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Реферат. Неблагоприятное влияние повышенного внутриглазного давления обусловлено из-
менением биофизических свойств роговицы и необходимостью длительного применения гипо-
тензивных консервантных препаратов.

Клиническое и гистологическое исследование выполнено на проспективном материале 70 
пациентов с хроническими дистрофическими заболеваниями роговицы (далее — ХЗДР). Динами-
ка изменения выраженности симптомов в процессе лечения оценивалась еженедельно в течение 
курса терапии с помощью теста OSDI (Ocular Surface DiseaseIndex). Для оценки динамики объек-
тивных признаков БСГ-визометрия, биомикроскопия, тест Ширмера, тест LIPCOF проводились 
еженедельно перед очередной инъекцией. Контрольное исследование пациента проводилось через 
неделю после последней инъекции. Гистохимическое исследование включало PAS-реакцию (ок-
рашивание реактивом Шиффа), окраску MSB, по Массону, Конго-красным.

Клиническая картина ХДЗР у пациентов с глаукомой протекает тяжелее, характеризуется 
большей частотой и продолжительностью обострений, хуже отвечает на проводимую терапию. 
После кератопластики наблюдается замедленная эпителизация трансплантата, длительный пос-
леоперационный отек, что является фактором риска развития фибротических изменений и помут-
нения трансплантата. 
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мия, ремоделирование матрикса.

Введение. Форма роговицы является результатом постоянного установленного баланса между био-
механическими свойствами роговицы и внутриглазным давлением (ВГД). Роговица принимает ту форму, 
при которой ее стромальные фибриллы находятся в относительно расслабленном состоянии с учетом 
изменения эластичности ткани, толщины и длины фибрилл, скорости и частоты изменения ВГД. Вне-
шнее физиологическое напряжение роговицы, возникающее даже при обычном моргании или измене-
нии ВГД в течение дня, и нефизиологическое напряжение роговицы, вызванное повышением ВГД при 
сильном закрытии век или трении, может потенциально влиять на форму роговицы. Когда же биомеха-
нические свойства роговицы изменяются в результате оперативных вмешательств дневные перепады ВГД 
могут приводить к колебаниям рефракции более, чем в 1 диоптрию. Это объясняет длительные сроки 
зрительного дискомфорта и отека после факоэмульсификации катаракты на глазах с дистрофиями ро-
говицы, врожденными дистрофиями и на глазах после кераторефракционных операций [1, 2].

Высокое послеоперационное внутриглазное давление может способствовать скорейшему очи-
щению имплантата роговицы путем ускорения движения жидкости через переднюю поверхность 
роговицы, приводя тем самым к истончению роговицы. Однако повышение внутриглазного давления 
может также вызвать эпителиальный отек, а также отек стромы при проведении определенных реф-
ракционных [3].

Отек роговицы может быть острым или хроническим. Острый отек роговицы, который наблюда-
ется при ношении контактных линз и при закрытоугольной глаукоме, часто бывает обратим. Хроничес-
кий отек роговицы обычно необратим, а лечение варьируется в зависимости от природы возникшей 
проблемы. Хронический отек роговицы развивается как следствие эндотелиальной дисфункции неза-
висимо от того, какой была первоначальная проблема (дистрофия, воспаление или травма).

Отек эпителия, возникающий как результат эндотелиальной дисфункции или роста внутриглаз-
ного давления, является в основном внеклеточным. По-видимому, лежащий в основе патофизиоло-
гический механизм вовлекает радикальное движение жидкости стромы, вызванное внутриглазным 
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давлением. Таким образом, если резервные функции эндотелия падают ниже определенного уровня, 
жидкость из водянистой влаги может скапливаться в толще роговицы. Концепция о том, что внутриг-
лазное давление является движущей силой движения жидкости, поддерживается, в частности, тем 
фактором, что при phthisis bulbi с выраженным гипотонусом, отек эпителия не возникает, независимо 
от степени повреждения эндотелия [4].

Повышенное внутриглазное давление неблагоприятно влияет на течение хронических дистро-
фических заболеваний роговицы еще и потому, что требует применения гипотензивных капель. В свою 
очередь, препараты, понижающие внутриглазное давление и входящие в их состав консерванты, мо-
гут прямо или косвенно влиять на развитие болезни сухого глаза. 

Препаратами первой линии при глаукоме являются β-блокаторы или простагландины, гипотен-
зивный эффект усиливается ингибиторами карбоангидразы. Исследования показали существенное 
уменьшение слезопродукции при использовании β-блокаторов. Кроме того, долгосрочное примене-
ние гипотензивных капель вызывает уменьшение времени разрыва слезной пленки [5]. Простаглан-
дины являются медиаторами воспаления, что оказывает влияние на возникновение и прогрессиро-
вание БСГ и ХДЗР. 

Большинство  доступных на рынке глазных капель многократного применения содержат кон-
серванты. Эти соединения обладают выраженной цитотоксичностью. Их разделяют на 2 группы — де-
тергентные консерванты и окислительные.

Бензалкония хлорид (БАХ) — четвертичное аммонийное соединение, обладающее поверхност-
но-активными свойствами, используется по меньшей мере в 70 % глазных капель многократного 
применения. С одной стороны, БАХ увеличивает проникновение некоторых препаратов местного 
применения через роговицу посредством повышения проницаемости роговичного эпителиального 
барьера. В то же время БАХ повышает экспрессию лейкоцитарного антигена человека HLA-DR и вос-
палительных цитокинов и рецепторов на поверхности глаза и увеличивает инфильтрацию воспали-
тельными клетками, вызывая утрату бокаловидных клеток [6]. БАХ ускорят отшелушивание клеток, 
повышает проницаемость эпителия, вызывает некроз и апоптозэпителиоцитов. 

Вызванное БАХ разрушение бокаловидных клеток конъюнктивы запускает каскад процессов, 
включающих в себя уменьшение плотности важнейших ростовых факторов. Это приводит к повреж-
дению поверхности глаза и другим побочным эффектам, включая  нестабильность слезной пленки, 
повышенный риск изъязвления роговицы, обнажение нервных окончаний, приводящее к повыше-
нию чувствительности. Токсическое воздействие консерванта на эпителий роговицы и конъюнктивы 
тем больше, чем дольше продолжается лечение. 

Хорошо известно, что после трансплантации роговицы противоглаукомные капли являются, 
возможно, самым главным фактором риска отторжения трансплантата. Поэтому необходимо стре-
миться к полному исключению консервантов у пациентов с заболеванием глазной поверхности путем 
проведения лазерного или хирургического лечения. При этом исходы операции тем лучше, чем мень-
ше применялись капли с консервантами, так как менее активны процессы воспаления конъюнктивы 
и фиброзирования в области послеоперационной фильтрационной подушки [7]

Все вышеперечисленное делает данную группу пациентов особенно тяжелой и требующей более 
активного лечения, чем инстилляционная слезозамещающая терапия. Инъекционное введение 
1%-ного натрия гиалуроната является необходимым для восстановления структуры слезной пленки 
и гидратации тканей глазной поверхности. 

Цель работы — сравнение исходов лечения ХДЗР на фоне глаукомы и при нормальном внутриг-
лазном давлении с применением инъекционной формы низкомолекулярного натрия гиалуроната.

Материалы и методы. В группе «Глаукома» обследование и лечение проводилось 20 пациентам 
(23 глаза) в возрасте от 32 до 82 лет. Это пациенты с заболеванием глазной поверхности на фоне гла-
укомы с диагностированной БСГ разной степени выраженности в течение 2–10 лет. Пациенты с нор-
мальным внутриглазным давлением в зависимости от этиологии дистрофии роговицы были разделе-
ны на две группы. В группу «Кератиты» было включено 20 пациентов (27 глаз), в группу «Эндотели-
ально-эпителиальная дистрофия (ЭЭД)» — 16 пациентов (20 глаз). Все они до включения в данное 
исследование регулярно наблюдались у офтальмолога, получали адекватную слезозамещающую те-
рапию с применением капель, содержащих гиалуроновую кислоту. Объем офтальмологических об-
следований включал визометрию, пневмотонометрию, биомикроскопию, кератопахиметрию, ОКТ 
переднего отрезка глаза. Обязательной была диагностика БСГ, включающая тест Ширмера, время 
разрыва слезной пленки, анализ отделяемого мейбомиевых желез, тест LIPCOF, окрашивание флю-
оресцеином. Динамика изменения выраженности симптомов в процессе лечения оценивалась еже-
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недельно в течение курса терапии с помощью теста OSDI (Ocular Surface Disease Index). Для оценки 
динамики объективных признаков БСГ визометрия, биомикроскопия, тест Ширмера, тест LIPCOF 
проводились еженедельно перед очередной инъекцией. Контрольное исследование пациента прово-
дилось через неделю после последней инъекции.

По показаниям выполнялась сквозная кератопластика. Диски удаленных роговиц подвергались 
морфологическому исследованию. Были использованы следующие модификации морфологического 
метода: окрашивание гистологических препаратов гематоксилином и эозином, гистохимическое ок-
рашивание (PAS-реакция (окрашивание реактивом Шиффа), MSB, по Массону, Конго-красным).

Таблица 1 — Структура материала для анализа морфологических и ИГХ признаков дисков роговиц 
пациентов с ЭЭД

Нозологическая форма Число случаев
Число полей зрения 

(×40)

Группа контроля 3 18
Эндотелиально-эпителиальная дистрофия 
(«+» гиалуроновая кислота)

6 36

Эндотелиально-эпителиальная дистрофия 
(«-» гиалуроновая кислота)

5 30

Всего 14 84

Таблица 2 — Структура материала для анализа морфологических и ИГХ признаков дисков роговиц 
пациентов с заболеваниями глазной поверхности на фоне глаукомы

Нозологическая форма Число случаев
Число полей зрения 

(×40)

Группа контроля 3 18
Кератопатия на фоне глаукомы («+» гиалуроновая кислота) 6 36
Кератопатия на фоне глаукомы («–» гиалуроновая кислота) 6 36
Всего 15 90

Таблица 3 — Структура материала для анализа морфологических и ИГХ признаков дисков роговиц 
пациентов с кератопатиями в исходе кератитов

Нозологическая форма Число случаев
Число полей зрения 

(×40)

Группа контроля 6 36
Кератиты («+» гиалуроновая кислота) 6 36
Кератиты («–» гиалуроновая кислота) 8 48
Всего 20 120

Исследуемые группы были сопоставимы по основным клинико-лабораторным и морфологичес-
ким показателям.

Статистический анализ данных проводился с использованием программного обеспечения 
Statistica 10.0. Полученные результаты обработаны статистически с вычислением медианы (Ме), моды 
(Мо), интерквартильного (25 и 75 % процентили) и 95 % доверительного интервалов (ДИ), макси-
мального и минимального значения. Для оценки характера распределения полученных данных ис-
пользовался критерий Шапиро – Уилка. Уровень статистической значимости устанавливался 
р < 0,05. Сравнение независимых выборок по количественным признакам проводилось с использо-
ванием дисперсионного анализа непараметрических данных ANOVA и определением критериев 
Краскела – Уоллиса (Н-критерий) для 3-х и более выборок и Манна – Уитни (U-критерий) с целью 
парного сравнения выборок. Достоверность различий для внутригрупповых показателей вычислялась 
с использованием критерия Вилкоксона (Z) для парных сравнений и рангового дисперсионного ана-
лиза Фридмана для сравнения нескольких зависимых переменных.
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Результаты и их обсуждение. У пациентов с ХДЗР в исходе кератитов, не получавших тера-
пию с применением препарата ГК, достоверно чаще (р < 0,05) выявлялись апоптотические тель-
ца в роговичном эпителии, а также мукоидное набухание или отек переднего отдела стромы 
(рисунки 1, 2) 

Рисунок 1 — Апоптоз клеток эпителия роговицы. Формирование булл,  
мукоидное набухание переднего слоя стромы (окраска гематоксилином-эозином)

Рисунок 2 — Количество апоптотических телец в поле зрения в зависимости  
от наличия предоперационной подготовки

Для обеих групп было характерно обнаружение булл и интраэпителиальных кист, кератоз 
и акантоз роговичного эпителия, формирование субэпителиального фибро-васкулярного паннуса, 
васкуляризация и гранулоциталная инфильтрация стромы, что является характерными гистологичес-
кими особенностями кератопатии в исходе кератита.

При решетчатой дистрофии окраска гематоксилин-эозином в роговичном эпителии выявляется 
гиперкератоз и апоптоз во многих полях зрения на разных стадиях. Наблюдается нерегулярность 
коллагеновых волокон боуменовской мембраны, отложение амилоидоподобных масс в строме. Де-
сцеметова мембрана не изменена (рисунок 3).
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Рисунок 3 — Амилоидоз роговицы, отложение амилоида   
в строму (окраска гематоксилином и эозином) 

При дистрофии Фукса окраска гематоксилин-эозином выявляет множественные интраэпители-
альные и субэпителиальные кисты небольших размеров, заполненные ШИК-позитивным клеточным 
детритом. Наблюдается истончение и расщепление боуменовской мембраны. Десцеметова мембрана 
окрашивается неравномерно, утолщена, выявлются множественные ШИК-позитивные выросты де-
сцеметовой мембраны (гутты). При окраске по Массону выявляются отек и увеличение диаметра 
коллагеновых волокон (рисунок 4).

Рисунок 4 — Множественные интраэпителиальные кисты (а),  
утолщение, гутты десцеметовой мембраны (б), отек стромы (в)

На второй стадии ЭЭД после ФЭК выявляется отек глубоких слоев стромы с набуханием кера-
тоцитов, утолщение и складчатость десцеметовой мембраны. При третьей стадии в процесс вовлека-
ется эпителий, увеличивается количество интраэпителиальных кист, при этом возникает болевой 
синдром. Отек распространяется на всю толщу роговицы, выявляется истончение и частичная от-
слойка эпителия (рисунок 5). 

При окраске гематоксилин-эозином дисков роговиц с кератопатией на фоне глаукомы выявлялись 
преимущественно тяжелые поражения. В эпителии определялись массивная отслойка эпителия с фор-
мированием булл, апоптотические тела в значительном колличестве, истончение роговичного эпите-
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лия, формирование субэпителиального фиброзно-сосудистого паннуса. В строме — обильная васкуля-
ризация, отслойка глубоких слоев стромы роговицы с десцеметовой мембраной, отек (рисунок 6).

Рисунок 5 — Морфологические изменения роговичного эпителия:  
а — субтотальная отслойка роговичного эпителия, б — частично сохранившийся  

истонченный участок роговичного эпителия

Рисунок 6 — Морфологические изменения тканей роговицы на фоне глаукомы:  
а — отслойка эпителия с формированием буллы; б — склерокорнеа; в — передняя синехия между 

стромой роговицы и стромой радужной оболочкой (десцеметова мембрана указана стрелкой);  
г — скопления меланина в передней синехии (указано стрелкой;  

окраска гематоксилин-эозином); д — формирование фиброзно-сосудистого паннуса  
(окраска гематоксилин-эозином); е — формирование фиброзно-сосудистого паннуса  

(окраска по Масону)

Морфологическая картина отражает более тяжелое клиническое течение кератопатии на фоне 
глаукомы и офтальмогипертензии, обусловленное как изменениями биомеханических свойств рого-
вицы, так и применением гипотензивных препаратов.

Более тяжелое течение ХДЗР на фоне глаукомы выявлялось и при клиническом исследовании. 
Клинико-демографическая характеристика пациентов трех групп приведена в таблице 4.
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Таблица 4 — Клинико-демографическая характеристика пациентов (n = 70)

Характеристики пациентов группы «Глаукома», 
Me [25–75]

n = 23

Возраст, лет 75,0 [52,0–79,0]

Продолжительность симптомов, лет 6,0 [5,0–7,0]

Продолжительность слезозамещающей терапии, лет 7,0 [7,0–5,0]

Острота зрения 0,05 [0,01–0,5]

Светобоязнь, слезотечение, баллы 3,0 [3,0–3,0]

БТМ, мм.рт.ст. 25,0 [21,0–28,0]

Проба Ширмера, мм 5,0 [5,0–13,0]

Время разрыва слезной пленки, сек 5,0 [3,0–5,0]

Толщина роговицы, мкм 744,0 [683,0–795,0]

Ocular surface disease index (OSDI), баллы 52,5 [27,1–80,0]

Характеристики пациентов группы «Кератиты», 
Me [25–75]

n = 27

Возраст, лет 57,5 [39,0–76,0]

Продолжительность симптомов, лет 3,0 [2,0–6,0]

Продолжительность слезозамещающей терапии, лет 3,0 [2,0–6,0]

Острота зрения 0,1 [0,01–0,3]

Светобоязнь, слезотечение, баллы 3,0 [3,0–3,0]

БТМ, мм рт.ст. 13,0 [12,0–20,0]

Проба Ширмера, мм 12,0 [8,5–18,0]

Время разрыва слезной пленки, сек 7,0 [6,0–10,0]

Толщина роговицы, мкм 534,0 [486,0–657,0]

Ocular surface disease index (OSDI), баллы 19,4 [9,0–30,85]

Характеристики пациентов группы «ЭЭД», 
Me [25–75]

n = 20

Возраст, лет 75,0 [70,0–77,0]

Продолжительность симптомов, лет 4,0 [3,0–5,0]

Продолжительность слезозамещающей терапии, лет 3,0 [2,0–4,0]

Острота зрения 0,03 [0,02–0,1]

Светобоязнь, слезотечение, баллы 3,0 [3,0–3,0]

БТМ, мм.рт.ст. 15,0 [14,0–18,0]

Проба Ширмера, мм 8,0 [5,0–10,0]

Время разрыва слезной пленки, сек 6,0 [4,0–7,0]

Толщина роговицы, мкм 912,0 [800,0–996,0]

Ocular surface disease index (OSDI), баллы 53,5 [43,75–65,6]

В процессе лечения изменения объективных показателей состояния передней поверхности 
глаза характеризовались положительной динамикой во всех группах пациентов. Наиболее быс-
тро и значительно увеличивались проба Ширмера и время разрыва слезной пленки (p < 0,00001) 
со стойким эффектом в течение месяца, что свидетельствует о благоприятном влиянии терапии 
как на водный, так и на муциновый слой слезной пленки (таблицы 5, 6). При этом динамика 
изменения объективных и субъективных показателей и конечный результат были сопоставимы 
во всех группах.

В то же время при кератопатии на фоне глаукомы значительно труднее добиться прозрачности 
роговицы и быстрой эпителизации трансплантата после сквозной кератопластики, чаще развивается 
болезнь трансплантата. Негативно на состояние трансплантата влияют и применяемые гипотензив-
ные препараты, что заставляет прибегать к оперативному лечению глаукомы.
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Таблица 5 — Изменение показателей пробы Ширмера у пациентов с ХДЗР в исходе ЭЭД, кератитов 
и на фоне глаукомы

Номер наблюдения

Показатель пробы 
Ширмера, мм  

у пациентов с ЭЭД
(Me [25–75 %]), с

Показатель пробы Ширмера, 
мм у пациентов с кератитами

(Me [25–75 %]), с

Показатель пробы Ширмера, 
мм у пациентов с кератопатией 

в исходе глаукомы
(Me [25–75 %]), с

0 8,0 [5,0–10,0] 7,0 [2,5–11,5] 5,0 [5,0–13,0]
1 11,0 [9,0–13,0] 9,5 [6,0–12,5] 8,0 [7,0–13,0]
2 14,0 [12,0–17,0] 10,5 [6,5–14,0] 10,0 [9,0–16,0]

к1 17,0 [15,0–19,0] 12 [8,5–18,0] 12,0 [10,0–19,0]
к2 17,0 [15,0–18,0] 13,5 [8,0–17,0] 15,0 [12,0–21,0]

Результаты диспер-
сионного анализа 
Фридмана

Χ2 = 45,37, 
p < 0,00001

Χ2 = 60,92,  
p < 0,00001

Χ2 = 55,36,  
p < 0,00001

Примечание. Здесь и далее: 0 — состояние до начала терапии, 1 — после первой инъекции, 2 — после второй 
инъекции, к1 — первый контроль после последней инъекции, к2 — контроль через месяц после последней 
инъекции.

Таблица 6 — Изменение показателей времени разрыва слезной пленки у пациентов с ХДЗР в исходе 
ЭЭД, кератитов и на фоне глаукомы

Номер наблюдения

Показатель времени  
разрыва слезной пленки  

у пациентов с ЭЭД
(Me [25–75 %]), с

Показатель времени  
разрыва слезной пленки 

у пациентов с кератитами
(Me [25–75 %]), с

Показатель времени разрыва 
слезной пленки у пациентов  

с кератопатиями на фоне  
глаукомы

(Me [25–75 %]), с

0 6,0 [2,0–7,0] 4,5 [2,0–7,0] 5,0 [3,0–5,0]
1 6,0 [4,0–7,5] 5,5 [4,0–7,5] 6,0 [5,0–7,0]
2 7,0 [5,5–9,0] 7,0 [5,5–9,0] 7,0 [5,0–9,0]

к1 10,0 [6,0–10,0] 7,0 [6,0–10,0] 8,0 [7,0–10,0]
к2 10,0 [6,0–10,0] 7,0 [6,0–10,0] 9,0 [7,0–10,0]

Результаты диспер-
сионного анализа 
Фридмана

Χ2 = 48,90,  
p < 0,00001

Χ2 = 68,14,  
p < 0,00001

Χ2 = 53,8,  
p < 0,00001

У 5 пациентов из группы «Глаукома», обратившихся за помощью в поздние сроки от 1 до 3 лет 
после факоэмульсификации катаракты с эндотелиально-эпителиальной дистрофией (ЭЭД) III–IV ста-
дии на фоне инстилляций гипотензивных препаратов после курса значительно улучшилось состояние 
переднего отрезка глаза, качественный состав слезной пленки, однако достигнуть значительного улуч-
шения прозрачности не удалось. Им проведены сквозные субтотальные лечебные кератопластики.

Случай А (92 года): перфорация роговицы артифакия, оперированная открытоугольная  IVв  
глаукома, БСГ IV стадии. Режим инстилляций: бета-блокаторы 2 раза в день и ингибиторы карбоан-
гидразы 2 раза в день. По экстренным показаниям проведена лечебная сквозная кератопластика. 
Послеоперационный период характеризовался замедленной эпителизацией. На 3-й день сделана суб-
конъюнктивальная инъекция 1%-ного натрия гиалуроната, после чего началась эпителизация. На 10-
е сутки сохранялась обширная зона деэпителизации. Только после пяти инъекций с частотой каждые 
пять дней удалось добиться полной эпителизации (рисунок 7).

Случай В. Диагноз: БСГ IV ст., ЭЭД роговицы, оперированная IVа глаукома, возрастная маку-
лодегенерация ОS. Режим инстилляций: тимолол 0,5 % 2 раза в день. Учитывая наличие только све-
тоощущения на левом глазу, остаточные зрительные функции и на правом глазу, было принято реше-
ние о проведении СКП на левом. С целью подготовки к оперативному лечению проведен курс инъ-
екций 1%-ного натрия гиалуроната № 3 один раз в неделю (рисунок 8).

После СКП несмотря на предоперационную подготовку отмечалась замедленная эпителизация. 
Через месяц на контрольном осмотре выявлена зона деэпителизации в центре трансплантата. Прове-
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ден курс метаболической терапии с включением 1%-ного натрия гиалуроната. Через месяц после 
курса отмечалась полная эпителизация, отсутствие отека, удовлетворительное состояние глазной 
поверхности. В течение года состояние стабильное, сохраняется прозрачность трансплантата, остро-
та зрения 0,3 (трубчатое).

Рисунок 7 — Случай А, левый глаз. До лечения (а)  
и после кератопластики с курсом терапии (б)

Рисунок 8 — Случай В, левый глаз. До лечения (а), через неделю после СКП (б),  
через месяц после СКП (в), после курса терапии (г), через год после курса терапии (д)

Заключение. Повышенное внутриглазное давление изменяет биофизические свойства и реактив-
ность роговицы, что само по себе ведет в прогрессированию хронических дистрофических заболева-
ний роговицы, протекающих на фоне офтальмогипертензии. Кроме того, применяемые гипотензив-
ные препараты и консерванты, содержащиеся в них, индуцируют и поддерживают воспаление в тка-
нях переднего отрезка, ведущее к грубым морфологическим изменениям роговицы.

Для улучшения исходов хронических дистрофических заболеваний роговицы рекомендуется 
переводить пациентов на бесконсервантные препараты или корректировать внутриглазное давление 
оперативным путем.
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Influence of the increased intraocularpressure  
on the chronic dystrophic corneal diseases outcomes
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The adverse effect of increased intraocular pressure is realizeddue to a change in the biophysical properties 
of the cornea and the need for prolonged use of hypotensive preservative drugs.

A clinical and histological study was performed on prospective material of 70 patients with chronic 
dystrophic diseases of the cornea. The dynamics of the severity of symptoms during treatment was evaluated 
weekly during the course of therapy using the OSDI (Ocular Surface Disease Index). To assess the dynamics 
of objective signs of dry eye diseasevisometry, biomicroscopy, Schirmer’s test, LIPCOF test were performed 
weekly before the next injection. A control study of the patient was carried out a week after the last injection. 
Histochemical examination included the PAS reaction (Schiff reagent staining), MSB staining, Congo red

The clinical picture of corneal dystrophies in patients with glaucoma is more severe. After keratoplasty, 
there is a delayed transplant epithelization, prolonged postoperative edema, which is a risk factor for the 
development of fibrotic changes and transplant clouding.

Keywords: hyaluronic acid, dry eye disease, regeneration, corneal dystrophy, immunohistochemistry.
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Диагностика дефицита тестостерона  
у пациентов мужского пола с острыми инфекционными 

деструкциями легких

Петухов В. И., Ермашкевич С. Н., Сачек М. Г., Кунцевич М. В.
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Реферат. Разработан комплекс мероприятий по диагностике дефицита тестостерона у паци-
ентов мужского пола с острыми инфекционными деструкциями легких (далее — ОИДЛ), осно-
ванный на анализе результатов лабораторного определения уровня общего тестостерона сыво-
ротки крови и частоты его дефицита при отдельных формах и осложнениях заболевания. Пред-


