
 

 

 Раздел 8. Офтальмология 

385 

препаратов у пациентов с ДР. На самом деле, нет достаточных данных, которые помогли бы 

врачам определить, когда следует прекратить инъекции, а когда отказаться от них у пациентов с 

НПДР. Что касается ПДР, то, согласно существующей литературе, как PRP, так и анти-VEGF-

препараты являются жизнеспособными вариантами лечения, в то время как при выборе лечения у 

пациентов с ПДР следует учитывать специфические факторы, такие как стоимость и соответствие 

требованиям. Учитывая хронический характер ПДР и фармакокинетику интравитреальных анти-

VEGF-препаратов, одним из недостатков монотерапии анти-VEGF при ПДР является то, что эти 

препараты необходимо вводить периодически в течение некоторого времени, в то время как 

перерыв в лечении может быть разрушительным и привести к необратимой потере зрения. Таким 

образом, при принятии решения о лечении, основанном на индивидуальном подходе, следует 

учитывать высокую частоту ―потерь при последующем наблюдении‖ у пациентов с ПДР. 

Комбинированное лечение интравитреальными анти-VEGF-препаратами и PRP может быть 

разумной альтернативой при ПДР. 
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Онкопатология в настоящее время является одной из ведущих причин смертности в мире. 

Существует огромное количество методов лечения новообразований, позволяющих добиться 
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регресса и даже ремиссии, поэтому в данный момент особенно остро встаѐт вопрос не только об 

излечении, но и о качестве жизни после получения пациентом противоопухолевого лечения.  

Одним из основных направлений лечения злокачественных новообразований является 

лекарственная терапия, которая посредством множества механизмов приводит к повреждению 

глазной поверхности и развитию хронических дистрофических заболеваний роговицы (ХДЗР). 

Наибольшую угрозу для роговицы представляют ингибиторы эпидермального фактора роста 

(EGFR), так как большое количество EGFR экспрессируется на глазной поверхности и в 

периорбитальных тканях. Соответсвенно, при использовании препаратов данной группы 

происходит ингибирование EGFR не только в опухолевой ткани, но и в структурах поверхности 

глаза, что приводит к разрушению эпителия роговицы и неустойчивости еѐ даже к привычным 

раздражителям. К последствиям применения ингибиторов EGFR является развитие кератитов, 

болезни сухого глаза (БСГ), реакций отторжения трансплантата.  

Ингибирование экспрессии EGFR приводит также к трихиазу, что вызывает дополнительное 

механическое повреждение роговицы. 

Подавление EGFR также  ингибирует развитие и восстановление мейбомиевых желез, что 

дополнительно приводит к нарушению липидного слоя слѐзной пленки и, как следствие, ХДЗР [2].  

Некоторые биологические противоопухолевые препараты (например, ниволумаб) могут 

осложнять течение уже имеющихся ХДЗР вплоть до язв и перфораций роговицы [3].  

Многие химиотерапевтические препараты, такие, как оксалиплатин, циклофосфан, цитарабин, 

доцетаксел, приводят к развитию блефароконъюнктивитов. 

Также к ХДЗР приводит гормональная терапия (анастрозол). Механизмы влияния данного 

лекарственного препарата на глазную поверхность в настоящее время досконально не изучены [4].  

Таким образом, многие лекарственные противоопухолевые препараты, включая биотерапию, 

приобретающую в настоящее время всѐ большую распространѐнность, оказывают негативное 

воздействие на глазную поверхность, вызывая не только развитие ХДЗР, но и осложнѐнное их 

течение, а также определѐнные трудности оперативной коррекции данных состояний. Поэтому 

особенно важна разработка малоинвазивных методов восстановления глазной поверхности у 

пациентов после лекарственной противоопухолевой терапии. 

Целью исследования стала экспериментальная разработка метода активации регенерации 

глазной поверхности путѐм воздействия низкомолекулярного натрия гиалуроната (НМ-NaГ) на 

стромальные клетки (СК), которые в огромном количестве содержатся на глазной поверхности и 

играют важнейшую роль в еѐ регенерации. 

Для оценки влияния НМ-NaГ на СК по модели Г.Р. Семак был воспроизведѐн клеточный 

эксперимент [1]. Для этого были культивированы стволовые клетки на среде с  1%-НМ-NaГ 

(концентрация в среде составила 0,05%) , а также на среде без добавления гиалуроната натрия. 

Оценка результатов проводилась по количеству культивированных клеток и их морфологии 

спустя 3 суток. 

В результате эксперимента на третий день культивирования был выявлен более активный 

рост мезенхимальных СК на среде с 1%-НМ-NaГ (количество клеток на среде с НМ-NaГ 

составило 120,75±4,50, а на среде без НМ-NaГ - 110,75±4,50). По морфологическим свойствам 

мезенхимальных СК также наблюдались отличия. Клетки, культивированные в присутствии 

натрия гиалуроната приобретали более удлинѐнные и утолщѐнные псевдоподии, а также 

отсутствовали клетки, отлипшие от дна культурального флакона, что свидетельствует об их 

активном росте и отсутствии нежизнеспособных округлых клеток. Пролиферации не наблюдалось. 

Эксперимент подтвердил способность НМ-NaГ поддерживать оптимальное микроокружение СК, 

тем самым способствуя улучшению их количественного и качества.  Важной частью исследования 

стало изучение пролиферативного эффекта НМ-NaГ. Его отсутствие делает возможным 

применение данного препарата для лечения ХДЗР у пациентов со злокачественными 

новообразованиями  без риска их прогрессирования. 

Таким образом, было доказано, что гиалуроновая кислота, являясь важнейшим 

компонентом нормального микроокружения стромальных клеток, определяет их длительную и 

качественную жизнь без усиления пролиферации, что делает еѐ применение оптимальным 

методом восстановления глазной поверхности пациентов после лекарственной терапии 

онкологических заболеваний без опасения их прогрессии. В настоящее время ведѐтся клиническое 

исследование применения НМ-NaГ в виде субконъюнктивальных инъекций для лечения данной 

группы офтальмологических пациентов. 
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Неоваскулярная глаукома является необратимой патологией органа зрения, которая трудно 

поддается консервативному и хирургическому лечению. Для такой формы глаукомы характерно 

быстрое прогрессирование, высокий уровень внутриглазного давления, выраженный болевой 

синдром и снижение зрительных функций вплоть до полной их утраты, вследствие отягощенной 

общей полиморбидной патологии  на фоне которой и развивается данная патология зрения. 

Цель: оценить эффективность лазерного лечения неоваскулярной глаукомы в разных 

возрастных группах при различных показателях внутриглазного давления и разной степени 

выраженности болевого синдрома, исследовании внутриглазного давления, остроты зрения  до 

операции и  после операции 

Проведѐн ретроспективный анализ 65 историй болезни и протоколов операций больных 

неоваскулярной глаукомой по данным Клиники микрохирургии глаза Ставропольского 

государственного медицинского университета  за 2023 – 2024 годы. Из них мужчин 26 (40%), 

женщин 39 (60%), в возрасте 56-82 лет (средний возраст 65-70 лет). Всем пациентам было 

проведено стандартное офтальмологическое обследование, которое включало визометрию, 

периметрию, биомикроскопию, гониоскопию, офтальмоскопию, тонометрию 

Острота зрения: в глаукомном глазу у 10 пациентов определялась на уровне pr.certa (с 

правильной проекцией светоощущения), у 16 пациентов –pr. In certa (неправильная проекция 

светоощущения), а у 25 пациентов составила сотые,а у 4-х пациентов была равна 0 (ноль) . 

Поля зрения у всех 65(100%)  пациентов на неоваскулярном глазу не определялись.  

При проведении биомикроскопии  определялся отек роговицы – у 53 пациентов (84%), гифема – у 

6 пациентов (9%) у всех пациентов выявлен  рубеоз радужки, при исследовании угла передней 

камеры  у 55 пациентов(90%) определялось  наличие новообразованных  сосудов, у 98% случаев 

определялось помутнение хрусталика различной степени выраженности. 

При офтальмоскопии определялась глаукомная экскавация у всех па-циентов (100%), сдвиг 

сосудистого пучка – 45 пациентов (28%), кровоизлия-ния вокруг ДЗН – 8 пациентов (5%) 

Повышенное внутриглазное давление (ВГД) – у всех 65 пациентов на максимальной 

гипотензивной терапии составляло в пределах от 33 до 43 мм.рт.ст., что в среднем составило 38  

мм.рт.ст.   

При оценке коморбидности наиболее часто сопутствующей соматиче-ской патологией 

была: ГБ (больных с гипертонической болезнью (66%), больных с сахарным диабетом (19%), 

больных с аритмией – пациентов 4% и как последствие тромбоза центральной вены сетчатки – 

постромботическая  ретинопатия (11%). 

Так как максимальная гипотензивная терапия у всех пациентов была неэффективна или 

недостаточно эффективна, им была выполнена транссклеральная лазерная циклокоагуляция (ЛЦК) 

с целью уменьшения болевого синдрома и снижение уровня ВГД. 

Результаты послеоперационного периода и данные остроты зрения и ВГД оценивали в 
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