital No.8. Weight of infants 
at the moment of birth 740-2200 g. Gestational age 26-36 weeks. 
It was revealed that all elements of visual organ of premature 
infants are immature, development of functions was with a delay. 
There is shown a dependence of these changes on the gestational 

РЕФЕРАТ

Представлены результаты офтальмологического обсле-
дования 235 недоношенных детей, находящихся в реанима-
ционном отделении и отделении выхаживания городской 
клинической больницы № 8. Вес детей при рождении 740-
2200 г. Гестационный возраст 26-36 недель. Выявлено, что 
все элементы органа зрения недоношенного ребенка незре-
лы, развитие функций идет с опозданием. Показана зависи-

мость этих изменений от гестационного возраста. 
Особенности органа зрения недоношенного ребенка необ-
ходимо учитывать для правильной трактовки офтальмоло-
гических исследований и своевременной диагностики пато-
логии.

Ключевые слова: недоношенные дети, орган зрения, 
гестационный возраст, ретинопатия недоношенных, частич-
ная атрофия зрительного нерва, глаукома.

age. It is necessary to take into consideration features of visual 
organ in premature infants to interpret correctly ophthalmological 
investigations and timely diagnosis of the pathology. 

Key words: premature infants, visual organ, gestational age, 
retinopathy of prematurity, partial atrophy of optic nerve, 
glaucoma.

П атология органа зрения недоношенных 
детей является одной из ведущих в практике 
детского офтальмолога. Наиболее тяжелыми 

заболеваниями являются ретинопатия недоношен-
ных (РН), частичная атрофия зрительного нерва, 
глаукома, врожденная миопия, аномалии развития, 
ведущие к слепоте [2]. 

Актуальной проблемой является РН – сосуди-
сто-пролиферативное заболевание сетчатки недо-
ношенных первых месяцев жизни [5]. Коллектив 
нашей кафедры первый в России начал работать над 

И.И. Аксенова

этой проблемой. Первая публикация в стране, посвя-
щенная РН, была осуществлена сотрудниками кафе-
дры в 1993 г. [4].

Предупреждение инвалидности по зрению у 
недоношенных детей обусловлено ранней диагно-
стикой и своевременно начатым лечением.

Общее тяжелое состояние ребенка, нахождение 
в кувезе, незрелость органа зрения требуют специ-
альной профессиональной подготовки врача-оф-
тальмолога и знание офтальмологических особен-
ностей этого контингента. 
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ЦЕЛЬ

Охарактеризовать особенности органа зрения 
недоношенного ребенка в зависимости от гестаци-
онного возраста.

Материал и методы

Обследовано 235 недоношенных детей в реани-
мационном отделении и отделении выхаживания 
недоношенных детей городской клинической боль-
ницы № 8. Гестационный возраст составил 26-36 
недель. Масса тела при рождении от 740 до 2200 г.

Дети разделены на группы в зависимости от 
гестационного возраста: менее 28 недель – 26 детей; 
29-30 недель – 42 ребенка; 31-32 недели – 60 детей; 
33-34 недели – 51 ребенок; 35-36 недель – 56 детей.

Из офтальмологических методов использовали 
наружный осмотр, наличие зрения оценивали по 
общей реакции ребенка на свет (рефлекс Пейпера, 
зажмуривание), по прямой и содружественной реак-
ции зрачков на свет, определяли чувствительность 
роговицы, применяли биомикроскопию, исследова-
ли наличие прекорнеальной пленки, проводили 
кератометрию, пупиллометрию, офтальмоскопию. 
Мидриаз достигался однократной инстилляцией 
0,1% раствора атропина сульфата. Результаты иссле-
дований регистрировали в разработанной нами 
карте обследования недоношенных детей [6].

 При осмотре глазного дна использовали обрат-
ную офтальмоскопию с помощью офтальмоскопа 
Скепенса, электрического офтальмоскопа и луп 
силой 20 и 29 дптр. Для детализации элементов глаз-
ного дна использовали широкопольную ретиналь-
ную педиатрическую камеру. Истинное ВГД измеря-
лось микроконтактным способом с помощью тоно-
метра Icare,TIOLAT (Финляндия).

Результаты и обсуждение

Наличие зрения у недоношенных оценивается 
по реакции ребенка на свет: зажмуривание, рефлекс 
Пейпера (при резком освещении глаз новорожден-
ных наблюдается быстрое откидывание головы 
назад) [3]. Этот феномен нами отмечается у недоно-
шенных – до 3 месяца жизни. Кроме названного, зре-
ние у ребенка оценивается по прямой и содруже-
ственной реакции зрачков на свет. Отсутствие реак-
ции ребенка на свет может отмечаться при тяжелом 

общем состоянии и не является определяющим кри-
терием отсутствия зрения.

В возрастной группе со сроком гестации до 28 
недель в течение первых двух недель жизни ребенок 
на свет не реагирует. В 46,2% отмечается общая дви-
гательная реакция ребенка и в 30,8% лишь зажмури-
вание. Чем больше гестационный возраст ребенка и 
возраст после рождения, тем более активно он реа-
гирует на световой раздражитель (беспокойство, 
общее двигательное возбуждение), что связано, оче-
видно, с созреванием периферических и централь-
ных отделов нервной системы, развитием центра 
сетчатки. Зрительные функции у недоношенных 
детей развиваются гораздо медленнее, чем у доно-
шенных. Кратковременная фиксация появляется к 
2,5-3-м месяцам у рожденных со сроком гестации до 
30 недель; в 1,5-2 месяца при гестации 31-32 недели 
и в 1-1,5 месяца у 33-34 недельных, тогда как у доно-
шенных в течение первой недели.

Веки. Кожа век недоношенного ребенка тонкая, 
гладкая, бархатистая. Слабо выражена орбиталь-
но-пальпебральная складка. Через кожу просвечива-
ет сосудистая сеть, в 24,0% выявляются телеангиоэк-
тазии. У большинства новорожденных веки несколь-
ко отечны (50,6%), в 31,6% отмечается выраженная 
складчатость век. Складки не глубокие, легко расправ-
ляются. Кожа век достаточно увлажнена, тургор сни-
жен. У большинства детей веки сомкнуты, выявляет-
ся редкое кратковременное (на 1-2 секунды) откры-
вание глазной щели, не связанное с применением 
раздражающих факторов. Веки обоих глаз при 
открывании и закрывании часто двигаются неравно-
мерно.В случае тяжелого состояния ребенка возмож-
но зияние глазной щели с последующим возможным 
развитием кератита в этой зоне. По мере роста ребен-
ка, во время бодрствования он открывает глаза, и при 
этом возникают редкие мигания, частота которых 
увеличивается с возрастом; движения глазных яблок 
становятся синхронными.

Глазная щель недоношенного ребенка узкая. 
Горизонтальный размер ее зависит от гестационно-
го возраста ребенка и индивидуальных особенно-
стей. Средний горизонтальный размер у ребенка с 
гестационным возрастом менее 28 недель составля-
ет 12,3 мм, в 35-36 недель – 14,0 мм. 

Слезные органы. Конъюнктива недоношенного 
ребенка увлажнена, но при плаче слезотечения не 
наблюдается. Появление слезы у недоношенных про-
исходит несколько позднее, чем у доношенных. 
Отчетливое отделение слезы при плаче у большин-
ства глубоко недоношенных выявляется лишь к 3 
месяцам, у доношенных – к 2 месяцам.

Конъюнктива век и глазного яблока тонкая, неж-
ная, прозрачная, с матовым оттенком, чувствитель-
ность ее отсутствует. Сосудистая сеть конъюнктивы 
век выражена отчетливо. Хорошо контурируются 
ходы мейбомиевых желез, выводные протоки кото-
рых открываются в интрамаргинальное простран-
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ство. В большинстве случаев хорошо видна сосу-
дистая сеть бульбарной конъюнктивы. В 20% отме-
чается посттравматический хемоз в сочетании с 
отеком роговицы. После инстилляции в течение 
нескольких дней витаминных капель и 40% глюкозы 
эти явления исчезают.

Субконъюнктивальные кровоизлияния чаще 
определяются у детей с большим сроком при рожде-
нии (у 16,6% детей с гестационным сроком 35-36 
недель), что связано, вероятно, с тяжелым родораз-
решением более полновесных детей. Эти кровоиз-
лияния рассасываются самостоятельно и бесследно.

Прекорнеальная пленка присутствует у всех 
недоношенных детей, но она нестабильна и время 
ее разрыва увеличивается пропорционально геста-
ционному возрасту с 4 секунд у детей, рожденных до 
28 недели, до 10 секунд у детей с 1-й степенью недо-
ношенности [1]. По данным Шамшиновой А.М. с соав-
торами (1998 г.) уменьшение этого времени до 10 
секунд расценивается как несостоятельность пленки.

Роговица. Кератометрические исследования 
показали, что диаметр роговицы увеличивается про-
порционально гестационному возрасту, составляя 8 
мм у детей в возрасте до 28 недель гестации и 9 мм в 
возрасте 35-36 недель.

Чувствительность роговицы и мигательный реф-
лекс у недоношенных детей при рождении и в первые 
дни жизни полностью отсутствует. В 100% случаев 
роговица у детей опалесцирует. Чем более глубоко 
недоношен ребенок, тем опалесценция интенсивнее. 
При закапывании 40% раствора глюкозы прозрач-
ность роговицы не изменяется, то есть опалесценция 
имеет физиологический характер. Степень опалес-
ценции зависит от гестационного возраста, от воз-
раста ребенка. У всех детей с гестационным возрас-
том до 28 недель наблюдается сильная опалесценция 
роговицы. У детей с гестационным возрастом 35-36 
недель при рождении отмечается слабая опалесцен-
ция. Физиологическая опалесценция у недоношен-
ных детей исчезает в 3-3,5 месяца. По данным гисто-
логического исследования опалесценция обусловле-
на преобладанием кератоцитов над эпителиоцитами, 
высокой гидрофильностью межуточного вещества 
(Сидоренко Е.И., Бондарь Н.О., 2008 г.).

Склера у недоношенного новорожденного тон-
кая, в 84,0% с голубоватым оттенком. У 16,0% новоро-
жденных склера имеет желтоватое прокрашивание, 
что связано с гипербилирубинемией детей с крово-
излияниями и тяжестью конъюгационной желтухи.

Структуры глаза, обеспечивающие продукцию и 
отток внутриглазной жидкости у недоношенного 
ребенка, морфологически незрелы [7]. На гистоло-
гических срезах глаз в 24 недели гестации угол перед-
ней камеры очень узкий, трабекула имеет компакт-
ный вид, вместо пластин – конгломерат ткани без 
пространств. Шлемов канал не дифференцирован и 
начинает раскрываться с 26 недели гестации. 
Полностью формируется дренажный комплекс к 38 

неделям гестации, но угол передней камеры узкий, 
шлемов канал раскрыт неравномерно. Ресничное 
тело в 25 недель гестации представляет собой рыхлую 
сеть мезенхимальных клеток без признаков упоря-
доченной ориентации и дифференцировки. 
Дифференцировка начинается с 26 недели и прак-
тически заканчивается к 38 неделе.

У новорожденных детей (недоношенных и доно-
шенных) в возрасте до 4 недель жизни истинное ВГД, 
измеренное микроконтактным способом тономе-
тром IcareTiolat, составляет в среднем 6,3 мм рт.ст. 
Следует отметить, что этот способ наиболее инфор-
мативен у новорожденных, чем метод Маклакова и 
Шиотса, так как внешнее давление на глазное яблоко, 
крик ребенка, векорасширители могут повысить ВГД 
до 30-40 мм рт.ст. Средние значения истинного ВГД 
у недоношенных детей не зависят от гестации, массы 
тела, пола, но зависят от постконцептуального воз-
раста и составляют 8,7 мм рт.ст. у детей до 50 недель 
постконцептульного возраста и практически при-
ближаются к показателям взрослых после 50 недель 
постконцептуального возраста, составляя в среднем 
11,6 мм рт.ст. [8].

Радужка у недоношенных серая, монотонная, 
с голубоватым оттенком. У подавляющего большин-
ства детей рисунок радужки (крипты и лакуны) не 
выражен и начинает определяться лишь с 33-34 
недели.

Зрачок. Диаметр зрачка изменяется в зависимо-
сти от гестационного возраста. У глубоко недоно-
шенных детей с гестационным возрастом менее 28 
недель в 62,5% отмечается патологическое расшире-
ние зрачка до 5 мм, связанное с тяжестью общего 
состояния ребенка и выраженными расстройствами 
ЦНС. В среднем диаметр зрачка в этом возрасте нахо-
дится в пределах 3,5-4,5 мм. В возрасте 35-36 недель 
этот показатель составляет 1,5-2 мм, что соответству-
ет показателям у доношенных детей. В большинстве 
случаев (55,5%) реакция зрачков на свет у детей пер-
вых дней жизни (прямая и содружественная) отсут-
ствует. Явная реакция зрачков на свет появляется не 
ранее 31-33 недели гестации. Содружественная реак-
ция отмечается у детей с 31 недели гестации. Размер 
зрачков обоих глаз практически одинаков.

Пупиллярная мембрана. Представляет собой 
эмбриональную сосудистую капсулу хрусталика, 
перекрывающую переднюю поверхность хрустали-
ка в области зрачка.В возрасте до 25 недель сосу-
дистая мембрана занимает почти все пространство 
зрачка, в 29-30 недель – до 2/3 зрачка; в 31-32 неде-
ли – до 1/2, а в возрасте 33-34 недель – не более 1/3 
пространства зрачка. По мере роста ребенка проис-
ходит запустевание и исчезновение сосудов перед-
ней капсулы хрусталика в направлении от централь-
ных отделов к периферии. Таким образом, по вели-
чине пупиллярной мембраны можно судить о сте-
пени недоношенности. На эти особенности также 
указывал H.M. Hittner (1977).
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Персистирующая гиалоидная артерия наблю-
дается в 18% случаев. У глубоко недоношенных 
a.hyaloidea встречается в 26% случаев; у рожденных 
на 35-36 неделе – в 10%. Она имеет вид тяжа, прикре-
пленного к диску зрительного нерва, другой конец 
свободен. В дальнейшем возможен регресс этого 
сосуда, но в 13% гиалоидная артерия сохраняется.

Глазное дно. У глубоко недоношенных детей (до 
25 недель) могут возникнуть трудности при офталь-
москопии глазного дна из-за сильной опалесценции 
роговицы и наличия эмбриональной сосудистой 
мембраны.

В большинстве случаев (42,5%) у глубоко недоно-
шенных детей (до 25 недель) наблюдается серо-жел-
тый фон глазного дна. По мере увеличения гестаци-
онного возраста фон глазного дна приобретает сна-
чала желтовато-розовую окраску, а затем бледно-ро-
зовую, как и у доношенных детей. У детей в возрасте 
35-36 недель фон глазного дна в большинстве случаев 
(70,6%) имеет желтовато-розовую окраску и в 17,6% – 
бледно-розовую. На периферии фон бледнее, с аспид-
ным оттенком. Перипапиллярно у 21,7% детей распо-
лагаются желтоватые участки пастозной сетчатки. У 
11,6% детей наблюдается распространенный отек 
сетчатки. Чем более глубоко недоношен ребенок, тем 
больше вероятность появления у него отека сетчатки 
(в 57,2% случаев у глубоко недоношенных и в 11,1% 
случаев у детей с гестационным возрастом 35-36 
недель). У детей, которых впоследствии развилась РН, 
отек и ишемия сетчатки встречаются чаще, чем у здо-
ровых детей.

У 16,7% детей в первые дни жизни наблюдаются 
ретинальные и преретинальные кровоизлияния, рас-
полагающиеся преимущественно в центральной 
зоне. Кровоизлияния, возникшие перинатально, 
хорошо рассасываются.

Сосуды глазного дна также имеют свои особен-
ности у недоношенных детей: границы их недоста-
точно четко очерчены, световой рефлекс на сосудах 
отсутствует. У края диска зрительного нерва сосуды 
сетчатки не имеют еще постоянного диаметра, поэ-
тому их сравнение проводят на некотором отстоя-
нии от края диска, в основном в темпоральных ква-
дрантах глазного дна, где чаще встречаются сопо-
ставимые пары сосудов. Соотношение калибра арте-
рий и вен сетчатки у недоношенных при рождении 
составляет в среднем 1:2-2,5, что соответствует пока-
зателям доношенных детей. Резкое сужение калибра 
сосудов (вен и артерий) наблюдается в 27,5% случа-
ев, сужение артерий – в 36,2%, полнокровие вен –  
в 21,7%.

В среднем калибр сосудов в центральных отде-
лах глазного дна при рождении составляет у глубоко 
недоношенных детей 1/3-1/4 калибра доношенных.

На периферии сосуды у глубоко недоношенных 
имеют свои особенности. Эти сосуды также, как цен-
тральные, сужены. Артерии и вены дихотомически 
ветвятся, при этом концевые ветви не доходят до 

крайней периферии сетчатки. Между окончаниями 
сосудов и orа serata образуется аваскулярная зона. 
Чем более глубоко недоношен ребенок, тем эта зона 
шире. Аваскулярная зона по цвету отличается от 
центра сетчатки (имеет более серый оттенок, чем в 
центральных отделах глазного дна). По мере роста 
ребенка эта зона постепенно розовеет, уменьшает-
ся в размерах и сравнивается по цвету с остальной 
сетчаткой. При этом сосуды «дорастают» до пери-
ферии сетчатки, не нарушая своего дихотомическо-
го деления.

Диск зрительного нерва. У большинства недо-
ношенных новорожденных детей (80,3%) серый. 
Желтоватую окраску ДЗН начинает приобретать у 
детей от 33 недель (15,1%), и только у 4,6% детей с 
возрастом старше 33 недель ДЗН приобретает розо-
ватый оттенок. У всех детей вокруг диска отмечается 
пигментное кольцо (чем больше степень недоношен-
ности, тем шире кольцо), а также белесоватый скле-
ральный ободок. В 60,6% границы ДЗН просматри-
ваются, но не вполне четко, так как бледный ДЗН по 
цвету сливается со склеральным кольцом. В 39,4% 
случаев контуры диска стушеваны, на фоне, как пра-
вило, отечной сетчатки. Выявлена зависимость чет-
кости границ ДЗН от возраста (контуры ДЗН стуше-
ваны в 60,0% случаев у глубоко недоношенных и в 
22,2% у детей с гестационным возрастом 35-36 
недель). Сосудистая воронка на ДЗН не выражена. 
Появление желтоватой окраски ДЗН свидетельствует 
о миелинизации волокон зрительного нерва, а блед-
но-розовый оттенок диска характеризует морфоло-
гическое созревание волокон и сосудов зрительного 
нерва.

Центральная зона. У всех недоношенных ново-
рожденных макулярная область не дифференциру-
ется, макулярный и фовеолярный рефлексы отсут-
ствуют. Формирование макулярного рефлекса в цен-
тральной зоне глазного дна у глубоко недоношенных 
детей начинается в возрасте 3-3,5 месяцев, у 29-30 
недельных – в 2,5-3 месяца, у 31-32 недельных – в 
1,5-2,5 месяца, у 33-34 недельных, как и у доношен-
ных, в 1-2 месяца, что обычно совпадает с развитием 
зрительных функций у ребенка.

Аваскулярная зона находится на периферии 
глазного дна, имеет серый оттенок. В норме васку-
ляризация сетчатки заканчивается к моменту рожде-
ния ребенка. У глубоко недоношенных аваскулярная 
зона встречается в 100% случаев, у 35-36 недель- 
ных – в 42% случаев. Практически у всех детей, 
рожденных до 34 недели гестации, имеется аваску-
лярная зона, ширина ее обратно пропорциональна 
гестационному возрасту.

Таким образом, орган зрения недоношенного 
ребенка имеет ряд особенностей, знание которых 
необходимо для правильной трактовки офтальмо-
логических исследований и своевременной диагно-
стики патологии, среди которой наиболее тяжелой 
является ретинопатия недоношенных.
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подростков с гиперметропической рефракцией.– М.: Изд-во «Офтальмология», 2012.– 236 с., ил.

Работа посвящена проблемам хирургического лечения анизометропической амблиопии 
у детей, развивающейся на фоне сложных аномалий рефракции. Совершенствование 
детской рефракционной хирургии и внедрение лазерной коррекции является одной из 
актуальных задач офтальмологии. 

В монографии представлены итоги многолетних наблюдений за результатами операций 
у более 500 пациентов и 10-летнего опыта работы с детьми и подростками после 
выполнения разных видов рефракционных операций по поводу сложных видов 
гиперметропической рефракции. 

Авторы провели анализ основных кераторефракционных лазерных операций, 
используемых в разных странах, осветили достижения и слабые стороны рефракционной 
хирургии в коррекции гиперметропической рефракции. Большое внимание уделено 
новейшим лазерным технологиям, результатам экспериментальных исследований о 
влиянии разных видов лазерных излучений на роговицу и разработке 
усовершенствованных кераторефракционных лазерных операций, учитывающих помимо 
рефракционных данных, возрастные особенности и исходные свойства роговицы, а также 
ее естественную биомеханическую реакцию на воздействие. На этой основе авторами 
разработана и предложена для внедрения в практику система коррекции гиперметропии 
и гиперметропического астигматизма у детей и подростков.

Монография предназначена для офтальмохирургов и детских офтальмологов, а также 
исследователей, интересующихся этой проблемой.
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ABSTRACT 

Features of uveitis course in children 
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РЕФЕРАТ

Представлена эпидемиология эндогенных увеитов у детей 
в г. Москве за последние 30 лет, клиническая и этиологиче-
ская характеристика увеитов в зависимости от возраста 
детей, характер осложнений первичных и рецидивирующих 
увеитов, роль биохимических изменений перекисного окис-
ления липидов и антиокислительной системы сыворотки 

крови, экскреции кислых гликозамингликанов и содержания 
гидрокортизона и кортикостерона в сыворотке больных уве-
итами для уточнения тяжести воспалительного процесса, 
прогноза заболевания и назначения патогенетически ориен-
тированной терапии увеитов.

Ключевые слова: увеиты, перекисное окисление липидов, 
кислые гликозамингликаны, патогенетически ориентирован-
ная терапия.

 Epidemiology of endogenous uveitis in children in Moscow 
is presented for last 30 years, clinical and etiologic characteristics 
of uveitis depending on the age of childre, as well as a nature of 
complications of primary and recurrent uveitis, a role of 
biochemical alterations of the peroxide oxidation of lipids and 
the antioxidant system in blood serum, excretions of acidic 

glycosaminoglycans and the content of hydrocortisone and 
corticosterone in the serum of uveitis patients to specify the 
severity of the inflammatory process, disease prognostication 
and to administer pathogenetically oriented uveitis therapy.

Key words: uveitis, the peroxide oxidation of lipids, acidic 
glycosaminoglycans, pathogenetically oriented therapy. 

Э ндогенные увеиты относятся к числу актуаль-
ных, социально важных проблем в связи со 
значительной распространенностью этого 

заболевания среди детей. Заболеваемость увеитами 
у детей составляет 5-12% в структуре глазной пато-
логии и 5-7% среди больных стационара.

Увеиты различной этиологии, развивающиеся у 
детей, отличаются по симптоматике и характеру 
течения воспаления сосудистой оболочки в отличие 
от взрослых. Чем меньше возраст ребенка, тем мень-
ше патогномоничных признаков, позволяющих уста-
новить этиологию увеита, заболевание носит поли-
морфный характер, имеет малозаметное начало, как 
правило, приобретает хроническое и рецидивирую-
щее течение. 

До настоящего времени при увеитах у детей 
сохраняется высокий уровень слепоты и слабовиде-
ния – до 25%, а также большая частота различных 
осложнений, обусловливающих инвалидизацию по 
зрению у 8-50% переболевших. За последние годы в 
отечественной и зарубежной офтальмологии нако-
плена значительная информация об этиопатогене-
тических аспектах увеитов, что позволило разрабо-
тать новые принципы их профилактики и терапии, 
а также повысить эффективность реабилитационных 
мероприятий [1–4].

Характерной особенностью увеитов у детей 
является мало выраженные субъективные ощущения. 
У больных не выражены светобоязнь, слезотечение 
и блефароспазм, отсутствует или имеется незначи-

М.Р. Гусева
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тельная болезненность при пальпации области цили-
арного тела, характерна билатеральность процесса, 
частое вовлечение в процесс стекловидного тела с 
разной степенью его помутнения и швартообразо-
вания, отек сетчатки, особенно макулярной зоны, 
реактивный папиллит, короткие ремиссии и частые 
рецидивы, что приводит к постепенному снижению 
остроты зрения.

Анализ заболеваемости эндогенными увеитами 
в г. Москве за последние 30 лет показал увеличение 
заболеваемости этой патологией у детей начиная 
с 1983 г. интенсивный показатель для данной пато-
логии в 1993-2003 гг. составил 0,1% в то время как 
в 1973-1982 гг. интенсивный показатель составлял 
0,02%. Пик заболеваемости увеитами пришелся на 
период 1983-2010 гг. Если в период 1973-1981 гг. 
количество госпитализированных детей с увеита-
ми в глазной стационар (где основным континген-
том являются дети, проживающие в Москве) 
Морозовской детской городской клинической 
больницы г. Москвы ежегодно составил 45-65 паци-
ентов (57 детей в среднем) при общем количестве 
детей в Москве 1 356 300 человек, то 1983-1993 году 
количество больных увеитами возросло до 103-142 
человек ( в среднем 103 пациента) при общем коли-
честве детей в Москве 1 554 988 человек в 1993 году. 
За период 1994-2010 гг. ежегодно в глазном стаци-
онаре количество детей с увеитами оставалось 
высоким – 128-103 пациента, и только начиная с 
2011 года количество детей с увеитами уменьши-
лось с 95 до 78 пациентов в 2012 году. При этом 
необходимо учитывать тот факт, что возраст детей, 
подлежащих госпитализации в детское отделение, 
в настоящее время достигает 18 лет, в то время как 
в предыдущие годы он составлял 14 лет, а количе-
ство детей до 18 лет в Москве достигает 1 500 000 
(2012 г.).

Более половины госпитализированных c впер-
вые выявленным увеитом были дети школьного воз-
раста (79% случаев). Отмечается выраженная тенден-
ция к увеличению числа больных увеитом среди 
детей 7-12 лет (56%). Соотношение количества впер-
вые выявленных и рецидивирующих увеитов у маль-
чиков и девочек остается постоянным, встречаясь 
чаще у девочек (58%).

Более чем у половины госпитализированных 
детей Москвы преобладают впервые выявленные уве-
иты. За последние 10 лет отмечается снижение реци-
дивирующих увеитов до 38% случаев у школьников, 
до 16% и 8% случаев у дошкольников и детей ясель-
ного возраста соответственно, благодаря дифферен-
цированному лечению этой патологии.

Сравнительный анализ частоты различных эти-
ологических факторов в развитии увеитов установил, 
что у детей преобладает стрепто- и стафилококковые 
инфекционно-аллергические увеиты (фокальные), 
ассоциированные с хроническими очагами инфек-
ции (25%), и вирусные увеиты (25%). Отмечается уве-

личение увеитов туберкулезной этиологии (до24%), 
и в сочетании с вирусно-бактериальной инфекцией 
этот показатель увеличивается на 3%. Четко просле-
живается тенденция к уменьшению числа больных с 
ювенильным ревматоидным и токсоплазмозным 
увеитом, соответственно 9% и 3% случаев.

Характерна взаимосвязь этиологии увеита и 
возраста больного. Фокальные инфекционно-ал-
лергические увеиты чаще возникают у детей 4-6 и 
7-12 лет, вирусные увеиты – преимущественно у 
школьников (71-88%), особенно у детей 7-12 лет. 
Туберкулезные увеиты в 4 раза чаще встречаются у 
школьников, преимущественно в 13-15 лет. За 
последнее десятилетие, наряду с уменьшением слу-
чаев ревматоидного увеита у детей младшего воз-
раста, увеличилась заболеваемость этой патологией 
у школьников 7-12 лет.

Тяжесть течения увеита у детей отличается 
билатеральным поражением глаз при первичных и 
рецидивирующих увеитах, что подтверждает ауто-
иммунный характер заболевания, соответственно 
48% и 55% случаев. Характерной клинической чер-
той является зависимость симметричности пораже-
ния глаз от этиологии увеита: при ревматоидной 
этиологии – 79% больных, токсоплазменной – 59% 
и смешанной – 52% случаев. Достаточно часто дву-
стороннее поражение глаз было при инфекцион-
но-аллергическом туберкулезном (35%) и фокаль-
ных (40%) увеитах. Частота двустороннего пораже-
ния сосудистой оболочки увеличивается при экссу-
дативно-пролиферативном течении воспалитель-
ного процесса при увеите. В основном односторон-
нее заболевание было характерно для увеитов 
вирусной этиологии – 94% случаев.

На основании изучения более 3000 наблюдений 
детей, больных увеитами, установлено, что ведущей 
формой увеита у детей разного возраста является 
иридоциклит – 65%-82% случаев, периферический 
увеит с преимущественным поражением плоской 
части цилиарного тела с выраженными экссудатив-
ными изменениями стекловидного тела – у 45% боль-
ных. У детей до 3 лет выявлены в основном передние 
увеиты и панувеиты: 0-1 год передний увеит – 85% 
случаев, панувеит – 15%, 2-3 года – соответственно 
73% и 27% случаев. Также часто иридоциклит возни-
кал у детей в возрасте 13-15 лет – 80% случаев. 
Хориоретиниты наиболее часто были у школьников 
(11-15%). Панувеиты выявлялись во всех возрастных 
группах и чаще у детей 2-3 лет.

В оценке тяжести течения увеита важным явля-
ется острота воспалительного процесса, которая 
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коррелирует с этиологией увеита и возрастом боль-
ных. При первичных увеитах в 71% случаев наблю-
далось острое течение процесса, в то время как при 
рецидивирующих увеитах преобладало подострое 

– 69% случаев.
Для ревматоидных увеитов характерно подо-

строе течение (77%) практически во всех возраст-
ных группах. Туберкулезные увеиты с подострым 
течением (66%) встречались в основном у школьни-
ков (58%). При фокальных увеитах подострое тече-
ние выявлено у 62% больных и также чаще у школь-
ников (68%).

При увеитах у детей преобладают процессы  
пролиферации, как менее совершенная реакция. 
Экссудативно-пролиферативный характер воспали-
тельной реакций наблюдается в 75% случаев первич-
ных и рецидивирующих увеитов. Выявленные опре-
деленные закономерности в локализации воспали-
тельного процесса в сосудистой оболочке в зависи-
мости от этиологии увеита и возраста ребенка позво-
ляют уточнить диагноз при неуточненных случаях 
увеитов.

Хронизация процесса, вялое течение, частые 
рецидивы сопровождают развитие осложнений уве-
итов в 100% случаев заболевания. При этом значи-
тельно чаще, чем при впервые выявленных увеитах, 
развивается последовательная катаракта (44%), дис-
трофия роговицы (15%). Ведущее место занимают 
перипапиллярный и макулярный отек сетчатки 
(67%), выраженное помутнение стекловидного тела 
и мембраношвартообразование (60% и 4%). Во- 
влекается в воспалительный процесс сетчатка: рети-
новаскулиты (20%), оптические невриты (6%), хори-
оретинальная дистрофия (24%), кровоизлияния на 
глазном дне (4%), гемофтальм (1%), отслойка сет-
чатка (2%). Такие осложнения, как стойкая гипото-
ния, приводящая к субатрофии глазного яблока, в 
основном наблюдается у детей первого года жизни 
(3%). Тяжелое течение увеитов особенно раннего 
возраста приводит к развитию вторичной глаукомы 
у 6% больных.

Функциональный исход увеитов зависит от раз-
вития и выраженности увеальных осложнений. 
Анализ результатов лечения больных в возрастном 
и этиологическом аспектах показал, что наилучшие 
функциональные исходы наблюдаются у детей стар-
ших возрастных групп и больных с вирусной этио-
логией (87% выздоровления). Течение первичных 
увеитов, где количество осложнений было значи-
тельно ниже, чем при рецидивирующих, сопрово-
ждалось выздоровлением в 79% случаев, и острота 
зрения выше 0,4 была у 87% детей. При рецидивиру-
ющих увеитах острота зрения 0,6 и выше при выпи-
ске из стационара была в 25% случаев, 0,4 – у 34% 
больных.

У 73% больных увеитами установлено снижение 
интенсивности кровообращения в сосудах цилиар-
ного тела, особенно при периферических увеитах (в 

2,5 раза) с патоморфологическими изменениями 
плоской части цилиарного тела и периферии глаз-
ного дна.

У больных увеитами происходит активация про-
цессов перекисного окисления липидов и повыше-
ние функциональной активности полиморфно-ядер-
ных лейкоцитов в плазме крови, что играет важную 
роль в патогенезе заболевания и служит наиболее 
информативным тестом, характеризующим остроту, 
тяжесть увеита, его завершенность, эффективность 
проводимой терапии. 

Выявлена корреляция между тяжестью течения 
увеита и состоянием антиоксидантных резервов 
сыворотки крови ребенка с увеитом, когда повыше-
ние активности плазмы крови и церулоплазмина 
свидетельствовало о сбалансированности процессов 
перекисного окисления липидов и антиокислитель-
ной системы у этих больных, а снижение свидетель-
ствует об истощении запасов антиоксидантов, что 
диктует назначение адекватной антиоксидантной 
терапии.

У больных увеитами происходит увеличение 
экскреции кислых гликозамингликанов и амино-
кислоты оксипролина (специфической метки кол-
лагена) с мочой. Выявлено изменение фракционно-
го состава гликозамингликанов в зависимости от 
этиологии увеита, характера поражения глаз и 
остроты воспалительного процесса. Увеличение 
фракций гиалуроновой кислоты и оксипролина в 
суточной моче больных является дополнительным 
тестом для уточнения этиологии, особенно при рев-
матических заболеваниях сосудистой оболочки, 
указывает на остроту воспалительного процесса. 
Изменение фракционного состава гликозамингли-
канов при общей нормальной экскреции их и окси-
пролина на фоне клинического выздоровления 
свидетельствует о необходимости более длительной 
терапии этих больных. 

У больных увеитами, особенно при хроническом 
и рецидивирующем течении, уменьшены фракции 
свободного и белковосвязанного гидрокортизона в 
сыворотке крови при увеличении кортикостерона, 
обладающего при его увеличении провоспалитель-
ным эффектом. Эти изменения косвенно указывают 
на состояние иммунодефицита у больных и требуют 
назначения иммунокоррегирующей терапии, а также 
являются биохимическими критериями прогноза 
увеитов и определяют основные подходы к назначе-
нию гормональной терапии этих больных.

 Таким образом, исследования показывают, что 
особенности течения увеитов у детей разного возрас-
та, несмотря на разные этиологические факторы, 
отличаются постоянством, и осложнения возникают 
на ранних стадиях заболевания. Нередко в пределах 
одной нозологической формы встречается разная 
степень и локализация поражения сосудистой обо-
лочки, приводящие к возникновению серьезных 
осложнений и низким функциональным исходам. Все 
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эти изменения обусловлены сложными патогенети-
ческими механизмами, общими и местными нейро-
гуморальными, биохимическими и иммунными реак-
циями. В связи с этим значение и обнаружение 
офтальмологических признаков, знание некоторых 
механизмов патогенеза увеитов у детей является 
насущной необходимостью для своевременного и 
обоснованного патогенетически ориентированного 
увеоретинопротекторного терапевтического и хирур-
гического лечения увеитов и их осложнений у детей. 
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ABSTRACT 

A combined simultaneous method in treatment of secondary strabismus and partial atrophy  
of opic nerve in children
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РЕФЕРАТ

Цель. Разработка комплексного метода повышения зри-
тельных функций и улучшения косметического эффекта при 
лечении вторичного косоглазия у детей с ЧАЗН. 

Материал и методы. В исследовании принимали участие 
три группы пациентов в возрасте от 3 до 12 лет. 82 детям 
основной группы проведен комплексный метод лечения вто-
ричного косоглазия, сочетающегося с ЧАЗН. Пациентам 
основной группы проводили одномоментное хирургическое 
исправление косоглазия и ирригационную терапию ЧАЗН с 
чрескожной электростимуляцией. Дети двух контрольных 
групп (44 и 57 человек) применяли традиционные методики 
лечения вторичного косоглазия: хирургическое лечение 
косоглазия в сочетании с отсроченным лечением ЧАЗН.

Результаты. Градиент повышения остроты зрения отме-
чался во всех группах наблюдения, но наиболее высоким был 

в группах детей с ирригационной системой, установленной 
в теноново пространство. Несколько ниже градиент повы-
шения остроты зрения (1,91-1,94) наблюдался в группах детей 
с ирригационной системой, установленной в ретробульбар-
ное пространство. Наименьший градиент повышения остро-
ты зрения (1,71) отмечен при традиционном лечении. 

Заключение. Максимальный лечебный эффект достигнут 
в основной группе детей, получавших комплексное лечение, 
включающее одномоментное хирургическое исправление 
девиации, проведение ирригационной терапии, сочетающей-
ся с чрескожной электростимуляцией. 

Ключевые слова: вторичное косоглазие, частичная атро-
фия зрительного нерва, ирригационная терапия, чрескожная 
электростимуляция.

Purpose. Development of a complex method of visual 
functions increase and cosmetic effect improvement in treatment 
of secondary strabismus in children with partial atrophy of optic 
nerve (PAON). 

Material and methods. The study involved 3 groups of patients 
aged from 3 to 12 years. The complex treatment method for 
secondary strabismus associated with PAON was performed in 
82 children of the basic group. Patients of the basic group 
underwent a simultaneous surgical correction of strabismus and 
irrigation therapy for PAON with transcutaneous 
electrostimulation. Children of two control groups (44 and 57 
individuals) used conventional treatment methods for secondary 
strabismus: a surgical treatment of strabismus in combination 
with a postponed PAON treatment.

Results. Gradient of visual acuity increase was noted in all 
groups of follow-up, but the highest one was in groups of children 
with irrigation system inserted into Tenon’s space. A lower 
gradient of visual acuity increase (1.91-1.94) was observed in 
groups of children with irrigation system inserted into retrobulbar 
space. The lowest gradient of visual acuity increase (1.71) was 
detected in case of conventional treatment. 

Conclusion. The maximum treatment effect was achieved in 
the basic group of children with combined treatment included a 
simultaneous surgical deviation correction, irrigation therapy 
with transcutaneous electrostimulation. 

Key words: secondary strabismus, partial atrophy of optic 
nerve, irrigation therapy, transcutaneous electrostimulation.

В.К. Макаров



Р О С С И Й С К А Я  Д Е Т С К А Я  О Ф Т А Л Ь М О Л О Г И Я  }} №  1 / 2 0 1 3 27

Оригинальные статьи

А трофия зрительного нерва является одной из 
тяжелейших проблем офтальмологии, при-
водящей к слепоте и слабовидению. Тради-

ционная терапевтическое лечение обычно малоэф-
фективно.

В нашей клинике под руководством проф. 
Сидоренко Е.И. с 1989 г. разрабатываются эффек-
тивные методы лечения частичной атрофии зри-
тельных нервов (ЧАЗН) [7]. Успешно прошла апро-
бацию и внедрена методика чрескожной электро-
стимуляции, разработанная Компанейцем Е.Б. с 
соавторами [1, 4]. Методика хорошо себя зарекомен-
довала. Эффективность ее составила от 60 до 74% в 
зависимости от этиологии ЧАЗН. Отсутствие эффек-
та в 26% случаев, т.е. у каждого четвертого ребенка, 
заставило нас по-новому оценить полученные 
результаты.

Анализ отрицательных результатов привел нас 
к выводу, что стимулировать можно только функции 
с сохраненными резервами, но в случаях с истощен-
ными резервами стимуляция может привести к гибе-
ли ткани. 

На основании идеи проф. Сидоренко Е.И. была 
сформулирована рабочая концепция, которая с 
1992 г. стала правилом в нашей клинике: прежде чем 
проводить стимулирующую терапию, необходимо 
устранить гипоксию, улучшить гемодинамику, тро-
фику, а затем стимулировать восстановленную функ-
цию [7]. Для повышения эффективности лечения 
ЧАЗН на нашей кафедре разработан комплексный 
двухэтапный метод лечения (способ Е.И. Сидоренко, 
И.В.  Лобановой). Метод лечения ЧАЗН включает в 
себя на первом этапе трофическую, а на втором – 
стимулирующую терапию [6, 7]. 

Анализ причин недостаточной эффективности 
традиционных методов введения лекарственных 
препаратов (41,5%) при лечении ЧАЗН заставил нас 
разработать более эффективные методы подведения 
медикаментов к зрительному нерву. Использованы 
две методики: введение лекарственных препаратов 
к зрительному нерву через ирригационную систему 
в ретробульбарное пространство и введение лекар-
ственных препаратов через ирригационную систему 
с коллагеновой губкой в теноново пространство.

Установлено, что ретробульбарное введение 
лекарств способствует проникновению в глаз лишь 
11-13% лекарств от введенной дозы. Кроме того, по 
данным исследований в нашей клинике доказано, что 
время пребывания лекарств в глазу было небольшим 

– 24 минуты. После этого времени в глазу не обнару-
живаются даже следы введенных лекарств. 
Вышесказанное способствовало разработке путей 
подведения лекарств к зрительному нерву через 
ирригационные системы [2, 6, 7]. 

Хирургическим путем в ретробульбарное или 
теноновое пространство устанавливается ирригаци-
онная система, которая позволяет безболезненно 
подводить лекарство к зрительному нерву дробно 

6-8 раз в течение дня. Дробное введение лекарства 
повышает его концентрацию и обеспечивает дли-
тельное пребывание его в глазу, повышает в 6-8 раз 
эффективность лечения. Данная методика на сегод-
няшней день является лучшей и внедрена во многих 
клиниках страны. Трофический курс, повышающий 
биоэнергетический уровень нервной ткани и улуч-
шающий микроциркуляцию в тканях глаза, прово-
дится 10 дней. На фоне этого курса проводится чре-
скожная электростимуляция зрительного нерва. 
Механизм положительного влияния ЧЭС сводится к 
повышению возбудимости и проводимости нервных 
волокон в результате снятия парабиоза, улучшения в 
них метаболических, особенно энергетических про-
цессов, активации энцефалоретинальной системы, 
улучшению нейроглиальных взаимоотношений, а 
также компенсаторным перестройкам в централь-
ных отделах зрительного анализатора [1, 4-7].

Частичная атрофия зрительного нерва часто 
сопровождается длительным и значительным сни-
жением остроты зрения, которое приводит к рас-
стройству бинокулярного зрения, появлению вто-
ричного косоглазия. Частичная атрофия зрительно-
го нерва и вторичное косоглазие в комплексе состав-
ляют одну из труднейших проблем детской офталь-
мологии. 

Сохраняющееся низкое зрение при данной пато-
логии не позволяет устранить косоглазие у детей как 
консервативным, так и хирургическим путем. 
Традиционно при вторичном косоглазии, вызванном 
ЧАЗН, оперируют без гарантии результата. Со- 
храняющиеся низкие зрительные функции могут 
снова спровоцировать появление косоглазия. 
Поэтому очень важно повысить остроту зрения одно-
временно с исправлением косоглазия. 

Обычная тактика лечения ЧАЗН с вторичным 
косоглазием заключается в следующем: для лечения 
ЧАЗН и повышения зрительных функций хирурги-
ческим путем устанавливают ирригационную систе-
му в теноново пространство. Затем отсроченно 
проводят новую операцию по поводу косоглазия. То 
есть проводится две операции, дважды дается нар-
коз, дважды травмируется психика ребенка и род-
ных, резко удорожает медицинская услуга, увеличи-
вается койко-день. Отсутствие комплексного одно-
временного воздействия снижает результат лечения 
[1, 2, 4-6].

В настоящее время нет методик одновременно-
го воздействия на этот сложный комплекс проблем. 
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Трудности лечения вторичного косоглазия свя-
заны со временем его возникновения, характером 
косоглазия, величиной угла девиации, степенью сни-
жения зрения, обусловленной не только органиче-
скими изменениями зрительного анализатора, но и 
имеющейся всегда рефракционной и дисбинокуляр-
ной амблиопией [3, 6]. 

В комплексном лечении содружественного косо-
глазия хирургическому этапу отводится большая 
роль. Хирургический этап в лечении косоглазия 
необходим при больших углах девиации, врожден-
ном характере косоглазия и недостаточной эффек-
тивности постоянного и длительного консерватив-
ного лечения. По данным литературы, хирургическо-
му лечению подвергаются 60-80% больных с косо-
глазием [3].

Цель

Разработка комплексного метода повышения 
зрительных функций и улучшения косметического 
эффекта при лечении вторичного косоглазия у детей 
с ЧАЗН. 

Материал и методы

Проведен анализ различных методик лечения 
вторичного косоглазия у детей с ЧАЗН. 183 пациента 
в возрасте от 3 до 12 лет были разделены на 3 группы. 

В 1-ю группу включили 57 детей, которым было 
проведено хирургическое лечение косоглазия и тра-
диционный курс нейротрофического лечения ЧАЗН; 
во 2-ю группу вошло 44 человека, которым было про-
ведено хирургическое лечение косоглазия и через 
6-8 мес. была установлена ирригационная система и 
проведен курс ЧЭС. Дети, вошедшие в 1-ю и 2-ю груп-
пы, служили контролем. 

В основной, 3-й группе, применяли разработан-
ный нами комплексный метод лечения. В данную 
группу вошло 82 ребенка.

Комплексный метод лечения вторичного косо-
глазия у детей с ЧАЗН включает установку ирригаци-
онной системы в ретробульбарное и теноново про-
странства, через которую вводятся лекарственные 
вещества во время хирургического вмешательства по 
поводу косоглазия. Следующим этапом проводится 
чрескожная электростимуляция (ЧЭС) по методике 
А.Н. Шандуриной и Е.Б. Компанейц, усовершенство-
ванной проф. Л.А. Дубовской [7]. 

Медикаментозную терапию в 1-й группе прово-
дили через 6 мес. после хирургического лечения 
косоглазия. Она включала в себя:

1. Пероральный прием трентала 3 раза в день по 
1 капсуле, суточная доза 0,3 г; ксантинола никоти-
ната 3 раза в день по 1 таблетке, суточная доза 0,45 
г; рибоксина 3 раза в день по 1 таблетке, суточная 
доза 0,6-0,8 г; аевита и витамин Е 3 раза в день по 1 
капсуле.

2. Внутримышечные инъекции церебролизина 
из расчета 0,1 мл на 1 кг массы тела ребенка; витами-
ны группы В 1 раз в день по 1 мл (раствор тиамина 
хлорида 2,5% (витамин В1), суточная доза 0,025 г и 
раствор пиридоксина гидрохлорида 5% (витамин В6), 
суточная доза 0,05 г.

3. Инъекции ретробульбарно 0,5 мл цереброли-
зина 1 раз в день.

4. Курс ЧЭС 8-10 процедур.
Медикаментозную терапию во 2-й группе про-

водили через 6 мес. после оперативного лечения 
косоглазия через ирригационную систему.

Распределение пациентов по методу введения 
медикаментозных средств следующее: 20 пациентам 
1-й подгруппы – ирригационная система установле-
на в ретробульбарное пространство; 24 пациентам 
2-й подгруппы ирригационная система была уста-
новлена в теноново пространство.

Хирургическое вмешательство проводилось 
под общим наркозом. Вид операции выбирался 
каждому больному индивидуально, исходя из вели-
чины угла косоглазия, состояния конвергенции, 
абдукции-аддукции, а также с учетом анатомическо-
го состояния оперируемой мышцы во время опера-
ции, т.е. наличия гипертрофии, атрофии-истонче-
ния, дислокации по вертикали и индивидуальных 
особенностей ширины и места прикрепления 
мышцы к склере. Наиболее часто хирургическое 
воздействие проводилось на наружной прямой 
мышце глаза как отдельно, так и выполнялись ком-
бинированные операции. Выполнено 155 комбини-
рованных операций (84,7%) из 183. На внутренней 
прямой мышце выполнено 28 операций (15,3%).

По установленной ирригационной системе вво-
дили нейротрофические препараты и препараты, 
влияющие на микроциркулярное русло. Про- 
должительность курса лечения – 10 дней. Применяли 
следующие лекарственные препараты: церебролизин 
0,5 мл 1 раз в сутки, 2% раствор трентала 0,5 мл 2 раза 
в сутки, 4% раствор тауфона 0,5 мл 1 раз в сутки.

Для профилактики воспалительных процессов 
1 раз в день вводили антибиотик (100 ТЕ ампиокса) 
с раствором дексазона по 0,2 мл. Внутримышечно 1 
раз в день вводились витамины группы В по 1 мл в 
течение курса. Перорально в возрастной дозировке 
дети применяли рибоксин, аевит 2-3 раза в день в 
течение курса. Курс ЧЭС включал 8-10 процедур. 

Всем пациентам проведено стандартное 
офтальмологическое обследование. Клинический 
диагноз «частичная атрофия зрительного нерва» 
ставился на основании электрофизиологического 
исследования.

Медикаментозную терапию в 3-й (основной) 
группе наблюдений проводили сразу после опера-
тивного лечения косоглазия через ирригационную 
систему, установленную в ретробульбарное или в 
теноново пространство с проводимой в последую-
щем электростимуляцией.
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Ирригационную систему в ретробульбарное или 
в теноново пространство устанавливали под общей 
анестезией на заключительном этапе операции по 
поводу косоглазия. Распределение пациентов по 
методу введения медикаментозных средств: 19 паци-
ентам 1-й подгруппы ирригационная система была 
установлена в ретробульбарное пространство; 63 
пациентам 2-й подгруппы ирригационная система 
установлена в теноново пространство.

По ирригационной системе вводили нейротро-
фические препараты и препараты, влияющие на 
микроциркулярное русло, как во 2-й группе. Про- 
должительность лечения – 10 дней. 

Результаты и обсуждение 

Анализ полученных данных показал, что гра-
диент повышения остроты зрения отмечался во 
всех группах, но наиболее высоким (2,4) был в груп-
пах детей с ирригационной системой, установлен-
ной в теноново пространство (87 пациентов). 
Несколько ниже градиент повышения остроты зре-
ния (1,91-1,94) наблюдался в группах детей с ирри-
гационной системой, установленной в ретробуль-
барное пространство (39 пациентов). Наименьший 
градиент повышения остроты зрения (1,71) нами 
отмечен при традиционном лечении (57 пациен-
тов) (табл.).

Наилучшие результаты лечения получены в под-
группе больных с исходной остротой зрения от 0,1 
до 0,5. Положительная динамика была отмечена в 
84,0% случаев (в 21 глазах из 25) после лечения.

В подгруппе детей с исходной остротой зрения 
от 0,05 до 0,09 положительная динамика после лече-
ния была в 73,9% случаев.

В подгруппе детей с исходной остротой зрения 
от 0,009 до 0,04 получены самые низкие результаты. 
Положительная динамика после лечения отмечалась 
только в 33,3% случаев.

Анализ данных результатов подтвердил ранее 
высказанное предположение, что чем грубее изме-
нения в зрительном нерве, тем ниже острота зрения 
и тем хуже исход лечения.

Критерием проведенного анализа являлся и угол 
косоглазия до и после лечения. В основной группе 
косметические результаты были выше на 10-12% и 
намного реже встречались рецидивы. Сразу после 
операции симметричное положение глаз было 
достигнуто у половины от числа прооперированных 
детей (122 человека – 66,7%). Гипо- и гиперэффект в 
пределах 5° получен у 35 больного (19,12%). Общий 
положительный эффект (послеоперационная деви-
ация 0-5°) достигнут у 157 детей (85,8%). В 1-й кон-
трольной группе угол девиации от 0 до 50 мы наблю-
дали в 85,96% (49 чел.), во 2-й контрольной группе от 
0 до 50 – у 37 (84,09%) больных, в 3-й основной груп-
пе от 0 до 50 – у 71 (86,6%) человек. В результате 
хирургического вмешательства вертикальный ком-
понент был устранен у 3 человек. 

Изучение состояния девиации в трех группах 
прооперированных детей в сроки до 3 лет в сравне-
нии с непосредственными послеоперационными 
данными показало, что результаты оказались значи-
тельно лучше в 3-й (основной) группе наблюдения. 

Таблица 

 Эффективность медикаментозной терапии у детей с ЧАЗН и вторичным косоглазием при различных методах  
введения лекарственных препаратов относительно состояния зрительных функций (остроты зрения)

Группа  
детей

Методы введения  
лекарственных препаратов

Положительная динамика
Градиент повышения 

остроты зрения
Всего пролечено глаз

абс. % абс. %

1-я Традиционные 35 61,4 1,71 57 100

2-я Через ирригационную систему  
в ретробульбарное пространство

13 65,0 1,91 20 100

Через ирригационную систему  
в теноново пространство

18 75,0 2,38 24 100

3-я Через ирригационную систему  
в ретробульбарное пространство

13 68,2 1,94 19 100

Через ирригационную систему  
в теноново пространство

48 76,2 2,4 63 100
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Возросло число больных с симметричным положе-
нием глаз и уменьшилось число детей с углом косо-
глазия 5°. В 1-й контрольной группе угол девиации 
от 0 до 50 наблюдали у 45 (79%), во 2-й контрольной 
группе от 0 до 50 – у 37 (84,1%) больных, в 3-й основ-
ной группе от 0 до 50 – у 75 (91,5%) человек (рис. 1–3).

Критерием проведенного анализа являлся и 
характер зрения. Однако, мы получили статистиче-
ски недостоверные данные, что связываем с возраст-
ными особенностями данной группы пациентов. 

Выводы

1. Впервые разработан комплексный патогенети-
чески оринтированный щадящий метод лечения вто-
ричного косоглазия и частичной атрофии зритель-
ного нерва различного генеза у детей. Предложено 
одномоментное хирургическое исправление девиа-

ции с подведением ирригационной системы в тено-
ново пространство, для повышение биоэнергетиче-
ского уровня и трофики зрительного нерва и сетчат-
ки медикаментозными средствами. В послеопераци-
онном периоде лечение дополняется проведением 
чрескожной электростимуляции зрительного нерва.

2. Косметический эффект комплексного метода 
лечения вторичного косоглазия выше, чем традици-
онный на 12,5%. Сокращено количество оперативных 
вмешательств (с двух до одного), уменьшилось коли-
чество случаев рецидивов (с 22 до 8,5%), снизилось 
токсическое воздействие наркозных веществ и коли-
чество койко-дней (5-7 дней). 

3. Эффективность медикаментозной терапии 
частичной атрофии зрительного нерва зависит от 
способа подведения лекарственных препаратов к 
зрительному нерву: подведение через ирригацион-
ную систему в теноново пространство обуславлива-
ет положительный эффект в 76,2% случаев, через 
ирригационную систему в ретробульбарное про-
странство – в 68,2% случаев. Наименьший эффект 
отмечен при проведении медикаментозной терапии 
традиционными методами (прием медикаментов 
через рот и парабульбарные инъекции) – 61,4%.

4. Результаты лечения зависят как от исходного 
функционального состояния зрительной системы, 
так и от метода лечения. Самые высокие результаты 
(84,0%) были получены при исходной остроте зрения 
у детей от 0,1 до 0,5. Самые низкие результаты лече-
ния (33,3%) были при исходной остроте зрения от 
0,009 до 0,04 .

5. Положительный эффект после комплексного 
лечения сохраняется до 6 месяцев у 77,5% больных. 
В связи с этим целесообразно проводить поддержи-
вающие курсы медикаментозной терапии и чрескож-
ной электростимуляции через 5-6 месяцев.

6. Показанием к применению комплексного 
метода лечения является вторичное косоглазие при 

Рис. 1. Внешний вид ребенка с вторичным косоглазием и частичной 
атрофией зрительного нерва до лечения

Рис. 2. Внешний вид ребенка с вторичным косоглазием и частичной 
атрофией зрительного нерва после хирургического этапа лечения

Рис. 3. Внешний вид ребенка с вторичным косоглазием и частичной 
атрофией зрительного нерва после комплексного лечения
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поражении зрительного нерва различного генеза. 
Противопоказанием являются: воспалительные забо-
левания глаза и орбиты, онкологические заболевания, 
тяжелое соматическое состояние, наличие призна-
ков эпилептиформной активности (для проведения 
чрескожной электростимуляции), наличие металли-
ческого инородного тела в глазнице или в полости 
черепа (для проведения чрескожной электростиму-
ляции), корковая слепота.
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Динамика зрительных вызванных потенциалов  
в процессе комплексного двухэтапного метода 
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ABSTRACT 

Dynamics of visual evoked potentials in process of complex two-stage method of treatment for optic 
atrophy of different genesis in children 
I.V. Lobanova 
The Chair  for  Ophthalmology of  the Pediatric  Faculty of  the N.I .  Pirogov Russian National  Research Medical  University, 
Moscow, Russia

РЕФЕРАТ

Цель. Анализ эффективности комплексного 2-этапного 
метода лечения атрофий зрительного нерва различного гене-
за у детей в зависимости от метода проведения медикамен-
тозной терапии на первом этапе лечения по динамике остро-
ты зрения и по показателям зрительных вызванных потен-
циалов.

Материал и методы. Обследовано и пролечено с исполь-
зованием комплексного метода 317 детей (376 глаз) в возрас-
те от 8 месяцев до 14 лет с диагнозом частичной атрофии 
зрительного нерва (ЧАЗН). Выделены три группы детей в 
зависимости от метода проведения медикаментозной тера-
пии на первом этапе лечения: первая группа – введение 
лекарственных препаратов перорально, внутримышечные и 
ретробульбарные инъекции, вторая группа – медикаменто-
зная терапия проводилась через ирригационную систему в 
ретробульбарное пространство, третья группа – медикамен-
тозная терапия проводилась через ирригационную систему 
в теноново пространство.

Офтальмологическое обследование включало визоме-
трию, электрофизиологическое исследование: регистрация 
паттерн зрительных вызванных потенциалов (ПЗВП) и на 
гомогенное поле.

Результаты. Наиболее высокая положительная динамика 
получена в группе больных, которым лекарственные веще-
ства вводили через ирригационную систему в теноново про-
странство в 71,8% случаев, градиент повышения остроты 
зрения составил 1,62. Во время лечения отмечена тенденция 
к улучшению амплитудно-временных характеристик ЗВП в 
процессе всего курса, более выраженная в подгруппе с 
исходной остротой зрения от 0,1 до 0,3.

Выводы. Результаты лечения ЧАЗН зависят от исходного 
функционального состояния зрительной системы и от мето-
да проведения медикаментозной терапии.

Ключевые слова: атрофия зрительного нерва, зрительные 
вызванные потенциалы, ирригационная терапия, медика-
ментозная терапия, чрескожная электростимуляция, тено-
ново пространство, ретробульбарное пространство.

Purpose. Analysis of efficiency of a complex 2-stage method 
in treatment of optic nerve atrophy of various genesis in children 
depending on method of medicamentous therapy at the first 
stage of treatment according to dynamics of visual acuity and to 
indices of visual evoked potentials.

Material and methods. There were examined and treated 
using a complex method 317 children (376 eyes) aged from 8 
months to 14 years with the diagnosis of partial atrophy of optic 

nerve (PAON). There are formed three groups of children 
depending on methods of medicamentous therapy at the first 
stage of treatment: the group I – orally use of drugs, 
intramuscular and retrobulbar injections, the group II – 
medicamentous therapy was performed using the irrigation 
system into the retrobulbar space, the group III – medicamentous 
therapy was performed using the irrigation system into the 
Tenon’s space.

И.В. Лобанова
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О дним из важнейших направлений современ-
ной офтальмологии является разработка 
перспективных методов лечения частичных 

атрофий зрительного нерва (ЧАЗН) различного гене-
за, обуславливающих высокую инвалидизацию. Атро-
фия зрительного нерва у детей является одной из 
наиболее частой причиной слепоты и слабовидения 

– 30,9-20,8% [9, 13].
Заболевания зрительного нерва различного про-

исхождения могут приводить к его частичной или 
полной атрофии. Удельный вес таких осложнений в 
общей структуре заболеваемости органа зрения 
составляет 8,6-21%, а у детей 12-19,7%. Среди врожден-
ных заболеваний глаз атрофия зрительного нерва по 
данным разных авторов встречается в 5,5-26,7% слу-
чаев [1-3, 8, 10, 11].

У трети лиц за время пребывания на инвалидно-
сти динамика патологического процесса и тяжесть 
инвалидности отрицательная, что в значительной 
степени обусловлено неэффективностью лечения [9]. 
85% инвалидов вследствие ЧАЗН нуждаются в прове-
дении лечебных мероприятий [5, 9, 12].

Одним из важнейших направлений современ-
ной офтальмологии является разработка перспек-
тивных методов лечения частичных атрофий зри-
тельного нерва (ЧАЗН) различного генеза. 

В связи с этим целенаправленный поиск терапии, 
обеспечивающей пролонгированное действие лекар-
ственных препаратов, и разработка методов их раци-
онального введения к месту поражения являются 
актуальной задачей. 

Цель

Проанализировать эффективность комплексно-
го 2-этапного метода лечения атрофий зрительного 
нерва в зависимости от метода проведения медика-
ментозной терапии на первом этапе лечения.

Материал и методы

Обследовано и пролечено с использованием 
комплексного метода 317 детей (376 глаз) в возрасте 
от 8 месяцев до 14 лет с диагнозом частичной атро-
фии зрительного нерва (ЧАЗН). Диагноз ЧАЗН во всех 

случаях был подтвержден электрофизиологически-
ми исследованиями.

Комплексная двухэтапная методика лечения 
ЧАЗН базировалась на принципе улучшения трофи-
ки и гемодинамики нервной ткани перед ее стиму-
ляцией и состояла из 2-х этапов: первый этап – улуч-
шение гемодинамики и трофики зрительного нерва 
и сетчатки с помощью медикаментозной терапии, 
второй этап – проведение ЧЭС.

В соответствии с поставленными задачами дети 
были разделены на 3 группы в зависимости от мето-
да проведения медикаментозной терапии на первом 
этапе лечения.

Первая группа – медикаментозная терапия про-
водилась по общепринятым методам введения лекар-
ственных препаратов: перорально, внутримышечные 
и ретробульбарные инъекции (46 детей, 72 глаза).

Вторая группа – медикаментозная терапия про-
водилась через ирригационную систему в ретробуль-
барное пространство, перорально и в виде внутри-
мышечных инъекций (154 детей, 170 глаз).

Третья группа – медикаментозная терапия про-
водилась через ирригационную систему в теноново 
пространство, перорально и в виде внутримышечных 
инъекций (117 детей, 134 глаза).

Офтальмологическое обследование включало 
визометрию и визоконтрастометрию, исследование 
периферического поля зрения, клинической реф-
ракции, определение девиации, биомикро- и офталь-
москопию, электрофизиологическое исследование: 
регистрация паттерн зрительных вызванных потен-
циалов (ПЗВП) и на гомогенное поле [13].

Запись ПЗВП у всех детей осуществляли в усло-
виях бодрствования. Ребенок сидел в кресле или на 
коленях у родителей на расстоянии 1 м до экрана 
монитора.

ЗВП регистрировали с помощью хлорсеребрян-
ных чашечковых электродов от зрительной проек-
ционной области коры. Зрительную стимуляцию 
осуществляли гомогенными и шахматными полями 
размером 128 градусов, которые предъявляли моно-
кулярно с расстояния 1 м в режиме реверсии кон-
траста с частотой 2 Гц. ЗВП осуществляли на 6 стиму-
лов: гомогенное поле и 5 шахматных полей с разме-
ром ячеек 7, 15, 30, 60, 120 угловых минут. При обра-

Ophthalmic examinations included visometry, electro-
physiologic al investigations: registration of pattern visual 
evoked potentials (PVEP) and for the homogeneous field на 
гомогенное поле.

Results. The highest positive dynamics was obtained in the 
group of patients with delivery of drugs using the irrigation 
system into the Tenon’s space, 71.8% of cases, gradient of visual 
acuity increase was 1.62. During treatment a tendency to an 
improvement of amplitude-time PVEP characteristics was noted 

in the process of the entire course, a more pronounced one in 
the subgroup with initial visual acuity from 0.1 to 0.3.

Conclusions. Results of PAON treatment depend on the initial 
functional status of visual system and on the method of 
medicamentous therapy.

Key words: atrophy of optic nerve, visual evoked potentials, 
irrigation therapy, medicamentous therapy, transcutaneous 
electrostimulation, Tenon’s space, retrobulbar space.
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ботке ЗВП проводился анализ позитивного компо-
нента с пиковой латентностью 100-135 мс (Р100) с 
измерением латентности и амплитуды.

Методы лечения. Медикаментозная терапия в 
первой группе наблюдений проводилась в течение 
14 дней до ЧЭС и продолжалась в течение всего курса 
ЧЭС, включала в себя пероральный прием трентала 
в возрастных дозировках, инъекции внутримышеч-
ные и ретробульбарные церебролизина, из расчета 
0,1 мл на 1 кг веса ребенка. Ретробульбарно вводили 
0,5 мл церебролизина 1 раз в день, оставшуюся дозу 
вводили внутримышечно. Также назначали внутри-
мышечные инъекции витаминов группы «В», перо-
ральный прием рибоксина, аевита в возрастных 
дозировках. 

Медикаментозная терапия во второй группе 
наблюдений до ЧЭС проводилась через ирригаци-
онную систему в ретробульбарное пространство.

В основе лечения использована методика, пред-
ложенная Д.С. Кролем [7].

Введение ирригационной системы проводили 
под местной анестезией (ретробульбарно вводили 
0,5% раствор новокаина). По ирригационной систе-
ме в ретробульбарное пространство вводили препа-
раты, влияющие на микроциркулярное русло (трен-
тал) и нейротрофические препараты (цереброли-
зин). Продолжительность лечения 10-12 дней, лекар-
ственные препараты вводили по 0,5 мл 5-6 раз в сутки: 
2 раза в сутки церебролизин, 3-4 раза в сутки трентал.

Во время проведения курса ЧЭС больные про-
должали получать трентал перорально, цереброли-
зин в виде внутримышечных инъекций.

В течение всего курса лечения пациенты полу-
чали витамины группы “В”, рибоксин, аевит. 

Медикаментозная терапия в третьей группе 
наблюдений проводилась через ирригационную 
систему в теноново пространство. По ирригацион-
ной системе в теноново пространство вводили пре-
параты, влияющие на микроциркуляторное русло 
(трентал) и нейротрофические препараты (церебро-
лизин). Продолжительность лечения 10-12 дней. 
Лекарственные препараты вводили по 0,3-0,5 мм 5-6 
раз в сутки: 2 раза в сутки вводили церебролизин, 3-4 
раза в сутки вводили трентал.

Введение ирригационной системы в теноново 
пространство проводили под наркозом детям до 13 
лет, детям старше 13 лет – под местной анестезией.

В основе данной технологии лечения использо-
вали методику, предложенную А.П.  Нестеровым и 
С.Н. Басинским [4]. Однако попытка применения дан-

ной методики показала недостаточную приемле-
мость ее у детей. Более беспокойное поведение детей, 
чем взрослых пациентов, приводило к частому само-
произвольному удалению ирригационной системы. 
Для надежной фиксации мы предложили катетер 
проводить через верхнее веко. Ирригационную 
систему дополнительно фиксировали на области лба 
лейкопластырем.

Во время проведения курса ЧЭС пациенты про-
должали получать трентал перорально и цереброли-
зин в виде внутримышечных инъекций. 

В течение всего курса лечения больные получа-
ли также витамины группы «В», рибоксин, аевит.

Все пациенты трех групп после 12-14 дней  
медикаментозной терапии прошли курс ЧЭС.  
ЧЭС проводили по методике Е.Б. Компанейца с соавт. 
(а.с. № 15312267, 1985) [6]. 

Результаты

Самая низкая эффективность лечения нами 
отмечена при введении лекарственных препаратов 
традиционными методами – 41,5%. Градиент повы-
шения остроты зрения при применении традицион-
ных методов лечения ЧАЗН составил 1,24. 

Эффективность медикаментозной терапии зна-
чительно повышается при использовании интенсив-
ных методов введения лекарственных препаратов 
через ирригационную систему к зрительному нерву. 
Так, при подведении медикаментов через ирригаци-
онную систему в ретробульбарное пространство 
эффективность лечения повышается до 67,4%, а гра-
диент повышения остроты зрения составил 1,36. 

Наиболее высокая положительная динамика 
отмечена в группе детей, лекарственные вещества 
которым вводили через ирригационную систему в 
теноново пространство. Эффективность лечения 
ЧАЗН повысилась до 71,8%, а градиент повышения 
остроты зрения составил 1,62.

Отрицательной динамики зрительных функций 
не было отмечено ни у одного больного из трех групп 
наблюдения. Результаты лечения во всех группах 
зависели от исходной остроты зрения. 

Учитывая более высокую эффективность лече-
ния в третьей группе, нами был проведен более 
детальный анализ полученных результатов в данной 
группе больных. С учетом исходной остроты зрения 
проведен анализ динамики ЗВП, динамики остроты 
зрения.

В зависимости от исходной остроты зрения 
больные были подразделены на 3 подгруппы. В пер-
вой подгруппе исходная острота зрения отмечалась 
от p.l.certa до 0,009; во второй подгруппе исходная 
острота зрения наблюдалась от 0,01 до 0,09; в третьей 
подгруппе исходная острота зрения – от 0,1 до 0,3.

Наилучшие результаты лечения по совокупности 
исследований были получены в подгруппе детей с 
исходной остротой зрения от 0,1 до 0,3. Положи- 
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тельная динамика отмечена в 81,0% случаев после пер-
вого этапа лечения. После второго этапа лечения 
положительный эффект дополнительно усилился. 
Общий положительный результат лечения в этой под-
группе составил 83,8%.

В подгруппе детей с исходной остротой зрения 
от 0,01 до 0,09 положительная динамика после пер-
вого этапа лечения наблюдалась в 70,6% случаев. 
После второго этапа зрительные функции улучши-
лись уже в 66,7% случаев. Общий положительный 
эффект от лечения в данной подгруппе соответство-
вал 74,5%.

В подгруппе детей с исходной остротой зрения 
от p.l.certa до 0,009 были самые низкие результаты. 
После первого этапа лечения положительная дина-
мика отмечалась в 30% случаев, после второго этапа 
лечения дополнительное улучшение отмечалось у 
20% пациентов. Нами замечено, что при отсутствии 
эффекта после первого этапа лечения изменений 
зрительных функций на втором этапе не происхо-
дило. Общий положительный результат наблюдался 
только в 30% случаев.

Далее нами была изучена динамика ЗВП в про-
цессе комплексного двухэтапного лечения в подгруп-
пах с учетом исходной остроты зрения.

Средние значения латентности пика Р 100 у 
детей в норме и в подгруппе детей с исходной остро-
той зрения от 0,1 до 0,3 в процессе комплексного 
двухэтапного лечения представлены в табл. 1.

До лечения средние значения латентности ком-
понента Р 100 на гомогенное поле и структуриро-
ванные зрительные стимулы значительно отлича-
лись от нормы. В процессе комплексного лечения 
отмечена общая тенденция к укорочению временных 
характеристик. Наиболее существенное снижение 
латентности отмечалось после проведения медика-
ментозной терапии в теноново пространство. Так, до 
лечения средние значения латентности на ГП и шах-
матные поля с ячейками 120’, 60’ ,30’ ,15’ ,7’ соответ-
ствовали 118,8±1,2 мс, 125,2±0,7 мс, 131,4±0,9 мс, 
136,8±1,4 мс, 143,9±1,2 мс, 152,6±1,2 мс. После ирри-

гационной терапии в теноново пространство  
эти показатели стали соответственно следующи- 
ми: 120,2±0,9 мс (р>0,05), 123,4±0,8 мс (p<0,05), 
125,6±0,9 мс (р<0,05), 134,2±1,3 мс (р>0,05), 143,1±1,1 
мс (р>0,05), 145,5±1,1 мс (р<0,05).

При проведении курса ЧЭС средние значения 
латентности пика Р 100 продолжали снижаться и 
после завершения курса лечения соответствовали 
117,7±1,3 мс (р<0,05), 119,5±0,9 мс (р<0,05), 123,7±1,2 
мс (р>0,05), 131,3±1,1 мс (р<0,05), 139,8±1,3 мс 
(р<005), 143,3±1,3 мс (>0,05). Латентность компонен-
та Р 100 на разных этапах лечения не всегда изменя-
лась для различных ячеек и ГП достоверно, но после 
полного курса лечения изменения были достоверны 
для всех размеров ячеек и ГП по парному критерию 
Вилкоксона.

Средние значения амплитуды компонента Р 100 
ЗВП на гомогенное поле и шахматные поля с ячей-
ками разного размера у детей в норме и в третьей 
группе с исходной остротой зрения от 0,1 до 0,3 при 
поэтапном исследовании представлены в табл. 2.

До лечения средние значения амплитуды ком-
понента Р 100 были снижены на все размеры ячеек 
и ГП. В процессе лечения величина амплитуды до 
нормальных показателей не восстанавливается, 
однако увеличивается на протяжении всего курса 
лечения. До лечения средние значения амплитуды 
компонента Р 100 ЗВП на гомогенное поле и шах-
матные поля с размерами ячеек 120’, 60’, 30’, 15’, 7’ 
соответствовали: 10,8±1,4 мкВ, 7,8±1,3 мкВ, 5,8±1,3 
мкВ, 5,1±1,2 мкВ, 3,4±1,0 мкВ, 3,2±1,2 мкВ. После про-
ведения курса медикаментозной терапии в теноно-
во пространство достоверное увеличение амплиту-
ды компонента Р 100 (р<0,05) имелось на ячейки с 
размерами 60’, 30’, 15’ (9,1±1,1 мкВ; 8,2±1,2 мкВ; 
5,5±0,9 мкВ). Увеличение амплитуды компонента  
Р 100 имело место и на ГП (12,2±1,3 мкВ), и на шах-
матные поля с ячейками других размеров: 120’ и 7’ 
(12,2±1,3 мкВ, 9,5±1,3  мкВ, 4,3±0,9 мкВ), но имело 
недостоверный характер по парному критерию 
Вилкоксона (р>0,05).

Таблица 1

Средние значения латентности компонента Р 100 ЗВП на гомогенное поле (ГП) и шахматные поля (ШП)  
с ячейками разного размера в процессе лечения у детей с исходной остротой зрения от 0,1 до 0,3

Норма До лечения После ирригации После ЧЭС Через 6 месяцев

ГП 112,9±0,9 118,8±1,2 120,2±0,9 117,7±1,3* ** 117,1±1,3

120 111,6±0,8 125,2±0,7 123,4±0,8* 119,5±0,9* ** 119,9±1,2

60 111,8±0,8 131,4±0,9 125,6±0,9* 123,7±1,2 ** 124,2±1,2

30 113±0,9 136,8±1,4 134,2±1,3 131,3±1,1* ** 130,4±1,3

15 119,3±1,4 143,9±1,2 143,1±1,1 139,8±1,3* ** 137,1±1,3

7 127,9±1,4 152,6±1,2 145,5±1,1* 143,3±1,3 ** 140,8±1,5
* – достоверный признак относительно предыдущего исследования; 
** – достоверный признак после полного курса лечения относительно исходных данных.
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После проведения курса ЧЭС наблюдалась даль-
нейшая тенденция к увеличению амплитуды компо-
нента Р 100 ЗВП на ГП и шахматные поля с размера-
ми ячеек 120’, 60’, 15’, 7’ (13,9±1,2 мкВ; 10,9±1,2 мкВ; 
8,6±0,9 мкВ; 6,1±12 мкВ; 5,8±1,3 мкВ). На стимулы с 
размерами ячеек 30’ изменение величины амплитуды 
компонента Р 100 не произошло (8,2±1,1 мкВ). Все 
данные, полученные после курса ЧЭС по изменению 
величины амплитуды по сравнению с данными после 
ирригационной терапии, имели недостоверный 
характер по парному критерию Вилкоксона (р>0,05). 
Полный курс лечения вызывал достоверное увеличе-
ние амплитуды компонента Р100 ЗВП на ГП и шах-
матные поля с ячейками всех размеров по парному 
критерию Вилкоксона (р<0,05).

Таким образом, в подгруппе детей с исходной 
остротой зрения от 0,1 до 0,3 имелась однотипная 
тенденция к улучшению амплитудно-временных 
характеристик ЗВП в процессе всего кура лечения.

Средние значения латентности компонента пика 
Р100 ЗВП у детей в норме и в подгруппе с исходной 
остротой зрения от 0,01 до 0,09 в процессе комплекс-
ного двухэтапного лечения представлены в табл. 3.

До начала лечения средние значения латентно-
сти пикового компонента на ГП и шахматные поля с 
ячейками разного размера имели значительно боль-
шие отличия от нормы, чем в подгруппе с исходной 
остротой зрения от 0,1 до 0,3. Средние значения 
латентности на ГП и шахматные поля с ячейками 120’, 
60’, 30’ соответствовали 134±2,3 мс, 139,0±3,4 мс, 
145,1±3,7 мс, 153,3±5,3 мс. На ячейки размерами 15’ и 
7’ ЗВП не регистрировались.

После проведения комплексного лечения пико-
вая латентность Р100 имела неярко выраженную 
общую тенденцию к снижению, но не всегда носив-
шую достоверный характер. После медикаментозной 
терапии в теноново пространство показатели латент-
ности на ГП и шахматные поля 120’, 60’, 30’ стали 
соответственно следующими: 129,3±3,5 мс (р>0,05), 
139,6±4,2 мс (р>0,05), 141,3±4,2 мс (р>0,05), 142,1±5,6 
мс (р<0,05). Стали регистрироваться ЗВП на ячейки 
с размерами 15’ (149,5±5,1 мс), ранее не регистриро-
вавшиеся.

После проведения ЧЭC продолжала сохраняться 
тенденция к снижению латентности на ГП и шахмат-
ные поля с ячейками разного размера, но достовер-

Таблица 2

Средние значения амплитуды компонента Р 100 ЗВП на гомогенное поле (ГП) и шахматные поля (ШП)  
с ячейками разного размера в процессе лечения у детей с исходной остротой зрения от 0,1 до 0,3

Норма До лечения После ирригации После ЧЭС Через 6 месяцев

ГП 22,3±1,7 10,8±1,4 12,2±1,3 13,9±1,2 ** 14,6±1,2

120 24,6±1,5 7,8±1,3 9,5±1,3 10,9±1,2 ** 11,9±1,1

60 25,4±1,4 5,8±1,3 9,1±1,1* 8,6±0,9 ** 9,5±1,2

30 23±1,8 5,1±1,2 8,2±1,2* 8,2±1,1 ** 9,1±1,1

15 19,3±1,9 3,4±1,0 5,5±0,9* 6,1±1,2 ** 7,2±1,4

7 13,9±1,8 3,2±1,2 4,3±0,9* 5,8±1,3 ** 6,3±1,5
* – достоверный признак относительно предыдущего исследования; 
** – достоверный признак после полного курса лечения относительно исходных данных.

Таблица 3

Средние значения латентности компонента Р 100 ЗВП на гомогенное поле (ГП) и шахматные поля (ШП)  
с ячейками разного размера в процессе лечения у детей с исходной остротой зрения от 0,01 до 0,09

Норма До лечения После ирригации После ЧЭС Через 6 месяцев

ГП 112,9±0.9 134,5±2,3 129,3±3,5 130,9±2,7 131,5±3,1

120 111,6±0,8 139,0±3,4 139,6±4,2 138,4±3,6 140,4±4,1

60 111,8±0,8 145,1±3,7 141,3±4,2 140,2±4,8 139,5±4,3

30 113,6±0,9 153,3±5,3 142,1±5,6* 144,5±6,1 144,1±4,7

15 119,3±1,4 0 149,5±5,1* 151,5±6,8 ** 153,9±7,4

7 127,6±1,4 0 0 0
* – достоверный признак относительно предыдущего исследования; 
** – достоверный признак после полного курса лечения относительно исходных данных.
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ного характера по парному критерию Вилкоксона 
не имелось (р>0,05) ни относительно первого этапа 
лечения, ни относительно исходных данных, кро- 
ме ячеек с размерами 15’: 130,9±2,7  мс (р>0,05), 
138,4±3,6  мс (р>0,05), 140,2±4,8  мс (р>0,05), 
144,5±6,1 мс (р>0,05), 151,5±6,8 мс (р<0,05).

Средние значения амплитуды компонента пика 
Р100 ЗВП у детей в норме и в подгруппе с исходной 
остротой зрения от 0,01 до 0,09 в процессе комплекс-
ного лечения поэтапно представлены в табл. 4. 

Значения амплитуды компонента Р 100 ЗВП до 
лечения у детей в данной подгруппе были снижены 
значительно больше, чем у пациентов с исходной 
остротой зрения от 0,1 до 0,3. Средние исходные 
значения амплитуды на ГП и шахматные поля с ячей-
ками 120’, 60’, 30’ были следующими: 6,3±1,4 мкВ, 
4,4±1,1 мкВ, 4,7±1,2 мкВ, 3,4±0,8 мкВ. Увеличение 
амплитуды пикового компонента происходило 
постепенно в процессе лечения. После медикамен-
тозной терапии через ирригационную систему в 
теноново пространство изменения амплитуды на ГП 
и шахматные поля с ячейками 120’, 60’ не имели 
достоверного характера: 8,7±1,6 мкВ (p>0,05), 6,8±1,7 
мкВ (р>0,05), 7,3±2,1 мкВ (p>0,05). Изменения ампли-
туды на шахматные поля с ячейками размером 30’ 
носили достоверный характер по парному критерию 
Вилкоксона – 6,2±1,5 мкВ (p<0,05). Начали регистри-
роваться ЗВП на ячейки с размерами 15’, амплитуда 
соответствовала 3,1±1,4 мкВ. После завершения курса 

ЧЭС изменения амплитуды относительно первого 
этапа имели недостоверный характер, однако отно-
сительно исходных данных на ГП и шахматные поля 
с ячейками 120’, 60’, 30’, 15’ изменения были досто-
верны: 9,6±1,2 мкВ (p<0,05), 8,2±1,7 мкВ (p<0,05), 
8,8±1,9 мкВ (p<0,05), 7,1±1,6 мкВ (p<0,05), 4,9±2,1 мкВ 
(p<0,05). 

Таким образом, в данной подгруппе детей также 
имелась общая тенденция к улучшению амплитуд-
но-временных характеристик, однако изменения 
амплитуды компонента Р 100 ЗВП были более значи-
тельные, чем латентности.

В подгруппе детей с исходной остротой от p.l. 
certa до 0,009 ЗВП регистрировали на вспышку. 
Средние значения амплитуды и латентности компо-
нента Р 100 ЗВП на вспышку в норме и у детей с ЧАЗН 
с исходной остротой зрения от p.l. certa до 0,009 пред-
ставлены в табл. 5.

В ходе лечения отмечалась незначительная 
положительная динамика латентности и амплитуды 
на протяжении всего курса, однако достоверных 
изменений получено не было. Динамика результатов 
на всех этапах лечения и после полного курса лече-
ния была недостоверна по парному критерию 
Вилкоксона (р>0,05).

В результате проведенных исследований во всех 
подгруппах детей была отмечена общая тенденция 
к улучшению амплитудно-временных характеристик, 
однако степень выраженности этих изменений зави-

Таблица 4 

Средние значения амплитуды компонента Р 100 на гомогенное поле (ГП) и шахматные поля (ШП)  
с ячейками разного размера в процессе лечения у детей с исходной остротой зрения от 0,01 до 0,09

Норма До лечения После ирригации После ЧЭС Через 6 месяцев

ГП 22,3±1,7 6,3±1,4 8,7±1,6 9,6±1,2 ** 10,5±2,1

120 24,6±1,5 4,4±1,1 6,8±1,7 8,2±1,7 ** 8,4±1,5

60 25,4±1,4 4,7±1,2 7,3±2,1 8,8±1,9 ** 7,9±1,5

30 23,0±1,8 3,4±0,8 6,2±1,5 * 7,1±1,6 ** 6,1±1,8

15 19,3±1,9 0 3,1±1,4 * 4,9±2,1 ** 4,3±1,7

7 13,9±1,8 0 0 0 0
* – достоверный признак относительно предыдущего исследования; 
** – достоверный признак после полного курса лечения относительно исходных данных.

Таблица 5

Средние значения амплитуды и латентности пика Р 100 ЗВП на вспышку  
у детей с исходной остротой зрения от p.l. certa до 0,009 в процессе лечения

Норма До лечения После ирригации После ЧЭС Через 6 месяцев

Амплитуда (мкВ) 28,6±6,4 4,5±3,1 6,7±2,8 7,8±3,5 5,4±3,1

Латентность (мс) 104±4,8 138±10,6 132±7,8 134±8,1 137±7,6
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села от исходных изменений, чем более выражены 
были исходные изменения латентности и амплитуды, 
тем слабее проявлялась динамика.

Выводы

Комплексный 2-этапный подход к лечению 
ЧАЗН различного генеза у детей, включающий на пер-
вом этапе лечения повышение биоэнергетического 
уровня и трофики нервной ткани медикаментозны-
ми средствами, на втором этапе – чрескожную элек-
тростимуляцию, более эффективен, чем монотера-
пия.

 Эффективность медикаментозной терапии при 
ЧАЗН (по совокупности исследований: динамика 
остроты зрения и регистрации ЗВП) зависит от спо-
соба подведения лекарственных препаратов к зри-
тельному нерву: подведение через ирригационную 
систему в теноново пространство обуславливает 
наибольший положительный эффект в 71,8% случаев, 
через ирригационную систему в ретробульбарное 
пространство – в 67,4% случаев. Наименьший эффект 
отмечен при проведении медикаментозной терапии 
традиционными методами – 41,5%.

 Эффективность второго этапа лечения ЧАЗН 
зависит от способа проведения медикаментозной 
терапии на первом этапе. Самые высокие результаты 
получены после комплексного лечения при прове-
дении медикаментозной терапии через ирригаци-
онную систему в теноново пространство – 74,8%. 
Менее эффективно лечение при проведении на пер-
вом этапе медикаментозной терапии через иррига-
ционную систему в ретробульбарное пространство 

– 68,4%. Самая низкая эффективность лечения (63,4%) 
ЧАЗН отмечается при проведении первого этапа 
лечения традиционными методами введения лекар-
ственных препаратов. 

 Результаты лечения ЧАЗН зависят от исходного 
функционального состояния зрительной системы. 
Самые высокие результаты (83,8%) получены при 
исходной остроте зрения от 0,1 до 0,3. Самые низкие 
результаты лечения (30,0%) – при исходной остроте 
зрения от правильной проекции света до 0,009.

 Положительный эффект после комплексного 
двухэтапного лечения ЧАЗН сохраняется до 6 меся-
цев у 77,5% больных. В связи с этим целесообразно 
проводить поддерживающие курсы медикаментоз-
ной терапии и чрескожной электростимуляции 
через 5-6 месяцев.
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Ирригационная терапия – высокоэффективный 
метод лечения заболеваний сетчатки  
и зрительного нерва у детей
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ABSTRACT 

Irrigation therapy – a highly efficient treatment method for retinal diseases and optic nerve in children 
T.V. Pavlova
The Chair  for  Ophthalmology of  the Pediatric  Faculty of  the N.I .  Pirogov Russian National  Research Medical  University, 
Moscow, Russia

Purpose. To evaluate an efficacy, practical significance and 
survivability of irrigation method since its implementation in 
practice of Moscow ophthalmic hospitals.

Material and methods. The frequency of choice by doctors 
for treatment by conventional methods of drug injection and 
application of irrigation systems in treatment for severe forms of 
inflammatory diseases and injuries with damages of retinal and 
optic structures were compared during 3 years. 

Results. Method of irrigation therapy with the catheter 
insertion into retrobulbar space was preferable in 98% of cases 
in treatment of patients with neuritis and chorioretinitis; in 96% 

РЕФЕРАТ

Цель. Оценить эффективность, практическую значимость 
и выживаемость ирригационного метода с момента его вне-
дрения в практику офтальмологических стационаров г. 
Москвы.

Материал и методы. В течение 3 лет сравнивали частоту 
выбора лечащими врачами традиционных методов введения 
медикаментов и использование ирригационных систем при 
лечении тяжелых форм воспалительных заболеваний и травм 
с повреждением структур сетчатки и зрительного нерва. 

Результаты. Методу ирригационной терапии с введением 
катетера в ретробульбарное пространство отдают предпо-
чтение в 98% случаев при лечении больных с невритами и 

хориоретинитами; в 96% случаев – при лечении больных с 
тупой травмой заднего отрезка глаза. При лечении больных 
с проникающими ранениями используют ретробульбарное 
введение катетера в 62% случаев, введение катетера в тено-
ново пространство – в 15% случаев. 

Заключение. Метод ирригационной терапии отличается 
высокой эффективностью и интенсивностью, технически 
прост, позволяет создавать новые схемы лечения, безопасен, 
является методом выбора при лечении тяжелых форм пато-
логии заднего отрезка глаза. 

Ключевые слова: ирригационная система, инжектор, 
ретробульбарное пространство, теноново пространство, 
интенсивная терапия, катетер, орбитотомия.

of cases in treatment of patients with blunt injury of posterior 
segment. In management of patients with penetrating wounds 
the retrobulbar catheter insertion was used in 62% of cases, 
insertion of catheter into the Tenon’s space – in 15% of cases. 

Conclusion. The method of irrigation therapy differs in a high 
efficiency and intensity, is technically simple, allows to create 
new schemes of treatment, is safe, is method of choice in 
treatment for severe forms of posterior segment pathology. 

Key words: irrigation system, injector, retrobulbar space, 
Tenon’s space, intensive therapy, catheter, orbitotomy.

Д истрофические изменения зрительного 
нерва и сетчатки после перенесенных воспа-
лительных заболеваний и травм у детей при-

водят к слепоте и слабовидению в 17-25% случаев. 
Проблема подведения лекарственных препаратов к 

Т.В. Павлова

тканям заднего отрезка глаза и повышение их тера-
певтической концентрации в очаге поражения по- 
прежнему сохраняет свою актуальность, так как 
попытки преодоления гематоофтальмического 
барьера остаются неудачными. Широкий спектр 
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заболеваний воспалительной этиологии, травмы и 
дистрофии сетчатки и зрительного нерва требуют 
комплексного, интенсивного лечения с применени-
ем разных групп лекарственных препаратов. Исход 
острых воспалительных заболеваний и травм задне-
го отрезка глаза существенно зависит от своевремен-
но начатого лечения. Современная медицина распо-
лагает достаточным количеством медикаментов, 
влияющих на различные звенья патогенеза, однако 
сложность подведения этих препаратов к поврежден-
ным тканям остается основной проблемой лечения 
заболеваний сетчатки и зрительного нерва.

 Для решения этой проблемы предлагаются все 
новые и новые методики подведения лекарственных 
препаратов к оболочкам глаза [1, 5-7, 11]. Однако 
практические врачи по-прежнему весьма консерва-
тивны в выборе методов введения лекарственных 
препаратов и, оценивая новые методы, отдают пред-
почтение традиционной терапии, а именно глазным 
инъекциям. Внедрению новых способов в клиниче-
скую практику, как правило, мешает техническая 
сложность многих способов введения, необходи-
мость наркоза, ограничение подвижности, отсрочен-
ная эксплуатация, что значительно осложняет вне-
дрение этих методов в широкую практику и особен-
но – детскую офтальмологию.

Предложенный проф. Д.С. Кроль [5] и модер-
низированный коллективом кафедры офтальмо-
логии педиатрического факультета РНИМУ  
им. Н.И. Пирогова под руководством проф.  
Е.И. Сидоренко метод ирригационной терапии ока-
зался не только эффективным, но и технически 
простым, что способствовало успешному его вне-
дрению в практическую деятельность офтальмо-
логических стационаров. Метод позволил поддер-
живать терапевтическую концентрацию лекар-
ственного вещества в тканях глаза на должном 
уровне благодаря 4-6-разовому ретробульбарному 
введению медикаментов, широко комбинировать 
лекарственные препараты, подбирать адекватную 
терапию, а также снизить до минимума риск воз-
можных осложнений [12, 13] . 

Тщательно изучив существующие методики, а 
также их положительные стороны и недостатки, мы 
уделили большое внимание разработке собственных 
методик постановки ирригационных систем, так как 
от простоты и надежности способа зависит эффек-
тивность лечения и безопасность, а значит внедрение 
в практику работы офтальмологических стациона-
ров[1, 4, 5, 18, 19]. 

Доказательством эффективности введения 
лекарственных препаратов в ретробульбарное и 
теноново пространство стали результаты проведен-
ной на кафедре экспериментальной работы.

Экспериментальный этап состоял из двух серий 
исследований. В 1-й серии исследований был изучен 
фармакокинез флуоресцеина на уровне заднего 
отрезка глаза при различных способах его введения. 
Кроликам первой экспериментальной группы флу-
оресцеин вводили в ретробульбарную клетчатку. 
Кроликам второй экспериментальной группы флу-
оресцеин вводили в теноново пространство через 
силиконовую трубочку, установленную по предло-
женной нами методике. Флюоресцентную ангиогра-
фию проводили на автоматической фундус-камере 
в течение часа с момента введения флуоресцеина.

Данные, полученные в результате эксперимента, 
показали, что появление флуоресцеина в сосудах 
глазного дна отмечено через 10 сек. после его вве-
дения. Флюоресценция сосудов сетчатки и хорои-
деи быстро нарастает в течение 5 мин, а затем умень-
шается и исчезает к 24 мин. от момента введения 
контрастного вещества. В сосудах сетчатки и хоро-
идеи контрольного глаза также отмечается флюо-
ресценция. Быстрое появление и исчезновение кон-
траста в сосудах глазного дна исследуемого глаза, а 
также наличие флуоресцеина на глазном дне кон-
трольного глаза свидетельствуют о гематогенном 
пути его распространения. Таким образом, данная 
часть исследований показала, что контрастное 
вещество попадает в сосуды сетчатки и хороидеи, 
но быстрое снижение уровня концентрации препа-
рата является серьезным недостатком данного спо-
соба введения.

При введении флуоресцеина в теноново про-
странство, появление контрастного вещества в сосу-
дах сетчатки и сосудистой отмечено значительно 
позже (через 5 мин.) после введения. Снижение ее 
начинается через 30 мин после введения флуоресце-
ина и продолжается более часа.

Позднее начало флюоресценции, медленное 
нарастание интенсивности свечения и сохранение 
его в течение длительного промежутка времени, оче-
видно, свидетельствуют о преобладании диффузи-
онного распространения контрастного вещества из 
тенонова пространства [9, 17].	 Проводя сравнитель-
ную характеристику двух способов введения лекар-
ственных препаратов, мы отметили, что, несмотря 
на меньшую эффективность введения медикаментов 
в ретробульбарную клетчатку, метод привлекает про-
стотой, не требует наркоза, позволяет немедленно 
приступить к лечению острого заболевания, что явля-
ется очень важным критерием в его пользу, особенно 
учитывая характер патологии и возраст наших паци-
ентов.

В связи с этим мы продолжили поиск способов 
повышения эффективности введения в ретробуль-
барное пространство.
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С этой целью экспериментально была проведена 
сравнительная оценка эффективности однократно-
го и капельного введения одинакового объема ради-
оактивного NaI в ретробульбарную клетчатку, изме-
ряя остаточную концентрацию введенного вещества 
в оболочках глаза через час. Однократное введение 
осуществлялось путем ретробульбарной инъекции, 
дробное – в катетер с помощью автоматического 
инсулинового дозатора.

В эксперименте установлено, что максимальная 
концентрация радиактивного NaI через 1 час была 
достигнута методом дробного введения и оказалась 
в 9 раз выше концентрации, достигнутой одномо-
ментным введением всей дозы. Последующие клини-
ческие исследования привели к разработке новых 
методик введения лекарственных препаратов с высо-
кой терапевтической эффективностью. 

В качестве ретробульбарной ирригационной 
системы нами было предложено использовать пери-
ферический катетер типа «VENFLON», состоящий из 
внутренней металлической части (иглы) и мягкой 
наружной (катетер), плотно надетой на иглу (рис. 1).

Применение периферического катетера в каче-
стве ирригационной системы значительно упроща-
ет технику постановки катетера, так как сводится к 
однократной ретробульбарной инъекции, что сокра-
щает время процедуры и риск инфицирования.

Сокращение количества манипуляций приво-
дит к уменьшению травматизации парабульбарных 
тканей. Благодаря толщине иглы с катетером риск 
проникающего ранения сводится к минимуму. 
Интенсивность лечения при необходимости увели-
чивали за счет использования инсулинового доза-
тора «Электроника» с автономным источником 
питания и с режимом работы: инъекция длительно-
стью до 15 сек, повторяющаяся 4 раза в час (рис. 2). 
Вливания продолжались в течение 8-10 часов по 0,06 
мл за одно введение. Суточный объем вливаний 
составил 2-2,5 мл. Устройство является носимым 
прибором и закрепляется на теле больного с помо-
щью специального пояса (рис. 3) [10, 14, 15]. 
Проанализировав динамику лечения в группах 
наблюдения, мы установили, что при кратном и 

дробном методе введения медикаментов раньше 
отмечалось начало положительной динамики, 
быстрее купировался отек, нормализовались поля 
зрения и ЭФИ показатели, а также данные компью-
терной томографии. Быстрее достигалась макси-
мальная острота зрения, средние значения которой 
в данной группе также были наиболее высокими. 
Когда больным требовалось нейротрофическое 
лечение, нами использовалось введение лекарствен-
ных препаратов в теноново пространство, при 
острых процессах, требующих быстрой смены 
лекарственных препаратов и интенсивного лечения 

– в ретробульбарное пространство [2, 3, 8, 10].

Рис. 1. Общий вид периферического катетера типа «VENFLON» Рис. 2. Инсулиновый дозатор «Электроника»

Рис. 3. Устройство для ирригационной терапии, закрепленное на 
теле ребенка с помощью специального пояса
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Ирригационная терапия как метод введения 
лекарственных препаратов является методом выбора 
при лечении острых и хронических заболеваний 
заднего отрезка глаза. За время апробации данный 
метод доказал свою эффективность и в настоящее 
время является одним из самых востребованных в 
клинической практике детских стационаров различ-
ных клиник [10].

Цель

Оценить эффективность, практическую значи-
мость и выживаемость метода с момента его внедре-
ния в практику на примере работы детского офталь-
мологического стационара Морозовской детской 
клинической больницы г. Москвы.

Материал и методы

В течение 3 лет (2008-2010 гг.) сравнивали часто-
ту выбора лечащими врачами традиционных мето-
дов введения медикаментов и использование ирри-
гационных систем при лечении тяжелых форм вос-
палительных заболеваний и травм с повреждением 
структур сетчатки и зрительного нерва.

Оценивали частоту использования ирригацион-
ного метода с постановкой катетера в ретробульбар-
ное и теноново пространство, парабульбарных и 
ретробульбарных инъекций. 

Клинические исследования включали наблюде-
ния за динамикой лечения пациентов с хориорети-
нитами различной этиологии, эндофтальмитами, 
невритами, контузионными изменениями, проника-
ющими ранениями с поражением структур заднего 
отрезка глаза, вторичными дистрофическими изме-
нениями сетчатки и зрительного нерва. 

Все пациенты получали соответствующее пато-
логии комплексное лечение (интенсивность лечения 
определялась возможностями методов введения пре-
паратов). Кратность введения при использовании 
ирригационных систем варьировала от 5 до 7 введе-
ний по 0,3-0,5 мл (рис. 4). Суточная доза составляла 
2,5-3,0 мл в день, при использовании инъекций – 
однократное введение 0,5 мл.

Результаты

В результате проведенного анализа установлено, 
что за исследуемый период через офтальмологиче-
ские отделения МДКБ прошло 122 пациента с про-
никающими ранениями и вовлечением структур 
заднего отрезка глаза. В 2008 г. прошло 42 пациента, 
в 2009 г. – 37 пациентов; в 2010 г. – 42 пациента.

С контузионными изменениями заднего отрезка 
глаза наблюдалось 502 человека: в 2008 г. – 150 чело-
век; в 2009 г. – 186 человек; в 2010 г.– 166 человек. 

С заболеваниями сосудистой оболочки (хорио-
ретиниты) наблюдалось 140 человек: в 2008 г. – 42 
пациента; в 2009 г. – 45 пациентов; в 2010 г. – 53 паци-
ента.

С невритами и вторичными дистрофическими 
заболеваниями зрительного нерва и сетчатки было 
462 пациента: в 2008 г. – 153 пациента; в 2009 г. – 148 
пациентов; в 2010 г. – 161 пациент.

Постановка ирригационных систем методом 
пункционной орбитотомии за анализируемый пери-
од была проведена 664 пациентам: 149 пациентам в 
2008 г. (в 39% случаев в общей структуре заболеваний, 
в 68% случаев острой патологии); 219 пациентам – в 
2009 г. (в 53% случаев в общей структуре заболеваний, 
в 74% случаев острой патологии); 296 пациентам – в 
2010 г. (в 70% случаев в общей структуре заболеваний, 
в 95% случаев острой патологии). 

В настоящее время методу ирригационной 
терапии с введением катетера в ретробульбарное 
пространство отдают предпочтение в 98% случаев 
при лечении больных с невритами и хориорети-
нитами; в 96% случаев – при лечении больных с 
тупой травмой заднего отрезка глаза. При лечении 
больных с проникающими ранениями используют 
ретробульбарное введение катетера в 62% случаев, 
введение катетера в теноново пространство – в 15% 
случаев. Аналогичное соотношение наблюдается 
при лечении больных с дистрофическими заболе-
ваниями сетчатки и зрительного нерва (66 и 18% 
соответственно). Введение катетера в теноново 
пространство сопутствует хирургическому вмеша-

Рис. 4. Лицо ребенка с установленной в теноново пространство 
ирригационной системой
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тельству при проникающих ранениях и плановых 
реваскуляризирующих операциях. За время 
использования метода не было зарегистрировано 
ни одного случая осложнения травматического или 
воспалительного характера. Критериями выбора 
для врачей служили такие показатели, как эффек-
тивность, доступность, техническая простота 
исполнения, поведение ребенка во время процеду-
ры. Несмотря на большую эффективность приме-
нения дозатора для дробного введения медикамен-
тов (по данным экспериментально-клинического 
исследования), из-за отсутствия офтальмологиче-
ской модели прибора данный метод используется 
редко у детей с острой патологией высокой степе-
ни тяжести.

В настоящее время методом постановки систем 
владеют все врачи отделения, а также врачи-интерны 
и ординаторы, обучающиеся на клинических базах 
кафедры (более 150 человек за 10 лет с момента вне-
дрения метода). Метод также внедрен в работу 
офтальмологических детских и взрослых стациона-
ров г. Москвы и России. 

Заключение

Метод ирригационной терапии прочно вошел в 
клиническую практику детских стационаров. Он 
отличается высокой эффективностью и интенсив-
ностью, технически прост, позволяет создавать 
новые схемы лечения, безопасен, является методом 
выбора, которому отдают предпочтение при лечении 
тяжелых форм патологии заднего отрезка глаза. 
Подтверждением вышесказанному является ежегод-
ный рост числа пункционных орбитотомий на при-
мере отдельно взятого офтальмологического стаци-
онара г. Москвы – Морозовской детской клинической 
больницы. 
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Оптимизация комплексной терапии тупой травмы 
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ABSTRACT 

Optimization of complex therapy for blunt ocular injury in children using remedies of natural origin 
E.Y. Zhiltsova 
The Chair  for  Ophthalmology of  the Pediatric  Faculty of  the N.I .  Pirogov Russian National  Research Medical  University, 
Moscow, Russia

РЕФЕРАТ

Изучена эффективность применения средств природного 
происхождения у детей при тупой травме глазного яблока, 
осложненной внутриглазными кровоизлияниями (гифема, 
гемофтальм, кровоизлияния в сетчатку). Отмечена хорошая 
переносимость, отсутствие аллергической реакции. 

Комплексная терапия препаратом природного происхожде-
ния сопровождается ранней положительной динамикой в 
виде рассасывания кровоизлияний и нормализации ВГД, 
достигается максимальная острота зрения.

Ключевые слова: тупая травма глаза, гифема, гемофтальм, 
средства природного происхождения, гомотоксикологиче-
ские препараты.

There was studied an efficacy in use of remedies of natural 
origin in children with a blunt injury of eyeball, complicated with 
intraocular hemorrhages (hyphema, hemophthalmia, retinal 
hemorrhages). It is noted a good tolerance as well as an absence 
of allergic reaction. The complex therapy using a remedy of 

natural origin is accompanied by an early positive dynamics in 
a form of hemorrhages resorption and IOP normalization, a 
maximal visual acuity is achieved. 

Key words: blunt ocular injury, hyphema, hemophthalmia, 
remedies of natural origin, homo-toxicological drugs.

В структуре детской глазной заболеваемости 
одно из ведущих и с каждым годом возраста-
ющих мест занимает тупая травма глазного 

яблока.[1, 3, 5, 6, 10, 11].
Анализ отдаленных результатов свидетельствует 

о том, что весьма высокий процент инвалидности 
обусловлен не только тяжестью контузионного 
повреждения глаза, но и в значительной степени недо-
статочной эффективностью терапии [4, 12-14].

Длительное нахождение крови в передней каме-
ре и стекловидном теле изменяют и усугубляют тече-
ние посттравматического периода. Возникает опас-
ность токсического и механического воздействия 
на окружающие ткани, которое часто приводит к 
необратимому снижению зрительных функций [9].

Течение посттравматического периода определя-
ется многими факторами. Прежде всего тем, какие 

Е.Ю. Жильцова

структуры глаза повреждены, физическим состоянием 
ребенка, наличием очагов хронической инфекции и, 
конечно, его конституциональными особенностями.

Вышеуказанное диктует необходимость поиска 
новых препаратов, которые, с одной стороны, обе-
спечивали бы лучшее рассасывание свежих кровоиз-
лияний, улучшали микроциркуляцию, обладали ней-
ротрофическим воздействием, а с другой – были бы 
максимально безопасны в плане развития ближай-
ших и отдаленных осложнений.

Предложенный проф. Л.И.  Ильенко комплекс-
ный препарат природного происхождения Траумель 
S [8] и поддержанный коллективом кафедры офталь-
мологии педиатрического факультета РНИМУ им. 
Н.И. Пирогова под руководством проф. Е.И. Сидоренко 
метод терапии тупой травмы глаза у детей оказался 
эффективным, что способствовало успешному его 
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внедрению в практическую деятельность детских 
офтальмологических стационаров. 

Комплексный препарат природного происхож-
дения Траумель S появился более 40 лет назад и хоро-
шо известен в Европе и других странах мира. 
Сочетание лекарственных компонентов в нем подо-
брано таким образом, что имеется возможность воз-
действия на большинство звеньев посттравматиче-
ского процесса [2, 7, 8]. В этом сочетании учтено 
воздействие на иммунную систему, систему гемоста-
за и фибринолиза, микроциркуляторное русло, реи-
нервацию. Кроме того, концентрация препарата 
близка к физиотерапевтической, что, соответственно, 
уменьшает фармакологическую нагрузку на орга-
низм ребенка.

Arnica, Hamamelis, Milefollium, входящие в состав 
препарата Траумель S, останавливают кровотечение, 
противодействуют образованию тромбов, способ-
ствуют их рассасыванию, нормализуют тонус сосудов. 
Sjmphitum, Hjpericum, Bellis perrenis обладают ней-
ротрофическим воздействием, улучшают обменные 
процессы в нервной ткани. Aconit обладает сосу-
додвигательным воздействием. Belladonna является 
гомеопатическим антибиотиком. Echinacea 
angustifolia, Echinacea purprrea обладают иммуномо-
дулирующим действием. Hipericum оказывает ней-
ротрофическое воздействие и является обезболива-
ющем средством. Mercurius solubilis Hahnemanni- 
обладает противовоспалительным и противо- 
вирусным действием. Arnica, Calendula, Echinacea, 
Symphitum активизируют заживление ран, способ-
ствуют преодолению шока посредством фитотера-
пии. Hepar sulfuris поддерживает и улучшает клеточ-
ное дыхание и окислительно-восстановительные 
процессы.

Траумель S с успехом использован в клиниках 
хирургии, травматологии и ортопедии, нейрохирур-
гии, педиатрии, ЛОР-болезней.

Цель

Исследовать влияние комплексного средства 
природного происхождения на течение и исход 
тупой травмы глазного яблока, осложненной внутри-
глазным кровоизлиянием.

Материал и методы

Под наблюдением находилось 190 детей, из них 
с тупой травмой 1 степени – 88 человек (46,3%), 2 
степени – 47 человек (24,7%), 3 степени – 55 человек 
(28,9%).

У всех детей наблюдаемой группы отмечались 
внутриглазные кровоизлияния. Кровоизлияние в 
переднюю камеру наблюдалось у 165 человек (86,8%), 
в стекловидное тело и сетчатку – у 35 человек (18,4%). 

В зависимости от проводимой терапии и лока-
лизации кровоизлияния пациенты были распреде-

лены на 2 группы. В основную группу вошло 96 чело-
век, получавших в первые часы после поступления 
пациента в составе комплексной терапии препарат 
Траумель S. В контрольную группу вошли 94 человека. 
Лечение детей контрольной группы проводили по 
общепринятой методике. В эту схему входили анги-
опротекторы (дицинон), препараты, укрепляющие 
сосудистую стенку, способствующие уменьшению 
отека; противовоспалительные препараты (индоме-
тацин), повышающие регенераторные свойства тка-
ней, уменьшающие микроциркуляторные расстрой-
ства, антиоксиданты (эмоксипин), снижающие окис-
лительную активность липидов, ферменты (лидаза, 
лекозим), способствующие рассасыванию кровоиз-
лияний и экссудатов в стекловидном теле; нейротро-
фические препараты (тауфон); витамины. 

Комплексный препарат природного происхож-
дения Траумель S применяли при кровоизлияниях в 
переднем отрезке глазного яблока в виде инстилля-
ций, подконъюнктивальных инъекций (по 0,3 мл  
1 раз в день, ежедневно, на курс 5-10 инъекций), в виде 
внутримышечных инъекций (по 1,5 мл 1 раз в день, 
ежедневно, на курс 5-10 инъекций). 

При кровоизлиянии в заднем отрезке глазного 
яблока Траумель S применяли в виде ретробульбар-
ных инъекций (по 0,5 мл 1 раз в день, ежедневно, на 
курс 15-20 инъекций) и в виде внутримышечных 
инъекций (по 1,5 мл 1 раз в день, ежедневно, на курс 
15-20 инъекций).

В зависимости от выраженности и локализации 
внутриглазных кровоизлияний все пациенты были 
разделены на 5 подгрупп: в первую подгруппу вошло 
88 человек с гифемой 1 степени (до 4 мм). Во вторую 
подгруппу – 47 человек с гифемой 2 степени (от 4 до 
6 мм). В третью подгруппу – 10 человек с гифемой 3 
степени (от 7 до 9 мм). В четвертую – 10 человек с 
гифемой 4 степени (свыше 9 мм). 35 человек с кро-
воизлиянием в стекловидное тело, преретинальными 
и ретинальными кровоизлияниями вошли в пятую 
подгруппу. 

Клиническое обследование детей проводилось 
по офтальмологическим методам, включающим 
визометрию по таблицам Головина-Сивцева и 
Орловой, офтальмоскопию в прямом и обратном 
виде, биомикроскопию, тонометрию по Маклакову, 
ультразвуковое исследование глазного яблока.

Результаты 

Анализ динамики основных зрительных функ-
ций и клинической картины после лечения тупой 
травмы, осложненной внутриглазным кровоизлия-
нием, показал, что в основной группе детей отмеча-
лась ранняя положительная динамика – восстанов-
ление остроты зрения, рассасывание кровоизлияния, 
нормализация ВГД. Отмечена хорошая переноси-
мость и отсутствие аллергической реакции у детей, 
получавших препарат природного происхождения.
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В результате проводимого лечения у детей 
основной группы с гифемой до 4 мм (первая подгруп-
па) мы получили достоверно положительную дина-
мику на 2,31±0,15 день наблюдения, в контрольной 
группе – на 3,35±0,15 день (р<0,05). Сроки рассасы-
вания кровоизлияния в основной группе составили 
3,3±0,15 дня, а в контрольной группе – 6,3±0,13 дней 
(р<0,05).

Максимальная острота зрения 0,9-1,0 у пациен-
тов, получавших препарат природного происхожде-
ния, получена на 7-8 день, в группе контроля макси-
мальная острота зрения наблюдалась только на 10-11 
день наблюдения и составила 0,8-0,9.

В основной группе детей внутриглазное давле-
ние (ВГД) после исходной гипотонии нормализова-
лось в 80% случаев на 3 сутки, в контрольной группе – 
на 5-6 день. 

У детей основной группы с гифемой от 4 до 6 мм 
(вторая подгруппа) положительная динамика появи-
лась на 3,27±0,14 день и на 5,54±0,15 день в контроль-
ной группе (р<0,05). Сроки рассасывания кровоиз-
лияний в основной группе детей составили 4,3±0,14 
дня, а в контрольной группе – 6,5±0,15 дней (р<0,05).

Максимальная острота зрения 0,9-1,0 достигну-
та в основной группе на 6-8 сутки, а в группе контро-
ля – на 11-12 сутки.

Внутриглазное давление в основной группе нор-
мализовалось на 3 сутки у 60% пациентов с исходной 
гипотонией. У детей с исходно повышенным ВГД 
нормализация произошла на 4-5 сутки. У пациентов 
контрольной группы нормализация ВГД наблюда-
лась только на 6-7 сутки.

В третьей подгруппе детей положительная дина-
мика в рассасывании кровоизлияний отмечалась на 
3,4±0,23 сутки в основной группе и на 5,4±0,24 сутки 
в группе контроля (р<0,05). Сроки рассасывания кро-
воизлияний в основной группе составили 4,4±0,24 
дня, в контрольной – 8,5±0,5 сутки (р<0,05).

Острота зрения 0,9-1,0 у пациентов основной 
группы достигнута была на 5-7 сутки. В контрольной 
группе на 8-9 сутки максимальная острота зрения 
составила только 0,6-0,8.

У 80% детей основной группы с гипотонией 
нормализация ВГД наблюдалась на 4-5 сутки, в кон-
троле восстановление ВГД наблюдалось на 8-9 сутки 
лечения.

У пациентов с тотальной гифемой (четвертая 
подгруппа) рассасывание кровоизлияний наблюда-

лось в основной группе на 4,2±0,37 сутки, а исчезно-
вение гифемы на 6,6±0,24 сутки (р< 0,05). В контроль-
ной группе рассасывание кровоизлияний наблюда-
лось на 5,5±0,29 сутки, а исчезновение гифемы – на 
8,5±0,28сутки. 

В данной подгруппе основной группы острота 
зрения повысилась до 0,7-0,8 на 7-8 сутки, а в кон-
трольной группе максимальная острота зрения 0,4-
0,7 наблюдалась только на 11-12 сутки. Нормализация 
ВГД достигалась на 3-7 сутки лечения у всех пациен-
тов основной группы и на 8-9 день в контрольной 
группе. 

У пациентов пятой подгруппы динамика в рас-
сасывании кровоизлияний в стекловидное тело и 
сетчатку наблюдалась в основной группе на 5,35±0,15 
сутки, в контрольной группе на 6,5±0,22 сутки 
(р<0,05).

Появление четкой картины глазного дна в основ-
ной группе отмечено на 16,5±0,26 сутки, а в контроль-
ной группе только на 24,4±0,25 сутки (р<0,05).

В данной подгруппе восстановление остроты 
зрения до исходной у пациентов основной группы 
наблюдалось на 19-20 сутки, а в контрольной группе 
и через 22-24 дня острота зрения составила только 
0,6-0,8. 

Нормализация ВГД отмечена на 7-10 сутки лече-
ния у всех пациентов основной группы и на 9-10 
сутки в контрольной группе. 

Таким образом, проведенные исследования 
позволяют считать, что при тупых травмах глаза у 
детей целесообразно использовать средства природ-
ного происхождения.

Выводы

1. Разработан и внедрен в клиническую практику 
новый метода лечения, позволивший повысить 
эффективность комплексной терапии тупой травмы 
глазного яблока у детей. 

2. Эффективность медикаментозной терапии 
при тупой травме глазного яблока зависит от степе-
ни и локализации кровоизлияния. 

3. Предлагается широкое внедрение в офтальмо-
логическую практику комплексного препарата 
Траумель S в виде местного и системного применения 
в максимально ранние сроки, что значительно опти-
мизирует тактику ведения больных с тупой травмой, 
осложненной внутриглазным кровоизлиянием.
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Эктазии роговицы (патогенез, патоморфология, 
клиника, диагностика, лечение)

М.М. Бикбов, Г.М. Бикбова. Эктазии роговицы (патогенез, патоморфология, клиника, диагности
ка, лечение) / ГУ «Уфимский научно-исследовательский институт глазных болезней» АН РБ.– М.: 
Изд-во «Офтальмология», 2011.– 168 с., ил. 

В данной монографии обобщены теоретические и клинические данные по эктази
ям роговицы. Рассмотрены вопросы этиологии и патогенеза заболеваний. Подроб
но описаны современные методы диагностики и их критерии. Представлены вари
анты различных способов коррекции эктазий роговицы. Доскональное описание 
хирургических методов позволяет четко представить и воспроизвести этапы опе
ративных вмешательств. Изложенный материал позволяет объективно оценить 
эффективность предложенных диагностических и лечебных мероприятий.
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ABSTRACT 

Accommodative disorders in children and possibilities of their medicamental correction 
E.Y. Markova 
The Chair  for  Ophthalmology of  the Pediatric  Faculty of  the N.I .  Pirogov Russian National  Research Medical  University, 
Moscow, Russia

РЕФЕРАТ

В статье обсуждается лечение детей с привычно-избыточ-
ным напряжением аккомодации и миопией. Представлены  
возможности комплексного подхода в коррекции аккомода-

ционных нарушений, как с применением хорошо зарекомен-
довавших себя методов, так и новых протоколов лечения.

Ключевые слова: аккомодация, паралич аккомодации, 
спазм аккомодации, привычно-избыточное напряжение 
аккомодации, оксидативный стресс.

The article discusses a treatment of children with a usual 
excessive tension of accommodation and myopia. There are 
presented possibilities of a combined approach in correction 
of accommodative disorders, both using well-known and -prov-
en methods and new treatment protocols.

Key words: accommodation, accommodation paralysis, 
accommodation spasm, usual excessive tension of accommoda-
tion, oxidative stress.

В структуре офтальмопатологии большую долю 
занимает близорукость, особенно быстро 
прогрессирующая, и нарушения аккомодации, 

являющиеся, по сути, предшественниками и спутни-
ками миопии [1, 7, 8].

Роль аккомодации как одного из главных регуля-
торов рефрактогенеза неоднократно подчеркивалась 
отечественными офтальмологами [1, 6]. Завершающая 
фаза формирования рефракции в онтогенезе прихо-
дится на возраст 7-15 лет, когда длина глаза в норме 
увеличивается на 1,9 мм [6]. Усиленная работа аккомо-
дации при гиперметропии у детей способствует росту 
глазного яблока, усилению рефракции в период пост-
натального развития. Расстройства аккомодации, осо-
бенно ее слабость, в этот период приводят к срыву 
регулирующих рефрактогенез механизмов и возник-
новению миопии [11].

Е.Ю. Маркова

Нарушения процесса аккомодации довольно 
разнообразны, они могут происходить по разным 
причинам и, соответственно, иметь различные кли-
нические проявления. Их следует разделять на раз-
личные нозологические формы: паралич или парез 
аккомодации, спазм аккомодации, привычно-избы-
точное напряжение аккомодации, пресбиопия.

Среди перечисленных нозологических форм 
наиболее распространенной у детей является привыч-
но-избыточное напряжение аккомодации (ПИНА) – 
стабильный гипертонус цилиарной мышцы, развива-
ющийся вследствие постоянной зрительной работы 
на чрезмерно близком расстоянии [15].

Несомненно, ПИНА, как и впоследствии разви-
вающаяся близорукость – полиэтиологические забо-
левания. Наряду с высокой нагрузкой на цилиарную 
мышцу во время игр с мобильными телефонами, ком-
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пьютерами, чтением литературы с избыточным 
наклоном головы и т.п., важную роль в развитии дан-
ных нарушений играют изменения окислительно-ан-
тиоксидантной системы и состояние гемодинамики 
глаза [9].

Таким образом, становится очевидной необхо-
димость углубленного изучения возможностей ком-
плексного подхода к коррекции аккомодационных 
нарушений, как с применением хорошо зарекомен-
довавших себя методов, так и новых протоколов 
лечения.

В отличие от спазма аккомодации (особенно 
медикаментозно индуцированного), который как 
стремительно развивается, так столь же динамично 
корригируется медикаментозной терапией, ПИНА 
отличается резистентностью к проводимому лече-
нию, склонностью к рецидивированию и прогрес-
сированию.

Для устранения ПИНА требуется длительная 
многомесячная разноплановая терапия, которая 
должна проводиться повторяющимися курсами. 
Методы медикаментозного лечения аккомодаци-
онных нарушений отличаются от аппаратных 
методик простотой – как для врача, так и для паци-
ента (что имеет немаловажное значение при лече-
нии детей). Первым направлением медикаментоз-
ной терапии является нормализация работоспо-
собности цилиарной мышцы. В свою очередь, она 
осуществляется в настоящее время по двум основ-
ным направлениям:

• снятие длительного перенапряжения циркуляр-
ной и меридиональной порций цилиарной мышцы;

• повышение сократительной активности основ-
ных порций цилиарной мышцы, поскольку ПИНА 
закономерно сопровождается ослаблением работо-
способности цилиарной мышцы [2].

Многочисленными анатомическими, гистомор-
фологическими, физиологическими и клинически-
ми исследованиями достоверно установлено, что 
порция радиальных волокон цилиарной мышцы 
имеет симпатическую иннервацию, а меридиональ-
ная и циркулярная – парасимпатическую. Учитывая 
двойственный характер иннервации цилиарной 
мышцы, воздействие на нее при ПИНА и миопии 
закономерно осуществляют по двум направлениям. 
Снятие избыточного напряжения циркулярной и 
меридиональной порций цилиарной мышцы осу-
ществляют путем инстилляций М-холинолитиков, а 
стимуляцию радиальной порции цилиарной мышцы 

– α-адреномиметиков. М-холинолитики оказывают 
выраженное циклоплегическое действие. Они осла-
бляют циркулярные и меридиональные волокна 
цилиарной мышцы, действуя таким образом на 
«положительную» аккомодацию. Некоторые авторы 
считают, что, наряду с этим, происходит и стимуля-
ция аккомодации вдаль [3]. Среди таких препаратов 
наибольшее клиническое применение получили 

атропин сульфат 0,5% и 1%, циклопентолат гидрох-
лорид 1%, тропикамид 0,5% и 1%. Все перечисленные 
представители препаратов М-холиноблокаторов 
обладают разным по длительности и интенсивности 
эффектом в отношении циклоплегии и мидриаза. 
Наиболее выраженным циклоплегическим эффек-
том, безусловно, обладает атропин [4, 13]. Однако 
существует множество причин, ограничивающих 
применение этого препарата. К ним относятся:

• развитие стойкой циклоплегии, приводящей к 
затруднению при чтении и письме, у большинства 
детей в течение 2 недель после последнего закапы-
вания;

• развитие стойкого мидриаза, который также 
сохраняется в течение 2 недель, а иногда даже более;

• возможность развития общих психосоматиче-
ских реакций;

• нежелание ребенка и родителей проводить 
атропинизацию в связи с длительной утратой зри-
тельной работоспособности;

• ограниченная доступность и перебои в снабже-
нии аптечной сети атропином.

В настоящее время в отечественной офтальмо-
логической практике широко используется цикло-
пентолат гидрохлорид (Цикломед 1%), вызывающий 
глубокую, но кратковременную циклоплегию. По 
данным О.В. Проскуриной [13], этот препарат вызы-
вает кратковременную циклоплегию, которая про-
должается, как правило, на протяжении 4-5 часов 
(обычно не более суток).

Кроме того, при двукратных инстилляциях по 
одной капле с интервалом в 15 минут циклопентолат 
гидрохлорид приводит к циклоплегии, сопостави-
мой с атропиновой, уже через 30–40 минут после 
последнего закапывания. Препарат не приводит к 
развитию паралича аккомодации и стойкого оста-
точного мидриаза [13]. Столь же широко, как цикло-
пентолат гидрохлорид, используется тропикамид. 
Тропикамид вызывает кратковременную циклопле-
гию, которая продолжается, как правило, от 30 минут 
до 3 часов. Препарат не вызывает развитие парезов 
аккомодации и стойкого мидриаза. Однако по глуби-
не циклоплегического эффекта тропикамид значи-
тельно уступает атропину и цикломеду.

Второй группой препаратов, воздействующих 
на тонус цилиарной мыщцы, являются альфа-симпа-
томиметики. Их эффект связан с прямым стимули-
рующим воздействием на радиальные волокна 
Иванова цилиарной мышцы. За счет усиления этой 
порции мышечных волокон, по законам «обратной 
связи», соответственно, ослабляется и функция 
мышц  – антагонистов цилиарного тела (циркуляр-
ной и меридиональной) [2, 3, 12]. 

Таким образом, эффект симпатомиметиков свя-
зан с двумя механизмами: увеличением тонуса дезак-
комодационной мышцы Иванова и следующим за 
ним ослаблением мышц Мюллера и Брюкке.
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Из симпатомиметиков наиболее популярен 
препарат ирифрин 2,5%, выпускающийся в виде 
глазных капель. Созданный на основе симпатоми-
метика фенилэфрина препарат ирифрин 2,5% обла-
дает более выраженным дезаккомодационным дей-
ствием и достаточно эффективен в лечении ПИНА 
у детей.

Исследования, выполненные многочисленными 
авторами, доказали его высокую клиническую 
эффективность в лечении ПИНА у детей и лиц моло-
дого возраста [3, 5, 12, 14]. При этом авторы исполь-
зовали различные схемы применения препарата. Так, 
в нашей клинике, на кафедре офтальмологии педи-
атрического факультета РНИМУ им. Н.И. Пирогова 
мы рекомендуем применять ирифрин 2,5% для лече-
ния ПИНА на ночь через день в течение 1 месяца. 
Если же симптомы ПИНА развивались на фоне уже 
имеющейся миопии, то пациенты получали ириф-
рин 2,5% в течение 1 месяца ежедневно. Длительное 
применение препарата не выявило каких-либо 
системных или аллергических реакций на организм 
пациентов. Успешное применение 2,5% раствора 
ирифрина в клиниках РНИМУ им. Н.И.  Пирогова 
показало, что у 95% пациентов с привычно-избыточ-
ным напряжением аккомодации происходит стати-
стически значимое повышение объема абсолютной 
аккомодации, а также положительной и отрицатель-
ной частей относительной аккомодации. На фоне 
инстилляций изучаемого препарата у всех детей 
(особенно с ПИНА на фоне миопии слабой степени) 
статистически значимо повысилась острота зрения 
без коррекции [14].

Отмечена также высокая эффективность 2,5% 
ирифрина в отношении явлений аккомодативной 
астенопии. Данные симптомы через 3 недели лечения 
имели заметно меньшую выраженность. Значительная 
динамика отмечалась в отношении симптомов гипе-
ремии конъюнктивы, головных болей и головокру-
жения, а также чувства песка и жжения в глазах при 
зрительной нагрузке, что частично связано с вазо-
констрикторным эффектом 2,5% ирифрина.

Синдром «сухого глаза», для которого характер-
ны жалобы на резь и чувство инородного тела, све-
тобоязнь и слезотечение, покраснение глаз и зри-
тельное утомление, также является частым спутни-
ком ПИНА и миопии.

Гипромеллоза, входящая в состав препарата 
ирифрин, является протектором эпителия роговицы. 
Она оказывает смазывающее, смягчающее действие 
при пониженной секреции слезной жидкости. 

Показатель ее преломления аналогичен естествен-
ной слезе. Гипромеллоза способствует восстановле-
нию и стабилизации оптических характеристик 
слезной пленки, удлиняет действие глазных капель 
за счет высокой вязкости и увеличивает продолжи-
тельность контакта составляющих препарата с рого-
вицей. Данные характеристики препарата позволяют 
повысить эффективность терапии основного забо-
левания, а также сопутствующего синдрома «сухого 
глаза».

С целью коррекции изменений окислитель-
но-антиоксидантной системы и гемодинамических 
нарушений глаза при миопии и ПИНА целесообраз-
но применение антиоксидантных препаратов. Так, 
по результатам обследования и лечения 238 подрост-
ков в возрасте 12-18 лет с ПИНА и миопией, установ-
лена взаимосвязь между клиническими проявления-
ми нарушений аккомодации и рефракции, а также 
кровоснабжением глаза и оксидативным статусом 
пациента. Нами выявлены признаки оксидативного 
стресса и ухудшения кровоснабжения глазного ябло-
ка у пациентов с данной патологией. При этом уста-
новлено, что добавление к традиционному лечению 
(оптимальная оптическая коррекция в сочетании со 
зрительной гимнастикой по Аветисову-Мац и 
инстилляциями ирифрина 2,5%) антиоксидантной 
терапии (комплексный препарат «Окулист» или вита-
мин Е) существенно улучшает региональную гемо-
динамику. На фоне применения комплексного анти-
оксидантного препарата и, в меньшей степени, на 
фоне монотерапии витамином Е уже через месяц 
достоверно увеличилась максимальная систоличе-
ская скорость кровотока в глазной артерии и цен-
тральной артерии сетчатки. По результатам исследо-
вания общей антиоксидантной активности (ОАА) и 
содержания малонового диальдегида (МДА) в плазме 
крови, через 1 месяц лечения, у детей, получавших 
дополнительную антиоксидантную терапию, отме-
чена положительная динамика, более выраженная на 
фоне применения комплексного антиоксиданта.

Исследование показало, что проявления оксида-
тивного стресса характерны для больных с миопией 
и аккомодационными нарушениями. При этом 
добавление в протокол лечения миопии и ПИНА 
антиоксидантных препаратов (особенно комплекс-
ных) достоверно повышает запасы относительной 
аккомодации, снижает частоту астенопических 
жалоб и скорость прогрессирования близорукости 
у подростков [9, 10].

Безусловно, проблема профилактики и лечения 
детей с привычно-избыточным напряжением акко-
модации и миопией еще далека от оптимального 
решения. При назначении терапии таким пациентам 
всегда стоит помнить о многообразии причин, при-
водящих к развитию данных состояний, а следова-
тельно, о необходимости комплексного патогенети-
чески обоснованного подхода к проведению профи-
лактических и лечебных мероприятий.
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ABSTRACT 

Infrasound phonophoresis – a new trend in treatment of ophthalmic pathology 
V.V. Filatov 
The Chair  for  Ophthalmology of  the Pediatric  Faculty of  the N.I .  Pirogov Russian National  Research Medical  University, 
Moscow, Russia

РЕФЕРАТ

В статье доказывается наличие инфразвукового фонофо-
реза и раскрываются его основные механизмы. Показано, 
что под действием инфразвука происходит усиление направ-
ленного движения лекарственных средств внутрь глаза. 
Инфразвуковой фонофорез изменяет структуру клеточной 
мембраны, повышает ее проницаемость без повреждения 
клетки. Данный вид воздействия резко активизирует обмен-
ные процессы в глазу, улучшает транспорт веществ в клетки 

тканей и повышает эластичность клеточной мембраны. 
Инфразвуковое озвучивание глаза приводит к активизации 
механизмов антиоксидантной защиты клеток. После курса 
инфразвукового фонофореза улучшается гемодинамика 
глаза.

Ключевые слова: инфразвуковой фонофорез, глазное 
яблоко, радиофармпрепараты, радиактивность, проницае-
мость, клеточная мембрана, перикисное окисление, фер-
ментный состав, гемодинамика.

The article proves an existence of infrasound phonophoresis 
and discloses its basic mechanisms. It is shown that an increased 
directed movement of drugs into the eye occurs under the action 
of infrasound. Infrasound phonophoresis changes the structure 
of cell membrane, enhances its permeability without damage of 
the cell. This type of impact sharply activates metabolic pro-
cesses in the eye, improves the transport of substances into the 

tissue cells and increases elasticity of cell membrane. Infra-
sounding of the eye leads to an activation of mechanisms of 
antioxidant cell protection. After the course of infrasound pho-
nophoresis hemodynamics of the eye improves. 

Key words: Infrasound phonophoresis, eyeball, radiopharma-
ceuticals, radioactivity, permeability, cell membrane, peroxide 
oxidation, enzyme composition, hemodynamics.

В.В. Филатов

Н есмотря на то что в последние годы, благо-
даря достижениям фармацевтической про-
мышленнсти и внедрению патогенетически 

обоснованных методов лечения, достигнуты значи-
тельные успехи в терапии различной офтальмопато-
логии, вопросы разработки новых, более действен-
ных методов лечения глазных заболеваний остаются 
очень актуальными. Существующее многообразие 
способов и методов введения лекарственных средств 
лишний раз подчеркивает, что проблема доставки 
лекарственных веществ к очагу заболевания, созда-
ния их максимальной концентрации в тканях далека 
от своего окончательного решения [6]. 

Недостатки общепринятых методов лечения 
офтальмопатологии, увеличение числа аллергиче-
ских реакций, постоянно растущие цены на медика-
менты требуют разработки более эффективных, с 
меньшим количеством ограничений, более эконо-
мичных физиотерапевтических методов лечения 
глазных заболеваний [2]. К таким методам можно 
отнести инфразвук, впервые в мире предложенный 
для медицинской, офтальмологической практики 
проф. Е.И. Сидоренко [6].

В 1978-2006 гг. проф. Е.И. Сидоренко со своими 
учениками провел целый ряд экспериментальных и 
клинических исследований по применению инфраз-
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вука в офтальмологии. Было установлено, что проце-
дура инфразвуковой терапии, при мощности воздей-
ствия на глаз до 173 дБ, легко переносится животными 
и не является опасной для их жизни [10, 14]. 

Работы Е.И. Сидоренко [7, 8, 12], В.В. Филатова [14, 
15] убедительно доказали многофакторное положи-
тельное влияние инфразвука в диапозоне частот от 
2 до 6 Гц на активизацию обменных процессов в глазу, 
улучшение гидродинамики глаза, повышение утили-
зации кислорода. 

Получив неоспоримые факты о благотворном 
действии определенных в эксперименте параме-
тров инфразвука, Е.И. Сидоренко [8] впервые в мире 
применил его для лечения офтальмопатологии в 
клинике. Благодаря его трудам [7-10, 12], работам 
его учеников [13-15] инфразвук успешно использу-
ется в лечении кератитов и язв роговицы различно-
го генеза, в послеоперационном периоде отслойки 
сосудистой оболочки, рассасывании помутнений 
роговицы, прогрессирующей миопии и спазма акко-
модации. Инфразвук применяется также для расса-
сывания ретролентального фиброза как первый, 
предоперационный этап в лечении ретинопатии 
недоношенных.

Исходя из того, что инфразвук, также, как и  
ультразвук, – это суть одного и того же физического 
явления – звукового процесса [16] по аналогии с 
существующим ультразвуковым фонофорезом, 
логично предположить наличие и инфразвукового 
фонофореза.

Первым на явление инфразвукового фонофоре-
за указал Е.И. Сидоренко [11]. В последующих наших 
работах фундаментально изучено явление инфраз-
вукового фонофореза, его суть и, главное, эффектив-
ность. Раскрыт принципиальный вопрос о пути и 
механизме проникновения лекарственных препара-
тов в бессосудистые структуры глаза [14, 15]. 

Материал и методы

В серии опытов исследовали интенсивность 
проникновения и накопление радиофарм-препара-
тов (РФП) внутри глаза под действием инфразвука 
при переднем безинъекционном способе (заклады-
вание ватной аппликации, пропитанной лекарством, 
в конъюнктивальную полость глаза) введения меди-
каментозных средств. Работа выполнена на 20 кро-
ликах (40 глаз). Правый глаз служил контролем, 
левый был опытным. 

Все процедуры проводились на инфразвуковом 
приборе «Пневмотон». 

В конъюнктивальный мешок нижнего свода каж-
дого глаза кролика закладывалась ватная аппликация, 
пропитанная одинаковым количеством (две капли) 
0,25% р-ра левомицетина, меченного Те99 активно-
стью 37 МБК. Раствор готовился непосредственно 
перед опытом. Затем на левый глаз животного оде-
валась специальная камера в виде очков для плавания, 

и производилось его озвучивание инфразвуком (ИЗ) 
с частотой 4 Гц, при мощности 173 дБ, в режиме пере-
менного давления в течение 10 минут. 

 Через 10 мин., сразу после окончания сеанса 
инфразвукового озвучивания, аппликацию удаляли 
из обоих глаз животного и тщательно промывали 
р-ром фурациллина 1:5000 всю конъюнктивальную 
полость.

Запись информации производилась прижизнен-
но, сразу после окончания сеанса ИЗ озвучивания, 
через 30 мин, и через 1 час после него. Замерялись 
общая и удельная радиоактивности (количество 
импульсов на единицу площади). 

Было отмечено, что сразу после окончания сеан-
са ИЗ-озвучивания общая радиоактивность Те99 
составила 4838±16 имп./мин. на ед.пл. в контрольном 
глазу и 20712±69 имп./мин. на ед.пл. в опытном. То 
есть общая радиоактивность в опытном глазу больше 
аналогичной радиоактивности в контрольном в 4,2 
раза. То есть инфразвук способствует продвижению 
и накоплению радиофарм-препаратов внутри глаза. 

Через 30 мин общая радиактивность Те99 кон-
трольного глаза возросла до 6122±18 имп./мин. на 
ед.пл., а опытного до 21640±71 имп./мин. на ед.пл., и 
превысила радиоактивность в контрольном глазу в 
3,5 раза. 

После замера общей радиоактивности через 1 
час после окончания инфразвукового сеанса она 
увеличилась до 23426±75 имп./мин. на ед.пл. в опыт-
ном глазу, и превысила радиоактивность контроль-
ного глаза в 8,6 раза, составившую 2726±7 имп./мин. 
на ед. пл. 

 Таким образом, замеры радиоактивности через 
1 час убедительно свидетельствуют о стабильном уве-
личении ее концентрации в опытном глазу, в то время 
как в контрольном глазу кролика происходит значи-
тельное ее снижение (рис. 1). 

В контрольный глаз попадает в 4 раза меньше 
лекарств, чем в опытный, и значительно большее 
количество РФ-препаратов уходит в нос, всасыва-
ется в общее кровяное русло и разносится по орга-
низму. 

Следовательно, при переднем, безинъекцион-
ном («аппликационном» или «инстилляционном») 
способе введения лекарственных средств, без допол-
нительного инфразвукового воздействия, проник-
новение их внутрь глаза оказывается минимальным, 
а воздействие на весь живой организм может ока-
заться значительным, что необходимо учитывать в 
клинике. 
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Результаты предыдущих исследований убеди-
тельно свидетельствуют о дополнительном накопле-
нии лекарственных веществ в тканях и структурах 
глазного яблока под действием инфразвуковых коле-
баний. Однако механизм данного явления на клеточ-
ном уровне окончательно не изучен.

Еще в 1947 г. К.М. Быков [3] указывал, что всякое 
воздействие на организм приводит к изменению его 
обмена, что напрямую связано с изменением прони-
цаемости клеточных мембран. К сожалению, работ, 
изучающих влияние инфразвука на проницаемость 
клеточных мембран, активность ферментных систем 
и изменения свободнорадикальных процессов в тка-
нях глаза, не было. 

В связи с вышеизложенным, на 40 кроликах 
породы «шиншила» мы провели три серии исследо-
ваний изменений различных параметров (каталазы, 
супероксиддисмутазы, в-глюкозидазы, катепсина-D, 
гиалуронидазы, натриево-калиевого состава, РО2, 
РСО2 , ВЕ, РН) тканей глаза, напрямую влияющих на 
их проницаемость. 

 Во всех трех сериях, в течение 10 дней, ежеднев-
но по 10 мин. на правый глаз кроликов воздейство-
вали инфразвуком в режиме переменного давления, 
с частотой 4 Гц. и мощностью – 173 дБ. Левый глаз 
оставался контрольным. По окончании серии иссле-
дований животных забивали, глаза энуклеировали и 
препарировали на отдельные ткани.

 В I серии – 10 животных (20 глаз) изучали актив-
ность каталазы и супероксиддисмутазы. Каталаза – 
антиоксидантный фермент, принимающий самое 
активное участие в процессе перекисного окисления. 
Она разрушает сильнейший окислитель – свободный 
радикал перекись водорода (Н2О2) с образованием 
воды и молекулярного кислорода. Избыток перекиси 
водорода ведет к усилению пероксидного окисления 
липидов. 

Защищает клетку процесс инактивации свобод-
норадикального окисления липидов. Ведущими фак-
торами развитой и надежной системы защиты про-
тив синглетного кислорода О-, свободных радикалов 
(СР) и продуктов их реакций, разрушающие и сни-

жающие их концентрацию, являются каталаза и супе-
роксиддисмутаза. 

Каталазу можно обнаружить в большем или мень-
шем количестве практически во всех клетках и тканях 
аэробных организмов. Следовательно, присутствие 
каталазы в тканях исключает возможность накопле-
ния в них перекиси водорода и, как следствие, предо-
храняет клеточную мембрану от разрушения, а всю 
клетку от гибели. Вот почему многие авторы называют 
каталазу «защитным» ферментом [2].

 Супероксиддисмутаза (СОД) – фермент, кото-
рый на несколько порядков ускоряет дисмутацию О-, 
снижает концентрацию СР в клетке до менее 10-10. 
Высокая устойчивость фермента против действия 
неблагоприятных факторов, лишний раз подчерки-
вает крайнюю необходимость наличия СОД для нор-
мальной жизнедеятельности клетки. Увеличение 
содержания супероксиддисмутазы ведет к повыше-
нию надежности функционирования системы защи-
ты клетки [3]. 

 Животных забивали через 15 мин. после послед-
него ИЗ озвучивания, забирали ткани глаза, в которых 
определяли количественное изменение вышеназван-
ного ферментативного состава (табл. 1). Установлено, 
что инфразвуковое воздействие способствует возрас-
танию количества каталазы и супероксиддисмутазы 
в исследуемых структурах глазного яблока.

 Следовательно, инфразвуковое озвучивание 
глаза приводит к активизации механизмов антиок-
сидантной защиты клеток. Инактивирует свободно-
радикальное окисление липидов, повышая концен-
трацию ферментов – каталазы и супероксиддисму-
тазы, увеличение количества которых приводит к 
снижению супероксидных радикалов. Предотвращает 
разрушение клеточной мембраны. 

 Во II cерии – 10 кроликов (20 глаз) в тканях глаза 
определяли содержание натрия и калия (табл. 2). 
Данные таблицы демонстрируют снижение содержа-
ния калия и повышение концентрации натрия в тка-
нях опытных глаз, произошедшее после инфразвуко-
вого воздействия. Это свидетельствует об увеличении 
внутриклеточного содержания Na+ и утечке К+. 

 Таким образом, инфразвуковое озвучивание, 
вызывая уменьшение содержания К+ в клетке, при-
водит к снижению мембранного потенциала и акти-
вации Na-каналов. Это, в свою очередь, повышает 
проницаемость тканей глаза для лекарственных 
средств, происходящую без повреждения структуры 
клеточной мембраны [3, 5]. 

В III серии опытов исследовали влияния инфраз-
вукового фонофореза с протеолитическим фермен-
тативным препаратом – коллализином на биохими-
ческий состав тканей глаза кролика. Это было обу-
словлено тем, что физиотерапевтическое лечение в 
офтальмологии чаще всего направлено на предот-
вращение развития грубой соединительной ткани 
либо на рассасывание уже образовавшихся помутне-
ний, спаек, рубцов. Изучали изменение фермента-

Рис.1.  Динамика уровня РФП в глазах кроликов: сразу после оконча-
ния сеанса инфразвукового озвучивания, через 30 минут и через 1 
час после него. 
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тивной активности: В-глюкозидазы, катепсина-D и 
гиалуронидазы. 

Фермент В-глюкозидаза участвует в разрушении 
глюкозаминогликанов и утилизации глюкозы в тка-
нях и может влиять на проницаемость эндотелия 
роговицы. 

Катепсин-D – фермент, влияющий на кислые 
мукополисахариды, способствует растворению 
фибрина, вызывая временное, обратимое разрыхле-
ние тканей, тем самым увеличивая их проницае-
мость.

Гиалуронидаза – фермент, специфическим суб-
стратом которого служит гиалуроновая кислота. 
Последняя обладает высокой вязкостью. Ее биологи-
ческое значение заключается главным образом в том, 
что она является цементирующим веществом соеди-
нительной ткани. Соотношением системы « гиалуро-
новая кислота – гиалуронидаза» в значительной сте-

пени регулируется проницаемость тканей. 
Гиалуронидазу называют еще «фактором распростра-
нения», так как, вызывая обратимый распад гиалуро-
новой кислоты до глюкозамина глюкуроновой кис-
лоты, тем самым уменьшает ее вязкость, увеличивает 
проницаемость тканей и облегчает движение жид-
костей в межтканевых пространствах. Действие мно-
гих веществ, вызывающих повышение проницаемо-
сти тканей, в большой степени связано с наличием в 
них гиалуронидазы. 

 Для проведения сеанса инфразвукового фоно-
фореза у всех животных применялось одинаковое 
разведение препарата – коллализина – 50 КЕ в 10 мл 
воды для иньекций (свежеприготовленный раствор).

 Животных забивали сразу после десятидневно-
го курса инфразвукового фонофореза с коллализи-
ном, глаза энуклеироали и препарировали на отдель-
ные структуры. 

Таблица 1 

Изменение содержания каталазы и супероксиддисмутазы в тканях глаза кролика  
под влиянием инфразвука (М±м)

Исследуемый показатель

Ткани глаза

Роговица Хрусталик Стекловидное тело

контроль опыт конт-роль опыт контроль опыт

Каталаза 
ед г; ед мл 1,27±0,15 2,08±0,2 0,16±0,05 0,39±0,08 0,06±0,007 0,23±0,04

прирост %  38,9% 58,9% 73,9%

Супероксид-дисмутаза 
ед г; ед мл 6,3±1,1 8,9±1,3 2,6±0,09 2,9±0,1 0,17±0,008 0,19±0,009

прирост % 29,2% 10,3% 10,5%

Р ≤0,001 ≤0,005 ≤0,005

Таблица № 2

 Изменение содержания электролитов в тканях глаза после воздействия ИЗ (М±м)

Исследуемый показатель

 Ткани глаза

 Роговица  Хрусталик  Стекловидное тело

контроль  опыт контроль  опыт контроль  опыт

Калий К+

м. моль/г

м. моль/мл

0,013±0,001

0,009±0,001 0,061±0,001 0,058±0,001 0,007±0,0002 0,004±0,0003

Натрий Na+

м. моль/г

м. моль/мл

0,13±

0,007

0,16±

0,005 0,021±0,002 0,023±0,002

0,07±

0,003

0,12±

0,009

Р  ≤0,005  ≤0,01  ≤0,005
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У 10 кроликов (20 глаз) в тканях глазного яблока 
исследовали содержание в-глюкозидазы и катепси-
на-D, а в тканях глаз других 10 животных (20 глаз) 
определяли изменения количества гиалуронидазы. 

В результате курса инфразвукового фонофореза 
с коллализином, в исследуемых тканях и структурах 
глазного яблока кролика (роговица, склера, влага 
передней камеры, радужка, цилиарное тело, хруста-
лик, стекловидное тело) повышается активность 
исследуемых ферментов. Количество B-глюкозидазы 
возрастает от 4,9 до 100%% (ед/г, ед/мл), катепсина 

–D – от 8,8 до 100%% (ед/г, ед/мл) и гиалуронидазы – 
от 9,4 до 100%% (ед/г, ед/мл). 

Следовательно, повышение активности 
В-глюкозидазы под действием инфразвука достовер-
но обьясняет, почему после инфразвукового воздей-
ствия в тканях глаза уменьшается количество глюкозы, 
что, в свою очередь, указывает на активизацию и уско-
рение в них биохимических процессов [12, 14]. К тому 
же увеличение активности вышеназванных фермен-
тов подтверждает наши данные о том, что в результа-
те инфразвукового фонофореза (в данном случае с 
р-ром коллализина) повышается проницаемость тка-
ней глазного яблока для лекарственных препаратов.

Особо хочется подчеркнуть, что действие ка- 
тепсина-D, и особенно гиалуронидазы, носит обра-
тимый характер. При уменьшении количества гиалу-
ронидазы вязкость гиалуроновой кислоты полно-
стью восстанавливается [3]. Таким образом, повыше-
ние концентраций катепсина-D и гиалуронидазы в 
тканях глаза служит временному уменьшению вязко-
сти гиалуроновой кислоты, как с целью рассасывания 
помутнений, спаек или рубцов, так и для увеличения 
проницаемости тканей.

В следующей серии опытов основное внимание 
мы уделили изменению количественного состава 
общего белка и глюкозы во влаге передней камеры 
глаза кролика, что опосредованно свидетельствует о 
концентрации их в тканях глазного яблока. Кроме 
того, изучение динамики содержания кислорода, 
углекислого газа и кислотно-основного состояния 
также свидетельствовало бы о влиянии инфразвуко-
вого озвучивания на обменные процессы в тканях 
глазного яблока.

Исследование изменения биохимического 
состава влаги передней камеры глаза кролика после 
воздействия на него инфразвуком было проведено у 
20 кроликов. Изменения РО2, РСО2, ВЕ и РН регистри-
ровали на аппарате «Микро-Аструп». Во избежание 
симпатического влияния инфразвука на второй глаз, 
у 10 кроликов озвучивали инфразвуком оба глаза, а 
два глаза 10 других кроликов служили контролем. 

Влага передней камеры забиралась стерильной 
иглой немедленно после окончания сеанса инфраз-
вукового озвучивания и сразу же помещалась в 
специальные микрокапилляры, герметично закры-
ваемые после этого. Тем самым практически полно-
стью исключалось влияние внешней среды. 

Сравнительные данные об изменении РО2, СО2, 
ВЕ и РН влаги передней камеры представлены в 
табл. 3. 

Влияние инфразвука на содержание общего белка 
и глюкозы во влаге передней камеры, определенное 
на аппарате «Synchron CX – 4CE» фирмы «Becman» 
производства США, представлено в табл. 4.

Таким образом, исследования влаги передней 
камеры наглядно показали, что после инфразвуко-
вого воздействия происходят изменения ее кислотно- 

Таблица № 3 

Изменения РО2, РСО2, ВЕ и РН влаги передней камеры глаз под влиянием инфразвука (М±м)

Биохимические показатели влаги 
передней камеры глаза

Без озвучивания ИЗ 
М±м

После озвучивания ИЗ 
М±м 

Критерий достоверности 
Р≤

РО2 86,9±0,6 111,5±0,2 0,0001

РСО2 29,9±0,3 20,9±0,8 0,001

ВЕ 1,03±0,03 1,12±0,02 0,05

РН 7,54±0,02 7,68±0,02 0,005 

Таблица 4

Изменение уровня общего белка и глюкозы во влаге передней камеры глаза под действием инфразвука (М±м)

Исследуемые показатели
До воздействия ИЗ 

М±м
После воздействия ИЗ 

М±м
Критерий достоверности  

Р

Общий белок 0,67±0,12 3,95±0,43 ≤0,001

Глюкоза 4,7±0,22 3,7±0,18 ≤0,005
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основного состояния и количественного содержания 
общего белка и глюкозы. 

Увеличение количества белка свидетельствует 
об улучшении транспорта веществ в клетки тканей, 
повышении эластичности клеточной мембраны, что 
отмечают ряд авторов [5, 6] .

Повышение оксигенации влаги передней каме-
ры, снижение парциального давления СО2 и умень-
шение ацидоза, а также снижение уровня глюкозы 
указывают на уменьшение недоокисленных продук-
тов обмена и, главное, на активизацию обменных 
процессов, ведущих к увеличению запасов энергии 
в клетке. 

Кроме этого, влага передней камеры становит-
ся подобной вторичной влаге, содержащей большое 
количество белка. Этот фактор – богатство глобу-
линов, альбуминов, повышающий противовоспали-
тельную эффективность инфразвукового фонофо-
реза, в дальнейшем получил свое подтверждение в 
клинике, при лечении нами кератитов методом 
ИЗ-фонофореза.

Следовательно, комплексное исследование пока-
зывает, что инфразвуковое воздействие оказывает 
многофакторное положительное влияние на обмен-
ные процессы в глазу, повышая энергетические запа-
сы, необходимые для транспорта различных веществ 
в клетку. Улучшая проникновение лекарственных 
средств в глаз, увеличивая количество альбуминов и 
глобулинов в структурах глазного яблока, инфразву-
ковое озвучивание резко снижает активность воспа-
лительного процесса. 

В дополнение к биохимическим опытам были 
проведены исследования с использованием методов 
электронной микроскопии на 10 кроликах (20 глаз).

Установлено, что под влиянием инфразвука в 
роговице возникают ультраструктурные изменения, 
свидетельствующие об увеличении ее проницаемо-
сти. В клетках базального слоя эпителия наблюдалась 

сглаженность крипт митохондрий, появление ваку-
олей и расширение эндоплазматической сети  
(рис. 2). Клетки эндотелия изменялись еще в большей 
степени. Они увеличивались в размерах, выбухали в 
своей ядерной части в просвет передней камеры. Их 
цитоплазма содержала большое количество крупных 
митохондрий, элементов зернистой эндоплазмати-
ческой сети, свободных рибосом и полисом. Ядра 
клеток с большим количеством выпячиваний содер-
жали диффузно распределенный крупнозернистый 
хроматин. Особо характерным было усиление пино-
цитозной активности, образование у свободной 
поверхности эпителипальных элементов микроскла-
док, захватывающих жидкость, а также появление 
крупных везикул и вакуолей, открывающихся в 
переднюю камеру. В межклеточных щелях отмеча-
лось разрыхление зон и пятен слипания. Все эти 
изменения свидетельствуют об усилении метаболи-
ческой активности эпителия и эндотелия роговицы 
и в то же время – об увеличении проницаемости 
роговицы глаза животного под действием инфраз-
вука (рис. 3). 

Важнейшим фактором, влияющим на изменение 
проницаемости тканей и распределения в них лекар-
ственных средств, а также занимающее ведущее 
место в патогенезе многих заболеваний, является 
изменение гемодинамических показателей под воз-
действием внешних факторов. В связи с этим мы 
исследовали влияние инфразвука на гемодинамику 
глаза. 

Первоначально гемодинамические показатели 
записывались до инфразвукового воздействия на 
глаза больных. Исследование кровотока в глазнич-
ной артерии проводили в горизонтальном положе-
нии пациента, на спине. Ультразвуковой датчик с 
нанесенным на него контактным гелем устанавли-
вали в медиальный угол глазницы (при закрытых 
глазах пациента) и направляли его вверх и несколь-

Рис. 2. Состояние клеточной мембраны до воздействия инфразвука Рис. 3. Изменения в клеточной мембране после инфразвукового 
озвучивания
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ко кнутри до появления четкого звукового сигнала 
артериального тона. При ясном звуке и максималь-
ных показателях на индикаторе прибора произво-
дили запись допплерограммы и фиксировали полу-
ченную скорость. 

Затем больным в положении лежа проводился 
сеанс инфразвукового массажа на приборе 
«Пневмотон» с частотой воздействия 4 Гц., мощно-
стью до 170 дБ, в течение 10 мин. 

Сразу после окончания сеанса озвучивания 
вновь записывались реографические показатели с 
а.oftalmica обоих глаз. 

Улучшение гемодинамики отмечено в 91% слу-
чаев после курса инфразвукового воздействия. При 
этом отмечается увеличение тонуса сосудистой 
стенки, уменьшение диаметра вен, увеличение 
периферического сопротивления тканей глаз, 
уменьшение времени ускорения кровяного потока 
(это способствует кровенаполнению тканей глаза): 
повысилась линейная скорость кровотока в глаз-
ничной артерии на 4,2±0,4 см/с (р<0,05); произо-
шло ускорение времени кровяного потока на 
0,02±0,005 сек (р<0,05); увеличилась амплитуда 
глазного пульса давления на 0,31±0,06 мм рт.ст. 
(р<0,05); систолический прирост пульсового объ-
ема глаза возрос на 0,29±0,04 мм. рт.ст. (р<0,05) 
(табл. 5, рис. 4, 5). 

Следовательно, допплерографическое исследо-
вание доказало положительное влияние инфразву-
кового воздействия на гемодинамику глаза. Таким 
образом, подтверждается наше предположение, что 
важной составляющей инфразвукового фонофореза 
является улучшение гемодинамики глаза под дей-
ствием инфразвука.

На основании всех приведенных выше исследо-
ваний динамики изменений в тканях и структурах 
глаза кролика, возникающих после инфразвукового 
воздействия, и нашего представления о механизме 
инфразвукового фонофореза мы создали его прин-
ципиальную схематическую модель (рис. 6).

Лекарственное вещество, введенное в конъюн-
ктивальные полости обоих глаз кроликов, и воздей-
ствие инфразвука приводят к временному, обрати-
мому, локальному «разрыхлению» тканей, обуслов-
ленному повышением ферментативной активности, 
активацией Na+- каналов и снижением мембранного 
потенциала. Экспериментально нами установлено, 
что эти изменения в тканях глазного яблока доказы-
вают усиление их проницаемости, в результате чего 
происходит глубокое проникновение лекарства во 
все структуры и оболочки глаза, и длительное удер-
жание в них. Сказанное подтверждается в экспери-
менте большим накоплением РФП, как в опытном 
глазу вообще, так и в его отдельных структурах. Кроме 

Таблица 5

Изменение показателей гемодинамики у детей с прогрессирующей близорукостью  
после 10-дневного курса инфразвукового воздействия без лекарственных средств (М±м)

Показатели гемодинамики  
(М±m)

До лечения После лечения Р

Линейная скорость кровотока (см/с) 17,08+0,4 20,78+0,5 <0,05

Время ускорения кровяного потока (сек)  0,09±0,005 0,03±0,004 <0,05

Периферическоесопротивление (усл. ЕД) 2,15±0,08 3,17±0,10 <0,05

Амплитуда глазного пульсового давления (мм рт.ст.) 1,4±0,08 1,71±0,075 <0,05

Систолический прирост пульсового объема  
кровотока глаза (мм ) 1,46±0,08 1,75±0,09 <0,05

Рис. 4. Допплерограмма ребенка с миопией до проведения курса 
инфразвукового фонофореза

Рис. 5. Допплерограмма того же ребенка после 10-дневного курса 
инфразвукового фонофореза.
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того, поскольку глаз в основном представляет собой 
жидкую среду, то по мнению Б.М. Владимирского, В.М. 
Инюшина (цит. по: Бриль Г.Е. [1]), в силу вступает так 
называемый «эффект памяти воды» – изменение 
структуры воды (как среды) под воздействием какого- 
либо физического фактора (в нашем случае – 
инфразвука), и длительное удержание эффекта воз-
действия. В результате этого происходит изменение 
гидратных оболочек различных полимерных струк-
тур, повышающее проницаемость тканей, приводя-
щее к улучшению проникновения лекарственных 
средств и накоплению их в «разрыхленной» структу-
ре длительное время [1]. В эксперименте на кроликах 
это получило подтверждение в виде более длитель-
ного удержания радиофармпрепаратов в глазах, озву-
ченных инфразвуком. 

В глазу же без инфразвукового воздействия не 
происходит накопления лекарственых препаратов, 
так как отсутствие дополнительного влияния на про-
ницаемость тканей глаза приводит к тому, что лекар-
ства, вымываясь слезной жидкостью, всасываются в 
кровь и выводятся в общее кровеносное русло и желу-
дочно-кишечный тракт кролика. 

Под воздействием инфразвукового фонофореза 
с раствором коллализина происходят вышеописанные 
биохимические сдвиги, дополнительно повышается 
активность ферментов катепсина-D и гиалуронидазы. 

Это влечет временное обратимое нарушение внутри- и 
межмолекулярных водородных связей, приводящее к 
временному «разрыхлению» тканей, уменьшению вяз-
кости структур вследствие изменения соотношения 
«гиалуроновая кислота – гиалуронидаза». Это, в свою 
очередь, способствует увеличению накопления 
лекарств, длительному их удержанию внутри глаза, а 
также рассасыванию помутнений и рубцовой ткани. 

Заключение

В результате проведенных исследований впер-
вые доказано,что под действием инфразвука проис-
ходит усиление направленного движения лекар-
ственных средств внутрь глаза. Инфразвуковой 
фонофорез вызывает изменение структуры клеточ-
ной мембраны, повышает ее проницаемость без 
повреждения клетки, улучшает гемодинамику, спо-
собствует лучшему проникновению лекарственных 
препаратов, большему накоплению и удержанию их 
в течение длительного времени внутри глаза.
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Охрана зрения детей школьного возраста:  
роль сказки в формировании культуры 
зрительной деятельности
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университет им.  Н.И. Пирогова» Минздрава России,  Москва

ABSTRACT

Protection of vision in children of school age: the role of tales in the formation of the visual activity culture 
S.A. Obrubov 
The Chair  for  Ophthalmology of  the Pediatric  Faculty of  the N.I .  Pirogov Russian National  Research Medical  University, 
Moscow, Russia

The article discusses measures for a protection of vision in 
children and teenagers. It is offered to use fairy tales as a system 
in education culture of visual activity in children of the general 
education institution. The necessity to educate in children 
through fairy tales a responsibility for their own health and for 
the health of others should be recognized as an important 

РЕФЕРАТ

В статье обсуждаются мероприятия по охране зрения 
детей и подростков. Предложено использовать сказку в каче-
стве системы воспитания культуры зрительной деятельности 
у детей общеобразовательного учреждения. Воспитание у 
детей через сказку ответственности за свое здоровье и  

здоровье окружающих поможет найти нужное решение, 
устранить и разрешить многие проблемы.

Ключевые слова: профилактика, сказкотерапия, близо-
рукость, «правополушарный» тип мышления, «левополушар-
ный» тип мышления, культура зрительной деятельности.

moment that helps to find a correct decision, eliminate and solve 
many of the problems. 

Key words: prevention, fairy-tale therapy, myopia, “right-ce-
rebral-hemisphere” type of thinking, “left-cerebral-hemisphere” 
type of thinking, culture of visual activity.

О рганизация охраны зрения детей общеобра-
зовательного учреждения на протяжении 
многих лет в нашей стране проводилась бла-

годаря тесной совместной работе офтальмологов, 
педиатров и работников учреждений народного 
образования. Основанием к такой организации охра-
ны зрения детей послужили многолетние исследо-
вания, начатые еще 50 лет назад на кафедре глазных 
болезней педиатрического факультета 2 МОЛГМИ им. 
Н.И. Пирогова под руководством профессора Евгения 
Игнатьевича Ковалевского и в Центре по детской 
офтальмологии во главе с профессорами Э.С. Авети-
совым и А.В. Хватовой и др. [2].

Задаче сохранения и укрепление здоровья детей, 
формированию в обществе ценности здоровья и здо-
рового образа жизни в определенной степени отве-

С.А. Обрубов

чает и предлагаемый материал, являющийся итогом 
20-летней совместной работы кафедры офтальмо-
логии педиатрического факультета Российского 
национального исследовательского медицинского 
университета им.  Н.И.  Пирогова с региональным 
фондом «Школа здоровья»[5].

Мероприятия по охране зрения детей и подрост-
ков, проводимые медицинскими работниками и 
педагогами школ представлены и в учебнике 
«Офтальмология» под редакцией член-корр.  РАМН, 
проф. Е.И.  Сидоренко, выдержавшим 3 издания за 
последние 10 лет [4].

Наблюдения сотрудников кафедры офтальмо-
логии в течение двух десятилетий по профилактике 
прогрессирования близорукости в образовательных 
учреждениях свидетельствуют о том, что в большин-
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стве случаев организаторами учебного процесса 
игнорируются гигиенические нормативы по обору
дованию и освещению учебных классов и комнат. 
Практически не соблюдаются правила личной гиги-
ены зрительной работы на близком расстоянии и 
самими учащимися. Недостаточно внимательны к 
организации рабочего места ребенка в домашних 
условиях и их родители. Данные наблюдения совпа-
дают с наблюдениями других авторов [9].

Все это подвело к необходимости создать в 
школе более надежную платформу для сохранения 
здоровья школьников, используя для этого педагоги-
ческие средства.

Основываясь на наблюдениях и анализе опыта 
проведения базовых профилактических мероприя-
тий, а также материалов, полученных при изучении 
особенностей психофизиологического развития 
детей школьного возраста, еще в 1997 г. нами было 
предложено использовать сказку в качестве системы 
воспитания культуры зрительной деятельности у 
детей общеобразовательного учреждения [5].

К мысли об использовании именно сказочного 
материала нас привел тот факт, что у 52% детей 
школьного возраста многие понятия ассоциируются 
со сказочными образами [7, 10]. И это не случайно, 
так как известно, что примерно до 10-12 лет у детей 
преобладает «правополушарный» тип мышления. 
Доминирование правого полушария снижает чув-
ствительность к последствиям событий, ослабляет 
критичность в оценке окружающей действительно-
сти. Соответственно, снижается выраженность реак-
ций на реальную опасность, вплоть до полного пре-
небрежения серьезностью угрозы. Если подобное 

состояние ребенка накладывается на безразличное 
отношение к болезни, то, как правило, не только 
игнорируются правила личной гигиены зрительной 
работы на близком расстоянии, но и лечебные реко-
мендации. Наблюдения коллег-офтальмологов под-
тверждают вышесказанное.

Известно, что у каждого полушария имеется 
свой «стиль» обработки информации, но оба они 
также работают во взаимодействии как единое 
целое (рис. 1). При этом различия между ними опре-
деляются не тем, какой материал они принимают от 
органов чувств, а тем, как они его используют.

Функцией правого полушария является опери-
рование образами, ориентация в пространстве, коор-
динация движений, распознавание сложных объек-
тов (лицо, фигуры, цвет и т.д.).

Функцией левого полушария является опериро-
вание словесно-знаковой информацией, чтение и 
счет. Левое полушарие при этом работает последо-
вательно (поэтапно). 

На опознание ситуации, осуществляемой правым 
полушарием, требуется 60 мс., тогда как поэлемент-
ный анализ (работа левого полушария) занимает уже 
320 мс. Поэтому всякий раз, когда мы пытается понять 
ситуацию в деталях с помощью абстрактно-логиче-
ского мышления, неизбежно возникает опоздание с 
ответом. Вместо того, чтобы действовать быстро и 
решительно, мы топчемся на месте. Наши страхи уси-
ливаются, а сознание и воля блокируются [8]. 

Сказанное относится и к языку, который всегда 
считался прерогативой левого полушария. Левое 
полушарие воспринимает язык последовательно, 
логически и буквально, а правое схватывает сообще-
ния мгновенно, целиком, улавливая скрытый смысл. 
Если сказать по-иному, то левое полушарие уклады-
вает кубики по порядку, чтобы получить правильную 
картинку, а правое видит ее сразу.

При чем же здесь сказка? Сказка – это вид сим-
волического языка. Она выражает определенную 
мысль в непрямой, но в наиболее впечатляющей 
форме. Еще А.С. Пушкин писал о сказке: «Сказка – 
ложь, да в ней намек, добрым молодцам урок». Именно 
«намек» подразумевает индивидуальное доосмысли-
вание содержания сказки каждым ребенком. Силу 
воздействия сказки чувствуют все родители, дедушки 
и бабушки. Увидев погрустневшее личико ребенка, 
они спешат обласкать его, рассказав какую-нибудь 
историю, с которой ребенок может интуитивно соот-
нести и себя. Поскольку в сказке важно не ее букваль-
ное значение, сколько скрытый в ней смысл, то для 
расшифровки придется больше потрудиться право-
му полушарию. Это подтверждается исследованиями, 
проведенными Орнстейн в 1978 г. (цит. по: [3]). У сту-
дентов-медиков, выполнявших различные познава-
тельные задания, измерялась волновая активность 
мозга при помощи электроэнцефалограммы. Наи
большая активность левого полушария была отмече-
на при чтении и записи текстов технического харак-
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Рис. 1. Схема работы правого и левого полушарий (цит. по: 
Путенихину В.П. [8])
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тера, а высшая активность правого полушария была 
зарегистрирована при чтении притчей [3].

Следовательно, наиболее важная для детей 
школьного возраста информация должна быть пере-
дана через яркие образы. Именно поэтому сказочные 
истории являются лучшим способом передачи 
ребенку знаний о мире. А так как обмен сказочными 
историями является естественной формой общения, 
передачи опыта, системой воспитания новых поколе
ний, то сказка может формировать и культуру зри-
тельной деятельности.

Давно замечено, что если, оказавшись за рубе-
жом, мы приветствуем местного жителя на его род-
ном языке, то тем самым, с одной стороны, мы выра-
жаем уважение к его стране, а с другой, можем рас-
считывать на его душевный отклик. Напротив, незна-
ние языка страны пребывания может вызвать массу 
недоразумений и даже неприязнь местных жителей. 
Но даже внутри одного и того же языка существуют 
языковые барьеры. Выражая свои переживания, ощу-
щения, впечатления и мысли, мы пользуемся как сло-
вами, так и невербальными чувственными сред
ствами. То, как мы выражаем себя, говорит о нас не 
меньше, чем то, что мы говорим [3]. Мы убедились, 
что с каждым годом становится все труднее найти 
общий язык взрослому и ребенку, все хуже они 
понимают друг друга. Проблемы общения часто воз-
никают из-за того, что содержание нашего сообще-
ния приходит в противоречие с его формой, или 
из-за того, что манера общения взрослого не совпа-
дает с манерой общения ребенка. А сказка дает вели-
колепный общий язык для взрослого, работающего 
с ребенком. Язык сказки их естественно сближает. 
Поэтому детским офтальмологам никогда не стоит 
забывать слов Тао Те Чинга: «Вернись к своим истокам 
и вновь ребенком стань» [3]. Умение вернуться к 
«ребенку в нас» – поистине бесценное качество.

Сказки, конечно, есть в каждом доме. В дошколь-
ном и младшем школьном возрасте они читаются 
почти всем детям. Дети их любят. Из них они черпа-
ют множество знаний: о времени и пространстве, о 
связи человека с природой, с предметным миром. 
Сказкотерапией человечество занималось всегда. 
Она была и продолжает быть средством передачи 
опыта и знаний «из уст в уста». Современная «сказко-
терапия» – термин, синтезирующий многие дости-
жения психологии, педагогики, психотерапии и 
философии разных культур, это совместное с малень-
ким пациентом открытие тех знаний, которые живут 
в его душе и являются в данный момент психотера-
певтическими.

Однако, перечитав известные сказки А.С. Пушкина, 
П.П. Ершова, В.А. Жуковского, В.И. Даля, С.Т. Аксакова 
и многих других авторов, мы обнаружили, что они 
более подходят для усвоения народной поэзии, языка, 
воспитания правильной устной речи. Для нас же не 
сказка сама по себе была важна, а культура, которую 
она воспитывала. Не случайно, многие исследователи 

признают важное значение культурных факторов, ока-
зывающих определяющее воздействие на психологи-
ческое состояние [11]. Представление о близорукости, 
ее профилактике также видоизменяются не только в 
различных культурах, но с течением времени в пре-
делах одной и той же культуры.

Мы разделяем мнение Т.Д.  Зинкевич-Евстигнеевой 
[1], что сказкотерапия – это процесс образования 
связи между сказочными событиями и поведением в 
реальной жизни. Это процесс переноса сказочных 
смыслов в реальность. Поскольку в сказках можно 
найти полный перечень человеческих проблем и 
образные способы их решения, то ребенок, слушая 
сказки, накапливает некий символический «банк жиз-
ненных ситуаций». Этот «банк» может быть активизи-
рован в случае необходимости. Для того чтобы зало-
жить умственные навыки в «банк жизненных ситуа-
ций», требуются многократные повторения и длитель-
ные упражнения, т.е. отработка похожих, но все же 
различающихся деталями ситуаций. Автоматизм дей-
ствий потребует предварительной наработки опреде-
ленных матриц действий.

Если ребенок с раннего возраста начнет отвечать 
на вопрос: «Чему же нас учит сказка?», соотносить 
ответы со своим поведением, то он в случае необхо-
димости станет активным пользователем своего 
«банка жизненных ситуаций». Через «сказку» ребенок 
естественным путем формирует способность осоз-
нанно действовать, видеть причинно-следственные 
связи между событиями; размышляет о своем предна
значении. Полагаем, что это очень важно для ребен-
ка. Если мы оглянемся вокруг, то увидим, к чему при-
вели разрушительные действия взрослого человека, 
одержимого иллюзией собственной безнаказанно-
сти, отрицающего «сказочные» законы взаимодей-
ствия с миром. Сказки не разрушают окружающий 
мир, а взывают к светлым созидательным сторонам 
души человека. Поэтому сказкотерапия с детьми, под-
ростками и даже взрослыми особенно актуальна. Она 
поможет остановить лавину разрушений, произво-
димых человеком.

Идею офтальмологической сказки нам помог 
реализовать хорошо известный клиницистам факт 
взаимосвязи между «лучистыми» фигурами светорас-
сеяния и анатомической структурой глаза. Так роди-
лась сказка «Необыкновенное путешествие Ясли и 
Осли в Глаз-Град» (рис. 2) [6].

На примере путешествия двух очаровательных 
звездочек Ясли и Осли детям расшифровываются 
знания о строении и некоторых функциях различ-
ных отделов глаза.

«Необыкновенное путешествие Ясли и Осли в 
Глаз-Град» следует понимать как дополнение к реаль-
ной жизни, а не как замену самой реальной действи-
тельности. Ребенок не испытывает разочарования 
при знакомстве со сказкой потому, что эта сказка про 
самого себя. Чтобы помочь детям уяснить идею сказ-
ки, почти о каждом жителе Глаз-Града написаны 
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короткие и легко запоминающиеся стихи. Поскольку 
детям свойственна любовь к музыке и в частности к 
ритму, то передача информации при помощи поэти-
ческого текста легче запоминается. Разбирая их вме-
сте с ребенком и обсуждая смысл каждого из них, 
взрослые помогают ребенку лучше понять их. 
«Необыкновенное путешествие Ясли и Осли в Глаз-
Град» помогает развить фантазию и более внима
тельно относиться к своим глазам. Главные герои 
сказки, Ясли и Осли, обучают детей некоторым полез-
ным навыкам, а это, на наш взгляд, создает чувство 
защищенности.

Первым из офтальмологов, кто поддержал идею 
и издание офтальмологической сказки, стал доктор 
медицинских наук, профессор B.C. Беляев. В рецен-
зии на опубликованную сказку он написал: «... Особен
ностью написанной сказки является то, что она будит 
мысль, в этом ее достоинство. А предназначение дет-
ских врачей не только в том, чтобы лечить, опериро-
вать, но и научить чувствовать детей свой организм. 
И здесь без сказки не обойтись. Язык сказки куда 
более понятен, нежели трезвый язык традиционных 
медицинских рекомендаций...».

Совместно с Л.М. Феррои, сотрудником 
Комплекса социальной помощи детям и подросткам, 
нами была разработана методическая программа. 
Содержание программы направлено на то, чтобы 
научить детей оригинально, непривычно, по-своему 
не только воспринимать содержание сказки, но и 
творчески преобразовывать ход повествования, вво-
дить непредвиденные ситуации, смешивать несколь-
ко сюжетов в один и т.д.

Программа по использованию сказочного мате-
риала была апробирована в течение нескольких 
учебных лет на базе Комплекса социальной помощи 

детям и подросткам (директор – профессор, д.м.н. 
В.Н. Касаткин). Полученные результаты позволили 
сделать вывод о том, что программа имеет практиче-
скую ценность и дает основание для дальнейших 
исследований.

Таким образом, состояние здоровья и органа зре-
ния детей школьного возраста не может не вызывать 
тревоги. Полагаем, что проблема близорукости, хотя 
она и является междисциплинарной, не может 
решаться без учета ее культурных аспектов. Наша 
работа в школе по формированию здоровья показы-
вает необходимость активного участия в охране зре-
ния детей не только офтальмологов, но и педагогов. 
Поскольку большинство привычек, в том числе и 
привычки личной гигиены, формируются в раннем 
возрасте, поэтому особенно важно для детей 
дошкольного и младшего школьного возраста актив-
но внедрять учебно-просветительские программы 
по формированию культуры зрительной деятельно-
сти. Полагаем, что ребенку, который заболеет завтра, 
воспитание ответственности за свое здоровье и здо-
ровье окружающих через сказку, несомненно, помо
жет найти нужное решение, устранить и разрешить 
многие проблемы.
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Рис. 2. Обложка офтальмологической сказки «Необыкновенное путе-
шествие Ясли и Осли в Глаз-град»
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Номинация «Лучший товар года» – 
Монобиноскоп МБС-02 

З рение – бесценный дар, основной источник 
получения информации об окружающем нас 
мире. К сожалению, в современных условиях 

показатели заболеваемости глаз неуклонно растут. 
Из года в год отмечается рост глазных патологий у 
детей.

В детском возрасте гораздо проще справиться с 
различными заболеваниями зрительной системы, а 
можно и просто не дать им развиться. Правильно 
поставленный диагноз и своевременно начатое лече-
ние позволяют улучшить зрение ребенка, не прибе-
гая к оперативному вмешательству. Эти задачи можно 
решить только с помощью современного офтальмо-
логического оборудования. 

Среди ряда устройств, применяемых в детской 
офтальмологии, особое место занимает монобино-
скоп МБС-02. Разработчиком и производителем при-
бора является ОАО «ЗОМЗ» (Загорский оптико-меха-
нический завод). Предприятие специализируется на 
офтальмологическом оборудовании с 40-х годов 
прошлого века и на протяжении многих лет по праву 
считается лидером и техническим инноватором в 
этой области. Работы по созданию прибора прово-
дились совместно с Московским НИИ глазных болез-
ней им. Гельмгольца.

Монобиноскоп МБС-02 – это универсальное 
многофункциональное устройство, с помощью 
которого возможно осуществлять как диагностику, 
так и лечение некоторых зрительных нарушений у 
детей. 

Прибор разработан на основе большого офталь-
москопа БО-58, ранее выпускаемого предприятием, 
что позволяет использовать монобиноскоп МБС-02 
как большой безрефлексный офтальмоскоп и про-
водить расширенную диагностику глазного дна, про-
верять состояние сосудов сетчатки при большом 
увеличении и отсутствии посторонних световых 
рефлексов от роговицы и хрусталика, а также иссле-
довать зрительную фиксацию. Фиксация определя-
ется монокулярно с помощью обратной офтальмо-
скопии с точечной меткой на линзе.

 В лечебных целях монобиноскоп МБС-02 при-
меняется в качестве аппаратного средства для про-
филактики, восстановительной терапии и лечения 
функциональных зрительных нарушений, таких как 
амблиопия, косоглазие, нистагм, прогрессирующая 
миопия и зрительное утомление у детей с ослаблен-
ным зрением. В сочетании с лекарственными препа-
ратами прибор может применяться при лечении 
поражений роговицы, при этом производится облу-

чение роговицы расфокусированным пучком лазер-
ного излучения (лазерный душ). 

Терапевтическое воздействие прибора при 
лечении амблиопии и косоглазия осуществляется 
на основе методов плеоптического и диплоптиче-
ского лечения, таких как: метод локального (слепя-
щего) раздражения центральной ямки сетчатки по 
Аветисову; метод последовательных зрительных 
образов по Кюпперсу; общий засвет центральных и 
периферийных зон сетчатки; наблюдение пациен-
том спекл-структур лазерного излучения, метод 
бинокулярных последовательных образов для лече-
ния диплопии и восстановления бинокулярного 
зрения. 

При устойчивой центральной фиксации локаль-
ный засвет можно проводить световодом. Это допол-
нительное устройство, прилагаемое к прибору, обе-
спечивает более интенсивный засвет центральный 
ямки сетчатки.

При применении метода последовательных 
образов по Кюпперсу для экранирования централь-
ной ямки используются тест-объекты круглой формы 
диаметром 5 мм и 7 мм. При этом тест объекты диа-
метра 7 мм делают возможным применение методи-
ки при высокой степени амблиопии и неустойчивой 
фиксации. Входящие в комплект прибора тест-объ-
екты позволяют создавать как положительный (свет-
лый круг с затемнением в центре), так и отрицатель-
ный (темный круг с просветлением в центре) после-
довательный образ. Для применения метода биноку-
лярных последовательных зрительных образов 
предусмотрены специальные тест-объекты диаме-
тром 5 мм и 7 мм с горизонтальной меткой вправо 
(при засвете правого глаза) и с меткой влево (при 
засвете левого глаза). 

 Прибор обеспечивает световое воздействие 
тремя источниками света: галогенной лампой непре-
рывного света, импульсным источником света и полу-
проводниковым лазером малой мощности. 
Импульсное воздействие осуществляется с частотой 
1 импульс в секунду. В новой модификации прибора 
для удобства пользователя предусмотрены 2 режима: 
ручной и автоматический для серий 30, 60 и 120 
последовательных импульсов. Традиционный режим 
стимуляции в 12 импульсов с интервалом в одну секун-
ду выполняется одиночными вспышками вручную. 

Для целей лазерплеоптики, занимающей важное 
место в современном плеоптическом лечении амбли-
опии, использован полупроводниковый лазер. 
Лазерное воздействие производится монохромати-

операции по поводу высокой анизометро-
пии. Под его руководством выполнены 
девять докторских и 36 кандидатских дис-
сертаций. 

За последние 24 года под руковод-
ством проф. Е.И. Сидоренко на базах кафе-
дры в офтальмологических отделениях 
Морозовской детской клинической боль-
ницы и Российской детской клинической 
больницы существенно повысилась и рас-
ширилась хирургическая деятельность, 
активно внедряются современные методи-
ки диагностики (ЭФИ, УЗИ, ФАГ) и лечения 
глазной патологии с применением лазер-
ных технологий, хирургического исправ-
ления переломов орбиты с использовани-
ем деминерализованного костного транс-
плантата. Широко внедрена рефракцион-
ная хирургия: ФРК, лазерная коррекция 
гиперметропии, кольцевая тоннельная 
кератопластика, различные виды рекон-
структивных операций на переднем отрез-
ке глаза, интраокулярная коррекция с 
факичными и афакичными ИОЛ, экстрак-
ции катаракт с имплантацией ИОЛ, витре-
альная хирургия, активно проводится лече-
ние ретинопатии недоношенных.

Под руководством Е.И.  Сидоренко 
разработан двухэтапный метод лечения 
дистофических заболеваний глаза, ирри-
гационная терапия, пероральная флюо-
ресцентная ангиография, инфразвуковые 
методы лечения офтальмопатологии, 
открыты явления инфразвукового фоно-
фореза, которые значительно превосхо-
дят эффективность ультразвукового фон-
фофореза, инфрацветотерапия, одномо-
ментный метод лечения косоглазия и 
частичной атрофии зрительного нерва, 
хирургическое лечение анизометропии, 
лазерные терапевтические методы лече-
ния офтальмопатологии.

Развивая славные традиции, заложен-
ные проф. Е.И. Ковалевским, с целью улуч-
шения охраны зрения детей и преподава-
ния офтальмологии в медицинских вузах 
страны, коллектив кафедры в 2002 г. издал 
новый учебник «Офтальмология» под 
редакцией профессора Е.И. Сидоренко для 
студентов высших медицинских учебных 
заведений. Это учебное пособие за послед-
ние 10 лет выдержало 3 издания. Учебник 
составлен в соответствии с программой по 
о ф т а л ь м о л о г и и ,  у т в е р ж д е н н о й 
Министерством здравоохранения РФ, и 
рекомендован УМО по медицинскому и 
фармацевтическому образованию России. 
Данный учебник в конкурсе учебно-мето-
дических материалов РГМУ занял I место и 
отмечен дипломом. Сотрудники кафедры 
неоднократно награждались дипломами 
РГМУ за лучшую научно-исследователь-
скую работу.

За 50 прошедших лет на кафедре 
защищено свыше 100 докторских и кан-
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ческим когерентным излучением низкой интенсив-
ности на длине волны 635 нм, к которому наиболее 
чувствителен колбочковый аппарат глаз. Ввиду малых 
габаритов полупроводникового лазера конструктив-
но стало возможным разместить все три источника 
в одном блоке, что в целом сделало устройство более 
безопасным и эргономичным. 

Монобиноскоп МБС-02 прошел клинические 
испытания в Московском НИИ глазных болезней им. 
Гельмгольца, офтальмологическом отделении 
Тушинской детской больницы, медицинские испы-
тания на кафедре глазных болезней педиатрическо-
го факультета РГМУ и был рекомендован 
Министерством здравоохранения РФ к серийному 
изготовлению. Прибор внесен в Общероссийский 
классификатор продукции в раздел «Медицинская 
техника» под кодовым обозначением ОКП 94 4240 
«Приборы офтальмологические» и имеет Сертификат 
соответствия ГОСТ Р и Регистрационное удостове-
рение Росздравнадзора. 

Монобиноскоп МБС-02 неоднократно демон-
стрировался на ведущих международных медицин-
ских выставках, таких как «Здравоохранение» г. 
Москва (Россия), «Астана Здоровье» г. Астана 

(Казахстан), «УЗМЕДЭКСПО» г. Ташкент (Узбекистан) 
и др., неизменно вызывая интерес у специалистов. 
За презентацию монобиноскопа на 39-м междуна-
родном форуме «Медика 2011», проходящем в 
Дюссельдорфе (Германия), производитель прибора 
ОАО «ЗОМЗ» был награжден дипломом. По итогам 
конкурса «Лауреат года – 2011» среди промышлен-
ных и научных организаций Подмосковья моноби-
носкоп МБС-02 производства Загорского опти-
ко-механического завода признан лучшим товаром 
года.

Специалисты ОАО «ЗОМЗ» уделяют большое вни-
мание вопросам качества поставляемой продукции 
и сервисного обслуживания, в связи с этим возрас-
тает важность эффективного двухстороннего взаи-
модействия с клиентами. Голос потребителя, его 
представления о качестве продукции во многом 
определяет направление для новых разработок и 
модернизаций существующих изделий. 

Замечания и предложения по продукции пред-
приятия можно присылать на адрес электронной 
почты ОАО «ЗОМЗ»: info@zomz.ru 

Н. К. Макеева, ОАО «ЗОМЗ»
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Внимание! Информация для авторов

I. Рукопись
Согласно новым требованиям ВАК 

для публикации статьи в журнале и раз-
мещении на офтальмологическом 
интернет-портале:

• статья обязательно должна сопрово-
ждаться письмом с подписью руководи-
теля и печатью организации с указанием 
названия работы, организации и фами-
лии всех авторов; 

• статья должна быть подписана все-
ми авторами;

• на отдельном листе указать сведе-
ния о каждом авторе на русском и 
английском языках (фамилия, имя, 
отчество полностью; место работы; 
должность и звание; полный почтовый 
и служебный адрес, e-mail; служебный 
тел./факс);

• отдельно указать сведения об авторе, 
с которым редакция будет вести перепи-
ску;

• на отдельном листе (на русском и 
английском языках) предоставляется 
реферат (краткое содержание статьи), 
который разделяется по пунктам: цель 
исследования, материал и методы, 
результаты и выводы, а также ключевые 
слова (5-6 слов), способствующие 
индексированию статьи в информаци-
онно-поисковых системах.

Максимальный объем рукописи, 
включая таблицы, не более 7 машино-
писных страниц, размер шрифта 14, 
через 1,5 интервала с полями 2,5 см. Все 
страницы должны быть пронумерованы.

Статья должна быть предоставлена в 
двух печатных и одном электронном 
экземплярах. 

В работе необходимо указать:
• название статьи (емкое и лаконич-

ное), соответствующее цели работы;
• инициалы и фамилии авторов;
• название организации, где выполне-

на работа; город. 
Математические и химические фор-

мулы должны быть написаны четко чер-
ными чернилами и иметь соответству-
ющие пояснения. 

Таблицы, рисунки, графики, схемы, 
диаграммы должны быть представлены 
с подрисуночными подписями на 
отдельных листах в конце текста. 
Фотографии и слайды с соответствую-
щими подписями также должны прила-
гаться отдельно. 

В тексте (в круглых скобках, в конце 
предложения) обязательно должны 
быть ссылки на весь используемый 
иллюстративный материал. 

II. Содержание
Статья должна содержать оригиналь-

ный материал, прежде нигде не опубли-
кованный полностью или частично. 

Рукопись должна отвечать следую-
щим критериям: научная новизна, прак-

тичная значимость, профильность, ори-
гинальность содержания. 

Текст статьи должен отвечать следу-
ющим разделам: введение, включая цель 
исследования, материал и методы, 
результаты и обсуждение, заключение 
или выводы.

III. Ссылки
Пристатейный библиографический 

список должен быть выстроен по алфа-
виту фамилий авторов с инициалами, 
соблюдая хронологию вначале отече-
ственных, затем иностранных – в соот-
ветствии с правилами библиографиче-
ского описания. 

Номера цитат и ссылок в тексте статьи 
должны быть указаны в квадратных скоб-
ках. Они должны соответствовать номе-
рам в пристатейном списке литературы.

Сокращения названий иностранных 
журналов должны соответствовать 
сокращениям, принятым в Index Medicus. 

Если у статьи до 4-х авторов, то они 
указываются все. Если авторов более 
четырех, то указывают первых трех, а 
далее следует «и др.». 

При указании нескольких статей 
одного автора их необходимо выстраи-
вать в алфавитном порядке соавторов 
или названий. 

При составлении списка литературы 
нужно учитывать, что в нем не могут 
быть упомянуты устные сообщения, 
неопубликованные материалы, ссылки 
на Internet-сайты. 

Ссылки на патенты, полезные модели 
и т.п. в список литературы не включают-
ся, их оформляют в виде сносок в конце 
страницы текста. 

Примеры библиографических описа-
ний:

а) книга: Федоров С.Н. Имплантация 
искусственного хрусталика.– М.: 
Медицина, 1997.– 207 с. 

б) автореферат диссертации: 
Курышева Н.И. Особенности развития 
катаракты у больных первичной откры-
тоугольной глаукомой: Автореф. дис. … 
канд. мед. наук.– М., 1996.– 20 с. 

в) методические рекомендации: 
Абдулкадырова М.Ж., Ефимова М.Н., 
Якубова Л.В. Глаукома с низким давле-
нием: диагностика клиника, лечение: 
Метод. рекомендации / Моск. НИИ глаз-
ных болезней им. Гельмгольца.– М., 
1996.– 14 с. 

г) статья из сборника: Калан
ходжаев Б.А. Малые тоннельные разрезы 
в хирургии катаракты // Евро-Азиатская 
конф. по офтальмохирургии, 2-я: Ма
териалы.– Екатеринбург, 2001.– С. 25-26. 

д) статья из журнала: Большу- 
нов А.В., Ильина Т.С., Ермаков Н.В. и др. 
Лазертерапия хронической буллезной 
кератопатии // Вестн. офтальмологии.– 
1987.– № 6.– С. 38-40. 

е) статья из иностранного журна-
ла: Epstein R.J., Fernandes A., Gammon J.A. 
The correction of aphakia in infants with 
hydrogel extendedwear contact lenses // 
Ophthalmology.– 1988.– Vol. 95, No. 8.– P. 
1102-1106. 

ж) тезисы в зарубежных сборни-
ках: Egorova E.V. Surgical technology for 
prevention of posterior capcule 
opacification // Condress of the ESCRS, 
19-th: Abstracts.– Amsterdam, 2001.–  
P. 226. 

Ответственность за точность сведе-
ний в списке литературы несет автор. 

IV. Иллюстрации
К тексту могут прилагаться черно-бе-

лые или цветные фотографии, слайды в 
одном экземпляре. Фотографии должны 
быть подписаны на обороте с указанием 
верха иллюстрации. У слайда на верх 
указывает обрезанный правый верхний 
угол. 

При микросъемке должны быть ука-
заны использованное увеличение, окра-
ска препарата. 

Диаграммы, графики, схемы должны 
быть сделаны в программах векторной 
графики (Illustrator) и сохранены в фор-
мате *.eps, иначе их качественное вос-
произведение не гарантируется. 

Файлы с диаграммами, графиками, 
схемами и штриховыми рисунками, сде-
ланные в программах WORD и EXEL, 
должны быть представлены в формате 
PDF. Отсканированные слайды и фото-
графии должны быть в формате *.jpg, 

*.eps, *.tif с разрешением 300 dpi при 
100%-ных размерах. 

Если иллюстрации представляются в 
виде файлов на CD, к ним должны быть 
приложены распечатки с указанием 
номера рисунка и имени файла (только 
латинскими буквами). Например, 
sokov1a.jpg; petrova2.jpg и др. 

V. Авторские правки
Авторские правки не могут быть вне-

сены в сверстанный макет издания. 
Редакция оставляет за собой право 

вносить правки в статью и с согласия 
авторов публиковать ее как краткое 
сообщение. 

Рукописи, не принятые к публикации, 
авторам не возвращаются. 

Статьи, не соответствующие дан-
ным требованиям, не имеющие 
сопроводительных писем либо 
отправленные по факсу, к рассмо-
трению не принимаются.

Рукописи можно направлять по адресу: 
Россия, 127486, Москва, 
Бескудниковский б-р, 59а.  
Редакция журнала « Российская детская 
офтальмология». 
E-mail: publish_mntk@mail.ru


