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Новикова О.В., Катаргина Л.А., Денисова Е.В.

СОСТОЯНИЕ ХОРИОРЕТИНАЛЬНОГО КОМПЛЕКСА 
У ДЕТЕЙ С ПЕРИФЕРИЧЕСКИМИ УВЕИТАМИ ПО ДАННЫМ 

ОПТИЧЕСКОЙ КОГЕРЕНТНОЙ ТОМОГРАФИИ
ФГБУ «НМИЦ глазных болезней им. Гельмгольца» Минздрава России,

Москва, 105062, Российская Федерация

Периферические увеиты (ПУ) — заболевания с первичным вовлечением в воспалительный процесс стекло-
видного тела, цилиарного тела и периферии сетчатки, а также характеризующиеся высокой частотой 
развития макулярного отека (МО) и эпиретинальных макулярных мембран. Исследования с помощью оп-
тической когерентной томографии (ОКТ) хориоретинального комплекса при ПУ у взрослых демонстри-
руют утолщение сетчатки в центральной зоне и отсутствие изменений сосудистой оболочки. У детей 
подобные исследования не проводились.
Цель. Анализ количественных показателей и качественных изменений сосудистой оболочки и сетчатки 
у детей с ПУ по данным ОКТ и определение возможности использования этих данных в оценке активности 
и мониторинге заболевания.
Материал и методы. Обследовано 20 детей в возрасте от 7 до 17 лет с ПУ (39 больных глаз). Всем детям 
помимо стандартного офтальмологического обследования была проведена ОКТ с использованием моду-
ля улучшенной глубины изображения (EDI-ОКТ). Толщина сетчатки и сосудистой оболочки измерялась 
в фовеолярной зоне на расстоянии 3 мм сверху, снизу, назально и темпорально от фовеа. 16 детям (31 глаз) 
ОКТ была проведена в динамике при различной длительности и активности воспалительного процесса 
в режиме Follow-Up. Результаты, полученные в ходе анализа снимков ОКТ, сравнивали также с нормой по 
данным литературы.
Результаты. На фоне активного воспаления выявлено значительное увеличение толщины сетчатки во 
всех точках измерения по сравнению с неактивным воспалением и со здоровыми глазами, что было обу-
словлено отеком. МО наблюдался при активном увеите в 83% наблюдений, при вялотекущем — в 71% и был 
кистовидным в 10%, диффузным — в 90% случаев. При анализе связи толщины сетчатки и длительности 
течения увеита выявлена достоверная отрицательная корреляционная связь. Толщина сосудистой обо-
лочки существенно не различалась в периоды различной активности воспалительного процесса.
Заключение. У детей с ПУ подтверждена высокая частота развития МО на фоне активного воспаления. 
Установлена достоверная отрицательная корреляционная связь между длительностью течения увеита 
и толщиной сетчатки в центре, обусловленная как резорбцией МО, так и дистрофическими процессами. 
На толщину сосудистой оболочки в центральной зоне степень активности увеита не влияет.

Ключевые слова: периферический увеит, оптическая когерентная томография, сетчатка, сосудистая 
оболочка, макулярный отек, дети.
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Novikova O.V., Katargina L.A., Denisova E.V.

OPTICAL COHERENCE TOMOGRAPHY FOR EVALUATING 
THE RETINA AND CHOROID IN CHILDREN WITH INTERMEDIATE 

UVEITIS
Helmholtz National Medical Research Center of Eye Diseases,

Moscow, Russian Federation, 105062

Intermediate uveitis refers to the infl ammation of the vitreous, ciliary body, and peripheral regions of the retina, and it is 
associated with rapid progression of macular edema and epiretinal membranes. Optical coherence tomography (OCT) 
examination of the retina and choroid in adult patients with intermediate uveitis demonstrates thickening in the central 
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Введение
 Увеиты — группа тяжелых заболеваний глаз, 

отличающихся полиморфизмом клинических 
проявлений, а также высокой частотой хрони-
ческих форм. Эти заболевания вносят весомый 
вклад в структуру инвалидности по зрению. Пе-
риферические увеиты — заболевания, характе-
ризующиеся первичным вовлечением в воспали-
тельный процесс стекловидного тела, цилиарного 
тела и периферии сетчатки. Периферические уве-
иты у детей встречаются чаще, чем у взрослых 
(10–37,5% в структуре эндогенных увеитов), 
а внешне малозаметное начало, хроническое те-
чение, преимущественно двустороннее пораже-
ние и быстрое развитие тяжелых осложнений при 
отсутствии адекватного лечения диктуют необхо-
димость их ранней диагностики и эффективного 
мониторинга. Несмотря на первичное поражение 
цилиарного тела и периферии сетчатки, для пе-
риферических увеитов характерна высокая ча-
стота воспалительных изменений и осложнений 
со стороны заднего полюса глаза: макулярный 
отек (74,4%), папиллит (69,1%), эпиретинальные 
макулярные и эпипапиллярные мембраны [1–3].

Появление и активное использование в кли-
нической практике оптической когерентной то-

retina and absence of choroidal changes. Similar studies in children are lacking.
Aim: of our study was to analyze quantitative and qualitative changes in the retina and choroid in children with interme-
diate uveitis using OCT and to determine the possibility of using of these data for monitoring and evaluation of disease 
activity.
Material and methods: Twenty children with intermediate uveitis (39 eyes) aged 7–17 years were examined. In addition 
to standard ophthalmologic examination, all children were examined using OCT with the enhanced depth image module 
(EDI-OCT). The thicknesses of the retina and choroid were measured manually in the foveal zone and up to 3 mm in 
the nasal quadrant temporally, above, and below the fovea. Sixteen children (31 eyes) were examined for diff erences 
in disease activity and duration. The OCT examination results of the eyes of patients were compared with those of the 
healthy eyes (according to literature data).
Results: A signifi cant increase in retinal thickness due to edema was observed across all measuring points in eyes with ac-
tive infl ammation as compared with eyes with inactive uveitis and healthy eyes. Macular edema was detected in 83% and 
71% of the patients with active and moderate infl ammation, respectively. Edemas were cystoid in 10% and diff use in 90% 
of the patients. Analyses revealed a strong negative correlation between retinal thickness and uveitis duration. Choroid 
thickness varied only slightly among patients, with no signifi cant diff erences across stages of infl ammatory activity.
Conclusion: Our results confi rm that macular edema has a higher rate of progression in children with active intermedi-
ate uveitis and that uveitis duration and central retinal thickness caused by macular edema resorption and by dystrophic 
processes are strongly negatively correlated. Uveitis infl ammatory activity does not aff ect the thickness of the choroid 
in the central zone.

Keywords: intermediate uveitis; optical coherence tomography; retina; choroid; macular edema; children.
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мографии (ОКТ) с модулем увеличенной глуби-
ны изображения (EDI-ОCТ) позволяет провести 
точную качественную и количественную оцен-
ку состояния сетчатки и сосудистой оболочки 
в норме и при различной офтальмопатологии. 
В ряде исследований при периферических увеи-
тах было продемонстрировано увеличение тол-
щины сетчатки в центральной зоне [4–8]. Чаще 
всего причиной утолщения является макулярный 
отек (кистовидный, диффузный, центральная се-
розная отслойка нейроэпителия), что, как пра-
вило, значительно снижает остроту зрения [5, 9]. 
Реже сетчатка утолщается в результате формиро-
вания эпиретинальных мембран. Кистовидный 
и диффузный макулярный отек на снимках ОКТ 
определяются как гипорефлективные включения 
большего (кистовидный) или меньшего (диффуз-
ный) размера. Однако имеет место и умеренное 
диффузное утолщение сетчатки в центральной 
зоне без явных кистовидных полостей, которое 
некоторые авторы [10] рассматривают в качестве 
состояния, предшествующего развитию макуляр-
ного отека. 

В ряде исследований при передних, задних 
и панувеитах у взрослых была продемонстриро-
вана четкая взаимосвязь утолщения сосудистой 
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оболочки глаза c увеличением активности воспа-
ления [11–14]. Нами также была выявлена взаи-
мосвязь толщины сосудистой оболочки и степени 
активности переднего увеита у детей [15]. В то 
же время в единичных исследованиях у взрос-
лых пациентов с периферическими увеитами не 
было получено данных о корреляции толщины 
сосудистой оболочки с активностью и длительно-
стью заболевания. Так, в работе Géhl Z. с соавт. 
[4] у пациентов с периферическими увеитами 
толщина хориоидеи в субфовеолярной и парафо-
веолярной зонах даже при наличии макулярного 
отека достоверно не отличалась от таковой на 
здоровых глазах.

Исследования хориоретинального комплекса 
с помощью ОКТ при периферических увеитах 
у детей ранее не проводились. Учитывая склон-
ность увеитов у детей к генерализации, каче-
ственная и количественная оценка состояния 
макулярной зоны сетчатки и сосудистой обо-
лочки при периферических увеитах может иметь 
значение для оценки активности, выбора тактики 
лечения и определения прогноза заболевания.

Цель. Анализ количественных показателей 
и качественных изменений сосудистой оболочки 
и сетчатки у детей с периферическими увеитами 
по данным ОКТ и определение возможности ис-
пользования этих данных в оценке активности 
заболевания.

Материал и методы
 В исследование включено 20 детей (12 маль-

чиков, 8 девочек), наблюдающихся в НМИЦ 
глазных болезней им. Гельмгольца с диагно-
зом «периферический увеит» (39 больных глаз). 
Оценка локализации, течения и активности увеи-
та проводилась в соответствии с критериями SUN 
(Standartization of Uveitis Nomenclature) [16].

Возраст детей на момент обследования состав-
лял от 7 до 17 лет. У 3 пациентов (15%) увеит был 
ассоциирован с ювенильным идиопатическим 
артритом (ЮИА), у одного ребенка (5%) — с ве-
роятной болезнью Бехчета, у 16 (80%) — носил 
идиопатический характер. Длительность заболе-
вания с момента постановки диагноза до включе-
ния в исследование составила от 1 месяца до 9 лет 
(в среднем 53,5 месяцев). У подавляющего боль-
шинства детей (у 19) воспалительный процесс 
в глазу имел хроническое течение. Все пациенты 
на момент включения в исследование получали 
местное лечение глюкокортикоидами и нестеро-
идными противовоспалительными препаратами. 
Системную иммуносупрессивную терапию полу-
чали 12 детей (60%).

Всем детям было проведено стандартное оф-
тальмологическое обследование, т.е. определение 
остроты зрения, авторефрактометрия, измере-

ние внутриглазного давления, биомикроскопия 
переднего отрезка глаза, осмотр глазного дна. 

ОКТ проводилась всем пациентам с использо-
ванием модуля улучшенной глубины изображе-
ния (EDI-ОКТ) на приборе Spectralis HRA+OCT 
(Heidelberg Engineering). Толщина сетчатки и со-
судистой оболочки измерялась вручную одним 
исследователем в 5 точках (в субфовеолярной 
зоне, а также на расстоянии 3 мм сверху, сни-
зу, назально и темпорально от фовеа). C учетом 
зависимости толщины сосудистой оболочки от 
передне-заднего размера и рефракции глаза в ис-
следование были включены пациенты с наличи-
ем ошибки рефракции менее 2 диоптрий [17]. 
В связи с наличием помутнений в стекловидном 
теле ОКТ-изображения содержали большое ко-
личество артефактов, и границы сетчатки для 
измерения ее толщины в большинстве случаев 
корректировались вручную. ОКТ-изображения 
низкого качества, на которых невозможно было 
четко определить хориосклеральную границу, 
были исключены из анализа.

Большинству детей (16 человек, 31 глаз) ОКТ 
была проведена в динамике (в сроки от 1 до 
36 месяцев, в среднем через 3 месяца после пер-
вого обследования) при различной длительности 
и активности воспалительного процесса. Для по-
лучения сопоставимых результатов ОКТ этим де-
тям проводилась в режиме Follow-Up. Всего было 
проведено 103 исследования. Результаты, полу-
ченные в ходе анализа снимков ОКТ, сравнивали 
также с нормой по данным литературы [18, 19].

Демографические и клинические характери-
стики, а также данные ОКТ были обработаны 
методами описательной статистики (программа 
Statistica 7, Statsoft, США). Анализ достоверно-
сти различий проводился с помощью критерия 
Стьюдента, значимыми считались различия при 
р<0,05.

Результаты
 При анализе данных по толщине сетчатки 

в центральной зоне было выявлено увеличение 
ее во всех точках измерения на фоне активного 
и вялотекущего воспаления по сравнению с су-
бактивным воспалением и ремиссией, а также по 
сравнению со здоровыми глазами [18] (табл. 1, 2).

Утолщение сетчатки было зарегистрировано 
у пациентов с активным увеитом в 83% наблю-
дений, с вялотекущим — в 71%, с субактив-
ным — в 55%, и было, очевидно, обусловлено 
накоплением в ней жидкости (отеком). При ка-
чественном анализе явный диффузный макуляр-
ный отек (утолщение сетчатки с наличием в ней 
мелких кистовидных полостей по типу «губки») 
был выявлен нами у 7 пациентов (26 наблюдений, 
24%) (рис. 1), кистовидный (выраженное утолще-
ние сетчатки за счет формирования кистовидных 
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Таблица 1/Table  1

Средняя толщина сетчатки по данным ОКТ у детей с периферическими увеитами
Average retinal thickness in children with intermediate uveitis by OCT

Степень

активности

Degree of 

infl ammation

n

Средняя толщина сетчатки, мкм

mean retinal thickness ± standard deviation, μm

Фовеолярная

Foveal

Назальная

Nasal

Темпоральная

Temporal

Верх

Suprafoveal

Низ

Infrafoveal

Обострение

Relapse
12 281,75±90,1 389,67±26,9 346,25±23,32 386,17±17,93 357,42±27,07

Вялотекущий

Moderate
31 270,77±59,86 377,65±49,49 339,97±36,69 373,13±38,75 352,00±38,37

Субактивный

Subactive
22 226,82±62,18 354,73±49,54 314,09±44,07 352,27±35,39 342,00±35,95

Ремиссия

Remission
43 242,88±47,04 356,23±40,06 326,12±25,57 353,79±30,69 334,77±31,55

Норма [18]

Healthy
107 211,39±12,23 347,93±15,65 331,36±14,35 344,32±15,62 343,1±15,7

Примечание:  n — количество исследований.
Note:  n — number of studies

Таблица 2/Table  2

Сравнение толщины сетчатки при различной степени активности воспаления
The comparing data of retinal thickness in eyes with different degree of inflammation

Сравнение

Comparing

Центр, р
Center, p

Нос, р
Nasal, p

Висок, р
Temporal, p

Верх, р
Suprafoveal, p

Низ, р
Infrafoveal, p

Комментарии

Comments

Обострение/ 

ремиссия.

Relapse/remission

0,0488 0,0216 0,0674 0,0036 0,0473

Достоверно в центре, с носовой 

стороны, сверху и снизу.

Reliable for center, nasal, suprafoveal 

and infrafoveal

Обострение/

субактивный

Relapse/subactive

0,0118 0,0287 0,0082 0,0054 0,2193

Достоверно в центре, с носовой, 

височной стороны и сверху.

Reliable for center, nasal, temporal 

and suprafoveal

Обострение/

вялотекущий

Relapse/moderate

0,5899 0,4223 0,5798 0,2507 0,6434
Недостоверно.

Unreliable

Ремиссия/ 

субактивный

Remission/ subactive

0,3072 0,8962 0,1725 0,8628 0,4433
Недостоверно.

Unreliable

Ремиссия/ 

вялотекущий

Remission/ moderate

0,0501 0,0409 0,0817 0,0155 0,0404

Достоверно с носовой стороны, 

сверху и снизу.

Reliable for nasal, suprafoveal and 

infrafoveal

Субактивный/

вялотекущий

Subactive/ moderate

0,0096 0,0639 0,0063 0,0263 0,3129

Достоверно в центре, с височной 

стороны и сверху.

Reliable for center, temporal and 

suprafoveal 

Примечание.  p — величина критерия Стьюдента.

Note:  p — value of Student’s test.
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полостей большого размера) — у 2 пациентов 
(3 наблюдения, 3%) (рис. 2). Центральной сероз-
ной отслойки нейроэпителия не наблюдалось ни 
у одного из включенных в исследование детей. 
В 42% случаев (45 наблюдений) отмечено утолще-
ние сетчатки без явных кистовидных полостей, 
из них в 28% случаев (13 наблюдений) в анамне-
зе был зарегистрирован явный диффузный или 
кистовидный отек. Однако даже при отсутствии 
кистозных полостей, на изображениях ОКТ та-
кая сетчатка имела более низкую рефлективность 
(рис. 3), чем при увеите в ремиссии и в норме 

(рис. 4), что позволило предположить наличие 
интраретинального отека. Кроме того, у одного 
из пациентов сформировалась эпиретинальная 
мембрана, что привело к утолщению сетчатки 
в зоне фовеа (тракционный отек) (рис. 5).

При анализе взаимосвязи толщины сетчат-
ки и длительности течения увеита выявлена до-
стоверная отрицательная корреляционная связь 
(рис. 6, 7, 8).

Уменьшение толщины сетчатки с увеличением 
длительности заболевания может быть связано 
как с резорбцией макулярного отека, так и быть 

Рис. 1. Пациентка Л. ОКТ макулы, активный увеит, диффузный макулярный отек.

Примечание:  Стрелками обозначено гипорефлективное пространство между наружной пограничной мембраной и наруж-

ным плексиформным слоем, расширенное за счет отека, сетчатка имеет вид «губки» за счет микрокист. Фовеолярный про-

филь несколько сглажен, толщина сетчатки увеличена.

Fig. 1. Patient L. Macular OCT, active uveitis, diffuse macular edema.

Note.  Аrrows indicate extended due to edema hyporeflective space between outer limiting membrane and outer plexiform layer. Retina 

is “sponge-like” due to microcysts. Its thickness increased.

Рис. 3. Пациент Ф. ОКТ макулы, обострение периферического увеита.

Примечание:  На рисунке представлена ОКТ картина макулярной зоны сетчатки пациента Ф. с увеитом в стадии обо-

стрения. Слои сетчатки дифференцированы, фовеолярный профиль не изменен, толщина сетчатки в зоне фовеа несколько 

увеличена. Явных кистозных полостей нет, однако общая рефлективность сетчатки снижена, что может служить признаком 

накопления в ней жидкости.

Fig. 3. Patient F. Macular OCT, active intermediate uveitis.

Note.  This figure demonstrates macular OCT of patient F. with active intermediate uveitis. Retinal layers are differentiated, foveal curva-

ture is not changed, retinal thickness slightly increased. There are no cystoid spaces, but the reflectivity of retina decreased. It is probably 

the sign of intraretinal accumulation of fluid.

Рис. 2. Пациентка К. ОКТ макулы, активный увеит, кистовидный макулярный отек.

Примечание:  Стрелками обозначены крупные кистовидные полости в зоне фовеа, за счет которых деформируется фовео-

лярный профиль. Толщина сетчатки увеличена.

Fig. 2. Patient K. Macular OCT, active uveitis, cystoid macular edema.

Note.  Arrows indicate big cystoid spaces in foveal zone, which deform foveal curvature. Retinal thickness increased.

Russian Pediatric Ophthalmology. 2020; 15(1)
DOI: https://doi.org/10.17816/rpo2020-15-1-5-14
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обусловлено дистрофическими процессами в сет-
чатке. Так, у пациентки А за время наблюдения 
на фоне местной и системной противовоспа-
лительной терапии в обоих глазах сохранялась 
минимальная активность воспаления без пери-
одов выраженного обострения и клинической 

ремиссии. ОКТ этой пациентке было проведено 
5 раз в течение 3 лет. На левом глазу отмечались 
признаки диффузного отека сетчатки с носовой 
стороны при первом обследовании. За этот пери-
од толщина сетчатки у нее уменьшилась во всех 
точках измерения, рефлективность изображений 

Рис. 4. Пациент Ф. ОКТ макулы, ремиссия периферического увеита.

Примечание:  На рисунке представлена ОКТ картина макулярной зоны сетчатки пациента Ф. с увеитом в медикаментозной 

ремиссии. Слои сетчатки четко дифференцированы, фовеолярный профиль не изменен.

Fig. 4. Patient F. Macular OCT, inactive intermediate uveitis.

Note.  This figure demonstrates macular OCT of patient F. with inactive intermediate uveitis (medicine remission). Retinal layers are 

clearly differentiated, foveal curvature is not changed.

Рис. 5. Пациент М. ОКТ макулы. Тракционный отек.

Примечание:  Стрелкой обозначена эпиретинальная мембрана, в результате тракции сетчатка утолщается и деформируется. 

Фовеолярный профиль сглажен, кистовидные полости отсутствуют, толщина сетчатки увеличена.

Fig. 5. Patient M. Macular OCT. Traction edema.

Note.  Arrow indicates epiretinal membrane, traction causes thickness increasing and deformation of retina. Foveal curvature is 

smoothed, cystoid spaces are absent, retinal thickness increased.

Рис. 6. Корреляция длительности заболевания и толщины сетчатки (нос).

Fig. 6. Correlation between retinal thickness and disease duration (nasal). 

Российская педиатрическая офтальмология. 2020; 15(1)
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сетчатки практически не изменилась. Так, на-
пример, в центральной зоне толщина сетчатки 
уменьшилась с 248 мкм до 215 мкм. Эти изме-
нения, на наш взгляд, произошли в результате 
резорбции отека, а также дистрофических про-
цессов (рис. 9). 

Анализ состояния сосудистой оболочки при 
различных степенях активности периферическо-
го увеита у детей показал, что толщина ее у от-
дельных пациентов варьировала незначительно 
и существенно не отличалась в периоды раз-
личной активности воспалительного процесса, 

а также в зависимости от наличия или отсутствия 
макулярного отека (табл. 3).

При изучении взаимосвязи толщины хорио-
идеи и длительности заболевания была выявле-
на достоверная положительная слабая и очень 
слабая корреляционная связь во всех анали-
зируемых сегментах за исключением кверху от 
фовеа.

Обсуждение
 У детей с периферическими увеитами нами 

выявлено достоверное увеличение толщины цен-

Рис. 7. Корреляция длительности заболевания и толщины сетчатки (висок).

Fig. 7. Correlation between retinal thickness and disease duration (temporal).

Рис. 8. Корреляция длительности заболевания и толщины сетчатки (верх).

Fig. 8. Correlation between retinal thickness and disease duration (suprafoveal).

Russian Pediatric Ophthalmology. 2020; 15(1)
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Рис. 9. Толщина сетчатки левого глаза пациентки А. в зависимости от длительности заболевания.

Fig. 9. Retinal thickness of the left eye of patient A., correlation with disease duration.

Таблица 3/Table  3

Средняя толщина сосудистой оболочки по данным ОКТ у детей с периферическими увеитами
Average choroidal thickness in children with intermediate uveitis by OCT

Степень

Активности

Degree of 

infl ammation

n

Средняя толщина сосудистой оболочки, мкм

Mean choroidal thickness ± standard deviation, μm

Субфовеолярная

Subfoveal

Назальная

Nasal

Темпоральная

Temporal

Верх

Suprafoveal

Низ

Infrafoveal

Обострение

Relapse
12 338,09±47,63 225,67±34,01 327,75±39,06 359±39,68 319,33±38,02

Вялотекущий

Moderate
30 337,5±47,63 227,93±44,96 320,93±53,3 345,27±39,75 314,43±38,88

Субактивный

Subactive
20 320,45±47,74 245,2±52,86 318,38±40,99 330,95±28,12 313,21±40,15

Ремиссия

Remission
41 326,78±61,24 225,66±50,14 307,15±51,5 344,97±51,14 310,95±60,49

Норма [19]

Healthy
348 341,96±74,7 214,12±75,75 326,72±70,5 343,64±81,69 318,36±62,20

Примечание.  n — количество исследований.

Note:  n — number of studies.

тральной зоны сетчатки на фоне активного вос-
паления по сравнению с неактивным, а также со 
здоровыми глазами. Чаще всего утолщение маку-
лярной зоны было обусловлено формированием 
отека, преимущественно диффузного характера, 
что согласуется с результатами проведенных ра-
нее исследований [4–7, 10].

Установлена достоверная отрицательная кор-
реляционная связь между длительностью тече-
ния увеита и толщиной сетчатки в центре, что 
было обусловлено не только резорбцией отека, 
но и процессами дистрофии на фоне длительно 
текущего воспаления.

При исследовании состояния сосудистой 
оболочки нами не было выявлено достоверных 

отличий ее толщины в центральной зоне от 

нормальных показателей, что свидетельствует 

о слабой заинтересованности центральных отде-

лов этой оболочки при периферическом увеите. 

Полученные данные согласуются с результатами 

работы Géhl Z. с соавт. [4], что свидетельствует 

об отсутствии изменений в центральной ча-

сти сосудистой оболочки при периферических 

увеитах, как у детей, так и у взрослых. Однако 

нами не проводился анализ состояния пери-

ферических отделов сосудистой оболочки, что, 

учитывая поражение при данном типе увеита пе-

риферических отделов сетчатки, представляется 

перспективным. 
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Заключение
 Таким образом, при проведении EDI-ОКТ 

у детей с периферическими увеитами подтверж-
дена высокая частота развития макулярного отека 
на фоне активного воспаления. Установлена до-
стоверная отрицательная корреляционная связь 
между длительностью течения увеита и толщиной 
сетчатки в центре. Явной связи толщины сосуди-
стой оболочки в центральной зоне с активностью 
воспаления обнаружено не было, что свидетель-
ствует об отсутствии вовлечения в воспалитель-
ный процесс центральных отделов хориоидеи 
при периферических увеитах у детей. С учетом 
первичного поражения периферических отделов 
сетчатки при данном типе увеита целесообразно 
изучение состояния периферических отделов со-
судистой оболочки. 

Детям с периферическими увеитами показано 
проведение ОКТ сетчатки для ранней диагности-
ки патологических изменений центральной зоны 
сетчатки, а также для оценки динамики воспали-
тельного процесса на фоне лечения.
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Финансирование. Исследование не имело 

спонсорской поддержки.
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КЛИНИЧЕСКИЕ ИССЛЕДОВАНИЯ
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Хамраева Л.С., Гиясова А.О., Бобоха Л.Ю.

КЛИНИЧЕСКИЕ ПРОЯВЛЕНИЯ АНАТОМО-ТОПОГРАФИЧЕСКИХ 
ОСОБЕННОСТЕЙ ГЛАЗОДВИГАТЕЛЬНЫХ МЫШЦ У ДЕТЕЙ 

С ВЕРТИКАЛЬНЫМ КОСОГЛАЗИЕМ
Ташкентский  педиатрический медицинский институт

Министерства здравоохранения Республики Узбекистан,

100140, г. Ташкент, Узбекистан 

Цель. Определить клинические проявления анатомо-топографических особенностей наружной (НПМ) 
и внутренней прямых (ВПМ) мышц глазного яблока у детей с вертикальным косоглазием.
Материал и методы. Обследовано 50 детей в возрасте от 4 до 10 лет с врожденным содружественным 
косоглазием (вертикальное — у 38, горизонтальное — у 12). Проводились офтальмологические, 
эхографические, интраоперационные исследования. По анатомо-топографическим параметрам НПМ 
и ВПМ определяли угол α — угол прикрепления сухожилий указанных мышц. 
Результаты. При горизонтальной расходящейся и сходящейся девиациях глазного яблока от (±) 20 до 
(±) 70 призм. дптр угол α не превышает 8°. При сочетании горизонтальной девиации от (±) 20 до (±) 70 
с вертикальной от 8 до 10 призм. дптр и выше угол α варьирует от 10 до 20°. При этом угол α увеличивается 
соразмерно увеличению горизонтальной и вертикальной девиаций глаза. Эхографические параметры 
толщины ВПМ и НПМ глаза у детей с вертикальным и горизонтальным косоглазием достоверно 
превышают интраоперационные в среднем на 1,5 – 2,15 мм, что, возможно, связано с техническими усло-
виями измерения.
Заключение. Выявленные особенности необходимо учитывать в хирургии вертикального косоглазия 
у детей, при дозировании резекции, рецессии и транспозиции мышц горизонтального действия.

Ключевые слова: вертикальное косоглазие, ультразвуковая диагностика, угол девиации, глазодвигательные 
мышцы, толщина мышц.

Для цитирования: Хамраева Л.С., Гиясова А.О., Бобоха Л.Ю. Клинические проявления анатомо-топогра-

фических особенностей глазодвигательных мышц у детей с вертикальным косоглазием // Российская пе-
диатрическая офтальмология. 2020;15(1):15-23. DOI: https://doi.org/10.17816/rpo2020-15-1-15-23

Для корреспонденции: Хамраева Лола Салимовна, кандидат медицинских наук, доцент кафедры оф-

тальмологии, детской офтальмологии Ташкентского педиатрического медицинского института; 

Е-mail: lola251167@mail.ru

Khamraeva L.S., Giyasova A.O., Bobokha L.Y.

ANATOMIC AND TOPOGRAPHIC FEATURES OF OCULOMOTOR 
MUSCLES AND CLINICAL MANIFESTATIONS IN CHILDREN 

WITH VERTICAL STRABISMUS
Tashkent Pediatric Medical Institute, Department of Ophthalmology and Pediatric Ophthalmology,

100140, 223 Bogishamol street, Tashkent, Uzbekistan

Aim: To determine the anatomic and topographic features of the lateral (LRM) and medial rectus (MRM) muscles of 
the eyeball and clinical manifestations in children with vertical strabismus. 
Material and methods: We examined 50 children aged 4–10 years with congenital squint (vertical, 38; horizon-
tal, 12). Ophthalmologic, ultrasonography, and intraoperative studies were performed. Using the anatomic and topo-
graphic parameters of the LRM and MRM, the α angle (the angle of attachment of the tendons of these muscles) was 
determined. 
Results: With horizontal divergence and convergence deviations of the eyeball from (±) 20 to (±) 70 prism, diopter angle 
α does not exceed 8°, with a combination of horizontal deviations from (±) 20 to (±) 70 and vertical deviations from 8 to 
10 prism diopters and higher, the α angle varies from 10° to 20°. Moreover, the increase in the α angle is proportional to 
the increase in horizontal and vertical deviations of the eye. The echographic parameters of the thickness of the MRM 
and LRM in children with vertical and horizontal strabismus signifi cantly exceed intraoperative ones (by 1.5–2.15 mm 
on average), which could be attributed to technical limitations in measurement. 
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Conclusion: The identifi ed features, according to the authors, must be taken into account in surgery correction of verti-
cal strabismus in children, that is when determining surgical dosage for resection, recession, and transposition of the 
horizontal muscles.

Keywords: vertical strabismus, ultrasound diagnostics, deviation angle, oculomotor muscles, muscle thickness.
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В структуре детской глазной патологии содру-
жественное косоглазие занимает второе место. 
В детских глазных стационарах больные с ко-
соглазием составляют 15–35%. Наследственное 
предрасположение к появлению заболевания 
в виде аметропий, анизометропий, аномалий 
глазодвигательного аппарата отмечено у 35–40% 
детей с косоглазием [1, 2].

Косоглазие (страбизм) возникает, когда цен-
тральные ямки двух глаз не ориентированы одно-
временно в направлении наблюдаемого объекта. 
В случае фиксации вдали это означает, что зри-
тельные оси идут непараллельно. Если зритель-
ные оси сходятся, это сходящееся косоглазие, 
если расходятся — расходящееся. Если зритель-
ные оси расходятся в вертикальной плоскости, 
это может описываться как отклонение кверху 
одного глаза (гипертропия) либо как отклонение 
книзу другого глаза (гипотропия), гипердевиация 
или гиподевиация. Исследования показали на-
личие соединительнотканных связей между гла-
зодвигательным мышцами и глазничной пере-
городкой несколько кзади от мест прикрепления 
мышц к глазному яблоку. Эти связи образуют 
динамическую систему, которая, по-видимому, 
взаимодействует с глазничными слоями глазод-
вигательных мышц и имеет большое значение для 
позиционирования глаза. Например, аддукция 
сопровождается растяжением связок медиальной 
мышцы и сокращением связок латеральной мыш-
цы [3]. Вертикальное косоглазие, один из видов 
содружественного косоглазия, чаще всего являет-
ся следствием дисфункций мышц вертикального 
действия, вызванного врожденными факторами, 
включая аномалии морфологии и прикрепления 
этих мышц, а также факторами приобретенны-
ми. Вертикальная форма косоглазия встречается 
у 30–72% больных с косоглазием, причем при 
врожденной форме вертикальная девиация ре-
гистрируется в 90% случаев наблюдений [4–7]. 
Вертикальное косоглазие может возникать по 

причине приобретенной патологии глазодвига-
тельных мышц после операции на экстраоку-
лярных мышцах (ЭОМ) вследствие несостоя-
тельности швов или после изменения плоскости 
действия оперированной мышцы. Вертикальное 
отклонение глаз чаще всего формируется по при-
чине пареза/паралича верхней косой мышцы. 
Возникает механический дисбаланс, вызванный 
потерей функции верхней косой мышцы, ко-
торый приводит к относительной гиперфунк-
ции ее одноименного антагониста — нижней 
косой мышцы, и глаз отклоняется кверху. По 
своей клинической картине вертикальное косо-
глазие чрезвычайно многолико, может сочетаться 
с горизонтальным отклонением глаз, нистагмом, 
тортиколлисом и другой патологией [8, 9]. При 
двухстороннем поражении верхней косой мыш-
цы клиническая картина косоглазия еще более 
разнообразна, что зависит от степени выражен-
ности парезов. Однако общим для всех этих 
случаев является наличие относительной гипер-
функции нижних косых мышц и обусловленного 
ими синдрома «V» [10, 11]. При выраженных 
парезах/параличах верхней косой мышцы верти-
кальное отклонение глаза в первичной позиции 
взора достигает больших величин, что представ-
ляет трудную задачу для хирургической коррек-
ции такой девиации [12–15]. Почти у половины 
детей с вертикальным косоглазием отмечается 
вынужденное положение головы, что затрудняет 
определение пораженной мышцы. Необходимо 
отмечать, к какому плечу наклонена голова, 
в какую сторону повернуто лицо, опущен или 
поднят подбородок. На основании этих данных 
в сочетании с ранее описанными симптомами 
ставится диагноз косоглазия и уточняется пора-
женная мышца [16–18].

При приобретенном косоглазии возникает ди-
плопия (двоение). Она появляется всякий раз, 
когда зрительные линии обоих глаз, идущие, как 
известно, от центральной ямки желтого пятна — 
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фовеа, не скрещиваются на рассматриваемом 
предмете. Вследствие этого изображение пред-
мета попадает в одном глазу на центральную ямку 
желтого пятна, а на другом — на какое-то новое 
непривычное место (диспарантные точки). Сле-
дует отметить, что при вертикальном косоглазии 
больной не отмечает двоения, так как вырабаты-
вается компенсаторный поворот головы, устраня-
ющий диплопию при длительно существующем 
косоглазии или если до расстройства двигатель-
ного аппарата не было бинокулярного зрения 
[19, 20]. Вертикальное косоглазие из-за слабости 
вертикальной фузии (3,0–4,0 дптр) очень плохо 
поддаётся ортоптическим методам лечения [21]. 
Данные формы косоглазия лечатся хирургически 
[22–26]. Учитывая вышесказанное, оптимизация 
диагностики аномалий глазодвигательных мышц 
до хирургического лечения является актуальной 
для детских страбизмологов.

Цель. Определить клинические проявления 
анатомо-топографических особенностей наруж-
ной (НПМ) и внутренней прямых (ВПМ) мышц 
глазного яблока у детей с вертикальным косогла-
зием.

Материал и методы
Под нашим наблюдением в клинике Ташкент-

ского педиатрического медицинского института 
находилось 50 больных (100 глаз) в возрасте от 
4 до 10 лет с врожденным содружественным ко-
соглазием. Девочек было 36 (72%); мальчиков — 
14 (28%). Согласно классификации Э.С. Авети-
сова [27], пациенты были распределены на две 
группы: в I группу (основную) вошли 38 детей 
с атипичными видами вертикального косоглазия 
(«А» и «V» pattern), во II группу (контрольную) — 
12 человек с содружественным косоглазием без 
вертикального компонента [27, 28]. Всем детям 
проводили офтальмологические (визиометрия, 
рефрактометрия, биомикроскопия, офтальмо-
скопия), страбизмологические, клинико-функ-
циональные (УЗИ) методы обследования. УЗИ 
глазодвигательных мышц проводилось на ап-
парате HITACHI ALOKA Arietta 850 при помо-
щи линейного датчика с частотой 12 МГц. Для 
получения изображения НПМ и ВПМ датчик 
устанавливали так, чтобы можно было визуали-
зировать мышцу и измерить ее максимальную 
толщину в области брюшка. Положение датчика 
было следующим: для визуализации НПМ — 
при закрытых глазах у внутреннего угла глазной 
щели (направление взгляда и УЗ-луча кнаружи; 
продольное сканирование), для визуализации 
ВПМ — при закрытых глазах у наружного угла 
глазной щели (направление взгляда и УЗ–луча 
кнутри, продольное сканирование) [18]. Детям 
проводили первый этап хирургического лечения 
косоглазия: рецессия с транспозицией сильной 

мышцы. При этом интраоперационно определя-
лось место прикрепления сухожилия мышцы — 
расстояние от лимба при сходящемся косоглазии 
ВПМ, при расходящемся — НПМ, а также тол-
щина указанных мышц. Схематично вычислялся 
угол прикрепления сухожилия мышц. На основа-
нии полученных данных проводился сравнитель-
ный анализ эхографических, интраоперацион-
ных параметров НПМ и ВПМ в контексте с углом 
девиации глазного яблока у обследуемых детей.

Результаты и обсуждение
При сборе анамнеза заболевания и жизни ма-

терей пациентов было установлено, что в течении 
беременности такая патология, как железодефи-
цитная анемия различной степени отмечалась 
в 74%, инфекционные заболевания (TOURCH) 
матери — в 20% случаях. Было также обнаружено, 
что у 6 (12%) детей косоглазие заметили в воз-
расте до 1 года, у 43 (86%) — от 1 года до 5 лет, 
у 1 (2%) — после 6 лет. Острота зрения у детей 
I группы на 14 (18%) глазах была равна 0,1–0,7, 
на 62 (82%) — 0,8–1,0. Во II группе центральное 
зрение от 0,8 до 1,0 отмечено на 24 (100%) глазах. 

У пациентов I группы диагностированы «А» 
pattern в 11 (29%) , «V» pattern — в 27 (71%) случаях. 

Большие углы сходящейся девиации глазного 
яблока превалировали у детей с вертикальным 
косоглазием (табл. 1), тогда как большие углы 
расходящейся девиации, напротив, отмечались 
чаще у пациентов без вертикального косоглазия. 

УЗИ ЭОМ выявило следующие параметры: 
у детей I группы при сходящемся косоглазии 
толщина ВПМ составила в среднем 3,9±0,09  мм, 
НПМ — 3,2±0,1 мм. При расходящемся косогла-
зии толщина НПМ имела показатели 3,8±1,1 мм, 
толщина ВПМ составила 3,4±0,12мм. 

У детей II группы: при сходящемся косоглазии 
толщина ВПМ была равна 3,7±0,1 мм, толщина 

Таблица 1 /  Table  1

Показатели величины угла горизонтальной девиации
глазного яблока (n — количество детей)

Indicators of the angle of horizontal deviation of the eyeball
(n — number of children)

Угол девиации 

(в призм. дптр)

Deviation angle

(in prisms. dptr)

I группа

n = 38

I group

n =38

II группа

n = 12

 II group

n =38

Абс.

Abs.

%

%

Абс.

Abs.

%

%

От (+) 20 – (+) 40 7 18 2 17

От (+) 50 – (+) 70 11 29 3 25

От (-) 20 – (-) 40 11 29 4 29

От (-) 50 – (-) 70 9 24 3 33
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НПМ — 3,0±0,3 мм, при расходящемся косогла-
зии толщина НПМ составила 3,8±1,12 мм толщи-
на ВПМ — 3,2±0,11 мм. На рис. 1 представлены 
сканограммы ЭОМ. 

В ходе оперативного вмешательства, после вы-
деления горизонтальных мышц с помощью цир-
куля Castroviejo измерялось расстояние от места 
прикрепления верхнего и нижнего края сухожи-

лия до лимба и толщина брюшка без отделения 
теноновой сумки: при сходящемся косоглазии 
ВПМ, при расходящемся — НПМ (рис. 2 и 3). 
При этом старались сильно не тянуть мышцу.

Сравнительный анализ эхографических и ин-
траоперационных параметров ВПМ и НПМ глаза 
выявил следующее: при УЗИ во всех случаях 
обнаружено наличие мышц, что подтверждалось 

2.4 mm2.4 mm

3.7 mm3.7 mm

Рис. 1. Сканограммы глазодвигательных мышц (глазные мышцы визуализируются в виде трубчатых гипоэхогенных полос)

А — внутренняя прямая мышца. Б — наружная прямая мышца.

Fig. 1. Scans of oculomotor muscles (ocular muscles are visualized as tubular hypoechoic bands)

A — internal rectus muscle. B — external rectus muscle. 

А Б

Рис. 2. Измерение места прикрепления сухожилия мышцы – 

расстояние от лимба.

Fig. 2. Measurement of the attachment point of the muscle tendon-

the distance from the limb. 

Рис. 3. Измерение толщины мышцы.

Fig. 3. measurement of muscle thickness. 
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Таблица 2 /  Table  2

Интраоперационные и эхографические параметры толщины внутренней и наружной прямых мышц глаза у детей I группы (мм)
Intraoperative and echographic thickness parameters internal and external rectus muscles of the eye in children of group I (mm)

Название мышцы

The name of the muscle

Интраоперационные

Параметры (n = 76) *

Intraoperative

Parameters (n = 76) *

Эхографические

Параметры (n = 76) *

Echographic

Parameters (n= 76) *

Сходящееся 

косоглазие 

Esotropia

Расходящееся 

косоглазие 

Exotropia

Сходящееся 

косоглазие 

Esotropia

Расходящееся 

косоглазие 

Exotropia

Внутренняя прямая 

мышца

Internal rectus muscle

1,75±0,1** 1,75±0,22***
3,9±0,09 3,4±0,3

Наружная прямая мышца

External rectus muscle
1,25±0,1** 2,2±0,13*** 3,2±0,1 3,8±1,1

Примечание: * — количество глаз

**р — достоверность различий интраоперационных и эхографических показателей при сходящемся косоглазии (р<0,05)

***р — достоверность различий интраоперационных и эхографических показателей при расходящемся косоглазии (р<0,05).

Note: * — number of eyes

 **р — signifi cance of diff erences in intraoperative and echographic parameters in esotropia (p<0.05)

***р — signifi cance of diff erences in intraoperative and echographic parameters in exotropia (p<0.05).

интраоперационно. Топографические показате-
ли, такие как удаленность от лимба, ширина 
мышц, определить не удалось. При этом была 
измерена толщина мышечного брюшка, ориен-
тировочно ближе к проекции места прикрепле-
ния сухожилия. Статистический анализ показал 
достоверную разницу в размерах толщины ис-
следуемых мышц. Так, эхографически параметры 
толщины внутренней и наружной прямых мышц 
глаза у детей двух групп достоверно превышали 
аналогичные размеры, полученные интраопера-
ционно, в среднем на 1,95–2,15 мм. (табл. 2 и 3). 
Возможно, это связано с техническими особен-
ностями измерения.

Как известно, линия прикрепления сухожи-
лий внутренней и наружной прямых мышц идет 
параллельно лимбу, что обусловливает чисто бо-
ковые движения. Однако в ходе операций детей 
с вертикальным косоглазием мы часто наблюдали 
аномальное расположение линии прикрепления 
сухожилий НПМ и ВПМ, когда сухожилия при-
креплялись к склере под значительным углом 
(рис. 4).

В литературе описаны углы между мышечной 
плоскостью верхней прямой, нижней прямой, 
нижней косой мышц и сагиттальной плоскостью 
глаза [29]. Для определения угла прикрепления 
сухожилий ВПМ и НПМ глаза у обследуемых де-

Таблица 3 /   Table  3

Интраоперационные и эхографические параметры толщины  внутренней и наружной прямых мышц глаза у детей II группы (мм)
Intraoperative and echographic thickness parameters internal and external rectus muscles of the eye in children of group II (mm)

Название мышцы

The name of the muscle

Вид косоглазия 

Type of strabismus

Сходящееся 

косоглазие

Esotropia

Расходящееся 

косоглазие

Exotropia

Сходящееся 

косоглазие

Esotropia

Расходящееся 

косоглазие

Exotropia

Внутренняя прямая 

мышца Internal rectus 

muscle

1,7±0,15** 1,5±0,1*** 3,7±0,1 3,2±0,11

Наружная прямая мышца 

External rectus muscle
1,5±0,3** 2,0±0,1*** 3,0±0,3 3,8±1,12

Примечание:  * — количество глаз

* *р — достоверность различий интраоперационных и эхографических показателей при сходящемся косоглазии (р<0,05)

***р — достоверность различий интраоперационных и эхографических показателей при расходящемся косоглазии (р<0,05).

Note:  * — number of eyes

**р — signifi cance of diff erences in intraoperative and echographic parameters in esotropia (p<0.05)

***р — signifi cance of diff erences in intraoperative and echographic parameters in exotropia (p<0.05).
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тей нами был введен термин «угол α» и предложе-
на схема его измерения. Полученные в результате 
интраоперационных измерений параметры мышц 
(место прикрепления верхней и нижней точек су-
хожилия от лимба) переносились на бумагу в виде 
схемы. При этом угол, образованный между ли-
ниями прикрепления сухожилий мышц и линией, 
проведенной от точки ближайшего прикрепления 
сухожилия параллельно лимбу, назывался углом 
α. Величину угла α измеряли в градусах при по-
мощи школьного транспортира (рис. 5). 

Полученные результаты были сопоставлены 
с показателями угла отклонения глаза.

Было отмечено, что при горизонтальной как 
расходящейся, так и сходящейся девиациях 
глазного яблока от (±) 20 до (±) 70 призм. 
дптр угол α не превышал 8°, но при сочетании 
горизонтальной девиации с вертикальной угол 
α варьировал от 10 до 20°. При горизонтальной 
девиации от (±) 20 до (±) 40 и вертикальной 
в 8–10 призм. дптр угол α составляет 10–15°, 
при горизонтальной девиации от (±) 50 до (±) 70 
и вертикальной свыше 10 призм. дптр угол α 
увеличивается до 20° (табл. 4). Как видно, угол 
α увеличивался соразмерно увеличению гори-
зонтальной и вертикальной девиаций глазно-

Рис. 4. Косое прикрепление НПМ глазного яблока.

Fig. 4. Oblique attachment of the external rectus muscle of the 

eyeball.

Рис. 5. Схема измерения угла ( α ) прикрепления сухожилия 

мышцы.

а — лимб,  b — линия прикрепления сухожилия мышц 

(соединяет верхнюю и нижнюю точки прикрепления), с — 

линия, проведенная, от точки ближайшего прикрепления 

сухожилия мышцы, параллельно лимбу, α – угол, образо-

ванный между линиями b и с.

Fig. 5. Diagram of measuring the angle (α) of attachment of the 

muscle tendon.

a — limb, b — muscle tendon attachment line (connects the upper 

and lower attachment points), с — a line drawn from the point of 

closest attachment of the muscle tendon, parallel to the limb, α — 

is the angle formed between lines b and с.

а
b

c

α

Таблица 4 /  Table  4

Соотношение угла α с углом девиации глазного яблока
The ratio of the angle α to the angle of deviation of the eyeball

Группа пациентов

Group of patients

Величина угла (призм. дптр) и направление девиации глазного 

яблока The value of the angle (prisms. dptr) and the direction of 

deviation of the eyeball

Величина угла α (градус)

The value of the angle α 

(degrees)

I

от (±) 20 до (±) 40 (горизонт.)

 8 – 10 (вертик.)

from (±) 20 to (±) 40 (horizontal)

 8 – 10 (vertical)

10–15

от (±) 50 до (±) 70 ( горизонт.) 

 более 10 (вертик.)

from (±) 50 to (±) 70 (horizontal)

 more 10 (vertical)

16–20

II

от (±) 20 до (±) 40 (горизонт.) 

от (±) 50 до (±) 70 ( горизонт.)

from (±) 20 to (±) 40 (horizontal)

from (±) 50 to (±) 70 (horizontal)

4–8
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го яблока. По данным литературы, при сокра-
щении той или иной мышцы глаз совершает 
движения вокруг оси, которая перпендикулярна 
её плоскости, проходит вдоль мышечных 
волокон и пересекает точку вращения глаза. Это 
означает, что у большинства глазодвигателей, за 
исключением НПМ и ВПМ, оси их вращения 
имеют тот или иной угол наклона по отношению 
к исходным координатным осям. В связи с этим 
при своем сокращении НПМ и ВПМ смещают 
глаз не в одном, а в нескольких направлениях [30]. 
У детей с вертикальным косоглазием выявленная 
особенность прикрепления НПМ и ВПМ, 
а именно прикрепление под определенным 
углом, возможно, влияет не только на величину 
горизонтальной девиации, но и способствует 
появлению вертикальной, что необходимо 
учитывать при расчетах рецессии, резекции 
и транспозиции мышц горизонтального действия.

Выводы
1. У детей с вертикальным косоглазием от-

мечается особенность прикрепления сухожилий 
ВПМ и НПМ глаза. Так, при вертикальной де-
виации в 8–10 призм. дптр и горизонтальной от 
(±) 20 до (±) 40 призм. дптр, сухожилия ВПМ 
при сходящемся и НПМ при расходящемся косо-
глазии прикрепляются к сагиттальной плоскости 
глаза под углом 10–15°; при вертикальной деви-
ации выше 10 призм. дптр и горизонтальной от 
(±) 50 до (±) 70 призм. дптр, сухожилия ВПМ 
и НПМ прикрепляются под углом 16–20°. 

2. Угол прикрепления сухожилий ВПМ и НПМ 
увеличивается соразмерно увеличению горизон-
тальной и вертикальной девиаций глаза.

3. Эхографические параметры толщины ВПМ 
и НПМ глаза у детей с вертикальным и горизон-
тальным косоглазием достоверно превышают ин-
траоперационные в среднем на 1,5–2,15 мм, что, 
возможно, связано с техническими условиями 
измерения.

4. Выявленные клинические проявления 
анатомо-топографических особенностей ВПМ 
и НПМ глазного яблока у детей с вертикальным 
косоглазием необходимо учитывать при дозиро-
вании резекции, рецессии и транспозиции гори-
зонталомоторов.

Дополнительная информация
Конфликт интересов. Авторы заявляют об от-

сутствии конфликта интересов.
Финансирование. Исследование не имело 
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ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ

В научной литературе последних лет предме-
том активного изучения является роль перифе-
рического преломления в процессе постнаталь-
ного рефрактогенеза и формирования миопии 
[1–4]. Целый ряд экспериментальных исследо-
ваний показал, что внеосевая периферическая 
рефракция (ПР) влияет на рост глаза и развитие 
центральной (осевой) рефракции [4, 5]. ПР — это 
преломление лучей, проецирующихся на пара-
центральные и периферические отделы сетчатки. 
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МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ ПЕРИФЕРИЧЕСКОЙ РЕФРАКЦИИ.
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Клинические и экспериментальные исследования последних лет демонстрируют важную роль перифериче-
ской оптики глаза в процессе постнатального рефрактогенеза и формирования миопии. С учетом возрос-
шего интереса к изучению периферической рефракции в данном литературном обзоре обобщены сведения 
о методах исследования периф ерической рефракции как за рубежом, так и в нашей стране.
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Индуцированный в эксперименте гиперметро-
пический периферический дефокус мог служить 
фактором, стимулирующим рост глаза, а на-
веденный миопический периферический дефо-
кус, наоборот, ингибировать рост глаза. Данные 
о взаимосвязи возникновения аномалий рефрак-
ции и периферического преломления противо-
речивы. Ранние исследования ПР предполагали, 
что естественный периферический гиперметро-
пический дефокус человеческого глаза мог быть 
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триггером к развитию миопии по аналогии с экс-
периментальными исследованиями [6, 7]. Однако 
последующие масштабные продольные иссле-
дования не выявили корреляции между пери-
ферической дефокусировкой и развитием или 
неразвитием миопии у детей [8, 9]. В клиниче-
ской практике оптические стратегии профилак-
тики прогрессирования миопии в формате очков 
и контактных линз, нацеленные на создание ми-
опического периферического дефокуса, показали 
эффективность в снижении темпов роста глаза 
[10]. Предположение о возможной связи между 
развитием близорукости и ПР стимулирует про-
изводителей к созданию новых средств коррек-
ции прогрессирующей миопии, учитывающих 
периферическое преломление [11, 12]. Таким 
образом, значительное внимание фундаменталь-
ных и клинических исследований направлено на 
периферию сетчатки и обосновывает всесторон-
ний анализ периферического преломления с по-
мощью различных методов.

Изучение периферического преломления на-
чалось более 200 лет назад с работы Томаса Юнга 
«On the mechanism of the eye» 1801 года [13], в ко-
торой он впервые описал осевой и внеосевой (пе-
риферический) астигматизм человеческого глаза. 
Ранние исследования ПР в начале ХХ века были 
выполнены в контексте изучения физиологии 
зрения в фовеа и парафовеа [14]. 

Первое целенаправленное исследование ПР 
выполнено в серии работ Ferree, Rand и Hardy 
1931, 1932 и 1933 гг. [15–17]. Впервые была уста-
новлена связь между ПР и формой глаза или 
«конформацией» сетчатки у 21 пациента по из-
менению сферического эквивалента рефракции 
от центральной оси (on-axis) к периферии (off-
axis) при различных углах отклонения взора. ПР 
измерялась авторами мануально на специально 
модифицированном параллаксном рефрактоме-
тре фирмы Zeiss в горизонтальном меридиане, до 
60° к носу и к виску от центра фиксации. Измере-
ние проводилось с поворотом глаз и вращением 
прибора. Данная методика, по мнению Ferree 
и соавторов, «была разумно выполнима, удовлет-
ворительна и точна» [16]. 

Измерение ПР в горизонтальной плоскости 
мануальным (ручным) рефрактометром с раз-
личным диапазоном отклонения взора (до 60°) 
проводили и другие авторы, используя для это-
го при измерении отклонение взора, отклоне-
ние прибора или комбинацию отклонения взора 
и прибора [18, 19]. Недостатком данной методики 
является субъективизм мануального измерения 
и трудности в интерпретации данных, получен-
ных в крайнем положении взора, из-за аберраций 
периферии оптической системы глаза (астигма-
тизм косых пучков).

Rempt и соавторы в 1971 году [20] первы-
ми предложили использовать для измерения ПР 
эксцентрическую ретиноскопию с помощью ре-
тиноскопа «Hamblin». Методика ретиноскопии 
основана на свойстве глазного дна не только 
поглощать, но и отражать падающий на него 
свет [21]. Периферическую ретиноскопию (ПРС) 
проводили в затемненной комнате с узким зрач-
ком. Обследуемый последовательно фиксировал 
метки, соответствующие углу отклонения взора, 
расположенные в 3 метрах от него в горизон-
тальной плоскости в пределах 60° эксцентриси-
тета. Результаты ПРС авторы впервые связали 
с ошибкой рефракции в центре. Перифериче-
ская ретиноскопия в различных работах позво-
ляла измерять ПР до 80° от центра фиксации, как 
это было продемонстрировано в работе Leibowitz 
и соавт. в 1972 году [22]. Главным преимуществом 
данного метода измерения ПР является про-
стота исследования и малые габариты прибора 
в сравнении с мануальным и автоматическим 
рефрактометром. L.F. Hung и соавторы успешно 
провели измерение ПР даже у детенышей макак 
с помощью периферической ретиноскопии с экс-
центриситетом до 45° [23]. Недостатком данной 
методики остается субъективность в трактовке 
результатов (рефлекса) и трудности измерения 
в крайних положениях взора из-за появления фе-
номена «раздвижной двустворчатой двери», кото-
рый увеличивается пропорционально изменению 
эксцентриситета. Данный феномен описывается 
Rempt и соавт. [20] как два одновременных дви-
жения тени в разные стороны зрачка пациента, 
создающие впечатление открывающейся и за-
крывающейся раздвижной двухстворчатой двери; 
его появление, очевидно, связанно с нарастанием 
аберраций волнового фронта от центра фиксации 
к периферии.

Было предложено исследовать ПР по изме-
нению волнового фронта от центра фиксации 
к периферии [3, 19, 24, 25]. В основном для 
этой цели использовали аберрометры с датчи-
ком Hartmann-Shack. Принцип действия заклю-
чается в следующем [26]: с помощью диодного 
лазера (инфракрасного) с длиной волны 850 нм 
в глаз направляется коллимированный пучок из-
лучения, который, пройдя через все среды гла-
за, отражается от сетчатки с учетом аберраций 
и на выходе попадает на матрицу, состоящую 
из 1089 микролинз. Каждая микролинза соби-
рает неаберрированные лучи в своей фокальной 
точке, а подверженные аберрации лучи фокуси-
руются на некотором расстоянии от нее. Полу-
ченная информация обрабатывается компьюте-
ром и представляется в виде карты аберраций. 
Преимуществом периферической аберрометрии 
в измерении ПР является способность оценивать 
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как данные рефракции, так и профиль аберраций 
высшего порядка.

Менее распространенные методики исследо-
вания ПР использовали метод фоторефракто-
метрии [19, 25, 27] и метод на основе техноло-
гии «двойного прохода» (Double-Pass) [19, 28]. 
Методика периферической фоторефрактометрии 
основана на использовании инфракрасного ис-
точника света для освещения сетчатки, прелом-
ляющая сила определяется по анализу наклона 
света в плоскости зрачка при эксцентричной фик-
сации. В клинической практике периферическая 
фоторефрактометрия может быть осуществлена 
при помощи прибора Plusoptix PowerRefractor 
(Plusoptix, Германия). В недавнем исследовании 
AM Morrison и DO Mutti сравнили достоверность 
и повторяемость трех приборов для исследования 
ПР [25]. Plusoptix PowerRefractor был наименее 
точным и воспроизводимым. Измерение ПР с по-
мощью технологии «двойного прохода» основано 
на анализе изображения центральной и перифе-
рической функций рассеяния точки (PSF), ис-
пользуется несерийное оборудование. 

В последние годы исследование ПР проводят 
в основном на авторефрактометрах [2, 7–9, 12, 19]. 
Это простой и объективный способ измерения 
рефракции, результаты измерения не зависят от 
оператора в отличие от мануальной рефрактоме-
трии и эксцентрической ретиноскопии. Все ав-
торефрактометры можно условно разделить на 
2 типа: «закрытого поля», где мишень находится 
внутри прибора в виртуальном пространстве, и «от-
крытого поля» — мишень для фиксации находится 
в реальном пространстве. В России первая мето-
дика измерения ПР была разработана в «НМИЦ 
глазных болезней им. Гельмгольца» Минздрава 
России (патент РФ №2367333 от 20.09.09) на осно-
ве авторефрактометра «закрытого поля» [29]. Для 
измерения рефракции в определенных перифери-
ческих меридианах к экрану авторефрактометра 
«Topcon RM-A6500» прикладывали специально 
разработанную масштабную сетку с рассчитанной 
ценой деления. Под контролем оператора иссле-
дуемый отклонял взор влево и вправо до совмеще-
ния светового рефлекса с нужным делением сетки. 
Описанная методика позволяла проводить изме-
рения в зонах до 10–12° к носу и к виску от центра 
фовеа, более периферические участки оставались 
недоступными.

В большинство современных методик изме-
рения ПР используется для этого бинокулярный 
авторефрактометр «открытого поля» производ-
ства Grand Seiko и Shin-Nippon. «Открытое поле» 
позволяет измерять ПР на узкий и широкий зра-
чок в горизонтальной плоскости, в вертикальной 
и косой, в том числе в очках и контактных линзах 
[7–9, 12, 30]. Методика измерения заключается 

в последовательной фиксации меток или све-
товых диодов, находящихся на различном рас-
стоянии в реальном пространстве с носовой, ви-
сочной, верхней или нижней стороны от центра. 
Угол отклонения взора легко рассчитывается, 
исходя из известного расстояния до объекта фик-
сации в центре. Для фиксации меток используют 
3 различных способа: 1) с дозированным откло-
нением взора, 2) с соответствующим поворотом 
головы так, чтобы фиксировать метку в прямом 
положении взора и 3) с поворотом прибора при 
неподвижности головы и глаз обследуемого. 

В некоторых работах отмечалось, что при от-
клонении глаза, особенно до 40° и особенно при 
длительном наблюдении объекта, ПР из-за дав-
ления век и экстраокулярных мышц имеет сдвиг 
в сторону миопии по сравнению с измерением 
в условиях поворота головы или прибора [27]. 

В сравнительном исследовании H. Radhakrish-
nan и W.N. Charman [31] не было обнаружено 
значительной разницы в измерении ПР при фик-
сации метки с поворотом глаз или с поворотом 
головы по крайней мере для угла отклонения 30° 
и длительности фиксации менее 2,5 минуты. Со-
всем иная ситуация может складываться при из-
мерении в условиях оптической коррекции. Раз-
личные участки очковой линзы могут попадать 
в зону измерения в зависимости от выбранного 
способа, в свою очередь движения глаза могут 
вызывать смещение (децентрацию) контактной 
линзы. В работе Е.П. Тарутты и соавторов было 
показано, что профиль ПР при контактной (ор-
токератологические линзы, мягкие контактные 
линзы) коррекции и в интактных глазах не зави-
сит от направления взора. При очковой коррек-
ции величина относительного периферического 
дефокуса различна при взгляде прямо и при от-
клонении взора [12]. 

Была показана хорошая повторяемость ре-
зультатов измерения ПР на авторефрактометрах 
«открытого поля» как в интактных глазах [32, 33], 
так и в глазах после решейпинга роговицы [33]. 
Однако с увеличением угла отклонения взора 
воспроизводимость результатов ухудшалась. 

На формирование ПР глаз влияют не только 
оптические факторы (эксцентриситет роговицы, 
глубина передней камеры (ГПК), аберрации ко-
сого вхождения лучей при эксцентричном на-
правлении взора, форма и кривизна поверхно-
стей хрусталика, индекс преломления оптических 
сред), но и анатомические — форма глаза [34]. 

Поскольку во всех оптических методиках изме-
рения ПР при отклонении взора значительно уве-
личивался астигматизм и сравнение получаемых 
сферических эквивалентов рефракции нельзя счи-
тать точным, более адекватным, очевидно, следует 
признать измерение длины глаза при различных 
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положениях взора с получением контура сетчатки. 
Получаемая при этом относительно меньшая, чем 
в центре, длина глаза свидетельствует о перифери-
ческой гиперметропии и вытянуто-эллипсоидной 
форме глазного яблока, а, напротив, большая, чем 
в центре — о периферической миопии и сжато-эл-
липсоидной форме глаза.

Впервые измерять контур («крутизну») сетчат-
ки у детей с близорукостью предложил G.F. Schmid 

и соавторы на специально разработанной модель-
ной установке — оптическом низкокогерентном 
лазерном рефлектометре, который позволял опре-
делять длину глаза по зрительной оси и в пределах 
10° к периферии от центра фовеолы [35].

Современные методики для измерения пери-
ферической длины глаза (ПДГ) используют оп-
тические биометры IOL Master (Carl-Zeiss Med-
itec AG, Jena, Германия) и Lenstar (Haag Streit, 
Bern, Швейцария), основанные на технологии 
частично когерентной интерферометрии и опти-
ческой низкокогерентной рефлектометрии, со-
ответственно [36–39]. Пациент последовательно 
фиксирует эксцентрично расположенные метки. 
Угол отклонения взора вычисляется с помощью 
известного расстояния от передней поверхности 
роговицы до прибора по оптической оси. Длину 
глаза в центре и в периферических отделах из-
меряют от передней поверхности роговицы (эпи-
телий) до пигментного эпителия сетчатки. Метод 
бесконтактный, имеет высокую разрешающую 
способность [37, 40].

Очевидно, что для суждения о том, дает ли ис-
следование ПР с помощью авторефрактометра 
и ПДГ с помощью оптической биометрии иден-
тичную информацию о форме сетчатки, необхо-
димы параллельные измерения обоими методами 
на одном и том же контингенте пациентов, од-
нако такие работы единичны. В работе Е.П. Та-
рутты и соавторов у детей с миопией различной 
степени в среднем получено высокое совпадение 
результатов периферической рефрактометрии 
и частично когерентной интерферометрии в из-
учении контура сетчатки в зонах 15° к виску, 15° 
и 30° к носу от центра фовеа [36].

Проведенные параллельные исследования ПР 
и ПДГ явились, по сути, клинической моделью 
для сравнительной оценки диагностической цен-
ности рефрактометрии и частично когерентной 
интерферометрии [38, 39]. Измененная под дей-
ствием FS-LASIK и ОКЛ топография и пре-
ломляющая сила роговицы оказала значительное 
влияние на результаты периферической рефрак-
тометрии и практически не сказалась на резуль-
татах частично когерентной интерферометрии. 
Очевидно, что первый метод позволяет опреде-
лять периферический дефокус, в том числе ин-
дуцированный различными хирургическими или 

нехирургическими воздействиями на роговицу. 
В то же время оптическая биометрия не выявила 
индуцированных FS-LASIK и ОКЛ изменений 
роговицы. Это позволяет считать, что данный ме-
тод в большей степени отражает анатомическую, 
а не оптическую составляющую и позволяет су-
дить о контуре сетчатки даже в глазах с изменен-
ной различными воздействиями оптикой. 

Основные исследования ПР проведены на 
взрослых и детях школьного возраста. На сегод-
няшний день нет ни одной действующий мето-
дики измерения ПР у младенцев, хотя получение 
такой информации будет полезным для понима-
ния процесса рефрактогенеза. 

С учетом возросшего интереса к изучению ПР 
и ее возможного влияния на прогрессирование 
миопии является актуальным внедрение в кли-
ническую практику современных методик парал-
лельных исследований ПР и ПДГ, отвечающих 
следующим критериям: простота исследования, 
возможность измерения на серийном оборудо-
вании, воспроизводимость данных, диапазон от-
клонения угла не менее 30°, возможность фикси-
ровать метки различными способами.
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Проведен анализ публикаций с целью оценки 
влияния различных стратегий оптической кор-
рекции миопии на рост глаза и прогрессирование 
миопии у детей и подростков в возрасте до 18 лет 
[1]. Были проанализированы публикации из трех 
основных медицинских информационных баз 
данных — PubMed, Web of Science, Cochrane 
Central Register of Controlled Trials [CENTRAL]. 
Было выделено 8 проспективных когортных ис-
следований и один ретроспективный анализ дан-
ных, в которых проводили оценку показателей 
зрительных функций пациентов при слабой оп-
тической коррекции и избыточной коррекции 
в сравнении с полной оптической коррекцией 
миопии. Однако качество и продолжительность 
данных исследований были очень вариабельны. 
Первичный анализ показал отсутствие полезного 
эффекта при слабой оптической коррекции (не-
полной коррекции) миопии, а некоторые авторы 
даже указывали на ускорение прогрессирования 
миопии при недостаточной коррекции. В то же 
время в одной из научных работ было указано 
на тот факт, что прогрессирование миопии при 
отсутствии оптической коррекции происходит 
медленнее, чем при полной оптической коррек-
ции. Некоторые авторы утверждали совершенно 
противоположное — полная коррекция лучше 
замедляет прогрессирование миопии, чем ее от-

РОЛЬ ОТСУТСТВИЯ ОПТИЧЕСКОЙ КОРРЕКЦИИ, СЛАБОЙ
И ИЗБЫТОЧНОЙ ОПТИЧЕСКОЙ КОРРЕКЦИИ КАК СТРАТЕГИИ 
ЗАМЕДЛЕНИЯ ПРОГРЕССИРОВАНИЯ МИОПИИ

ПОСЛЕДНИЕ НОВОСТИ О КОНТРОЛЕ МИОПИИ:
ПРЕДОТВРАЩЕНИЕ ПРОГРЕССИРОВАНИЯ НА 1 D 
ЗА ОДИН ИНТЕРВАЛ НАБЛЮДЕНИЯ

сутствие. В одной из научных работ описано ис-
следование пациентов с анизометрией для срав-
нения изменения параметров глазного яблока 
при проведении полной оптической коррекции 
на одном глазу и неполной коррекции на втором. 
В этом случае на глазу с более слабой оптической 
коррекцией миопия прогрессировала медленнее, 
чем на глазу с полной коррекцией. У пациентов 
с анизометропией миопия быстрее прогресси-
ровала на глазу с отсутствием оптической кор-
рекции. Ни в одной из публикаций не было 
показано преимуществ избыточной оптической 
коррекции миопии. В целом, проведенный ана-
лиз не позволяет сделать однозначного заклю-
чения о том, вызывает ли неполная коррекция 
миопии более быстрое её прогрессирование или 
нет. Важно, что в анализируемых публикаци-
ях не выявлено никаких преимуществ полного 
отсутствия коррекции миопии, монокулярной 
коррекции и избыточной коррекции. Таким об-
разом, на данный момент клинически обосно-
ванной считается полная оптическая коррекция 
миопии. Необходимо проведение дальнейших 
исследований, в которых был бы определён воз-
можный безопасный уровень оптической не-
полной коррекции миопии, не влияющий на 
избыточный рост глазного яблока и прогресси-
рование миопии.

В данной статье приведен обзор существу-
ющих методов стабилизации прогрессирования 
миопии у детей [2]. Миопия является нарушени-
ем рефракции, которое может приводить к зна-
чимому снижению зрительных функций и другим 
заболеваниям глаз. Частота развития миопии уве-
личивается с каждым годом во всем мире. Ученые 
всех стран пытаются разработать методы ста-
билизации прогрессирования миопии, которые 
могли бы помочь избежать негативных осложне-
ний и отдаленных последствий.

Последние находки
 Различные вмешательства, в том числе из-

менение стиля жизни и зрительных привычек, 

разнообразные варианты оптической коррек-
ции миопической рефракции, а также фарма-
кологические средства предлагаются пациентам 
для контроля прогрессирования миопии. Кон-
тактные линзы, уменьшающие периферический 
гиперметропический дефокус на сетчатке, яв-
ляются новым направлением в коррекции мио-
пии, причем достаточно убедительным и много-
обещающим. Ортокератологическая контактная 
коррекция демонстрирует неплохие результаты 
в снижении скорости прогрессирования миопии. 
Необходимо отметить хороший эффект инстил-
ляций раствора атропина в низких концентраци-
ях, вызывающих замедление прогрессирования 
миопии у детей.
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Заключение
Ортокератологическая коррекция, а также ин-

стилляции раствора атропина на данный момент 

являются наиболее эффективными методами 

контроля роста аксиального размера глазного 

яблока и прогрессирования миопии. Однако в на-

стоящее время отсутствуют четкие рекомендации 

и единое видение применения данных средств 

контроля миопии. Лечение прогрессирующей 

миопии должно учитывать индивидуальные осо-

бенности и стиль жизни и быть адаптировано для 

каждого конкретного пациента.

СРАВНЕНИЕ ПРИМЕНЕНИЯ ИНСТИЛЛЯЦИЙ 0,02% РАСТВОРА
АТРОПИНА И ОРТОКЕРАТОЛОГИЧЕСКИХ ЛИНЗ ДЛЯ КОНТРОЛЯ МИОПИИ

СРАВНЕНИЕ РИСКА РАЗВИТИЯ БЛИЗОРУКОСТИ В ДЕТСКОМ
И ВЗРОСЛОМ ВОЗРАСТАХ С ПОМОЩЬЮ КОНТАКТНЫХ ЛИНЗ

Цель. Сравнение эффективности применения 
инстилляций 0,02% раствора атропина и ортоке-
ратологической коррекции (ОКЛ) с целью кон-
троля роста передне-задней оси глазного яблока 
у детей с миопической рефракцией и предотвра-
щения прогрессирования миопии. 

Материал и методы
 Проведено ретроспективное исследование ре-

зультатов обследований 247 детей с миопией, ко-
торым для стабилизации миопии применяли ин-
стилляции 0,02% раствора атропина (n=142) или 
проводили подбор ортокератологических линз 
(ОКЛ) (n=105) на ранней стадии выявления ми-
опии. Осуществляли сравнение данных аксиаль-
ного размера глаза (АР) за 2 года наблюдения за 
пациентами при первичном обследовании, через 
1 год и через 2 года после начала лечения [3].

Результаты
 Среднее изменение передне-задней оси глаз-

ного яблока в исследуемых группах за первый год 
составило 0,30±0,21 мм в группе пациентов, при-
меняющих инстилляции атропина, и 0,20±0,16 мм 
в группе пациентов, использующих ОКЛ. Удли-
нение глаза через 2 года наблюдения составило 
0,58±0,35 мм при использовании 0,02% раствора 
атропина и 0,36±0,30 мм (p=0,007) при использо-
вании ОКЛ. Анализ показал, что прирост осевой 
длины глазного яблока статистически достоверно 

быстрее происходил в группе пациентов, полу-
чивших только инстилляции атропина, в срав-
нении с группой пациентов, прошедших ОКЛ 
(β=0,18, p=0,009). При этом мультивариантный 
анализ выявил, что у пациентов младшего воз-
раста с более короткой изначальной осевой дли-
ной глаза при назначении атропина прирост АР 
был менее выражен в сравнении с детьми стар-
шего возраста (βage=- 0,04, p=0,01; βAL=-0,17; 
p=0,03). В то же время в группе детей, прошед-
ших лечение с помощью ОКЛ, младший возраст, 
более слабый сферический эквивалент рефрак-
ции и меньшая осевая длина ассоциировались 
с чуть более быстрым приростом АР (βage=-0,03; 
p=0,04; βSER=0,06; p=0,03; βAL=-0,11; p=0,009). 
В целом, при назначении 0,02% раствора атропи-
на отмечается более быстрый рост глаза и мень-
шая стабилизация миопии, чем при назначении 
ортокератологической коррекции (p=0,04). 

Заключение
Ортокератологическая коррекция является 

эффективным методом контроля прогрессирова-
ния миопии и роста глазного яблока у пациентов 
с миопической рефракцией. Важно отметить, что 
эффективность применения ОКЛ в сравнении 
с применением фармакологических средств кон-
троля возрастает при увеличении осевой длины 
глаза и степени миопии. 

Цель. Изучение частоты возникновения зри-

тельных нарушений по мере взросления пациен-

тов с миопией, а также оценка рисков развития 

глазной патологии у пациентов, длительно ис-

пользовавших различные типы контактной кор-

рекции зрения с детского возраста для стабилиза-

ции прогрессирования миопии [4].

Материал и методы
Используя архивные данные, были рассчи-

таны высокие риски возникновения микроб-
ного кератита при использовании мягких кон-
тактных линз (МКЛ) ежедневной замены, МКЛ 
плановой замены и ортокератологических линз. 
Риски рассчитывались отдельно для пациентов 
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ЭФФЕКТИВНОСТЬ И БЕЗОПАСНОСТЬ
ИСПОЛЬЗОВАНИЯ МЯГКИХ КОНТАКТНЫХ ЛИНЗ (МКЛ)
ДЛЯ КОНТРОЛЯ ПРОГРЕССИРОВАНИЯ МИОПИИ У ДЕТЕЙ

детского возраста (8–18 лет) и в течение всего 
срока использования МКЛ для всех пациентом 
(8–65 лет). Далее полученные результаты сравни-
вали с ранее опубликованными статистическими 
данными о состоянии органа зрения у пациентов 
с миопией в возрасте 75 лет, а также о патоло-
гических изменениях, связанных с увеличением 
аксиальной длины глаза и нарастанием степе-
ни миопии. Полученные данные обрабатывались 
с использованием классификации the Council 
of International Organizations of Medical Sciences 
(CIOMS) по частоте развития негативных послед-
ствий. Учитывался доверительный интервал 95%.

Результаты
 Сравнительные риски негативного воздей-

ствия на орган зрения миопии свыше 6,0 D и акси-
альной длины глаза более 26 мм выше, чем риски 
ношения различных модификаций контактных 
линз (КЛ) с раннего возраста (с 8 лет), за исключе-
нием использования взрослыми пациентами МКЛ 
длительного ношения (1 месяц и более). Если же 
аксиальная длина глаза менее 26 мм, а миопия ме-
нее 3,0 D, то риски использования МКЛ ежеднев-
ной замены ниже, чем риски осложнений миопии. 

Ношение же КЛ только в детском возрасте (с 8 до 
18 лет) во всех аспектах гораздо с более низкой 
вероятностью приводит к развитию осложнений, 
чем при прогрессировании миопии.

Заключение
 Сравнение отдаленного негативного влияния 

миопии высокой степени на состояние зритель-
ных функций и рисков, связанных с ранним на-
чалом ношения контактной коррекции зрения 
(с 8 лет) для стабилизации миопии, приводит 
к выводу о меньшем отдаленном развитии зри-
тельной патологии при раннем начале приме-
нения контактной коррекции. Если контактная 
коррекция использовалась только в детском воз-
расте, то положительное её воздействие на стаби-
лизацию прогрессирования миопии и роста глаза 
значительно превышает риски развития отдален-
ных последствий при миопии высокой степени, 
особенно при использовании МКЛ ежедневной 
замены. Врачи могут быть уверены, что пра-
вильное использование ортокератологических 
КЛ и МКЛ ежедневной замены у детей безопасно 
и предотвращает развитие негативных отдален-
ных последствий прогрессирующей миопии.

Необходимость контроля прогрессирования 
миопии у детей — это очень важный и частый 
случай в практике детского офтальмолога. 

Цель. Проведение клинического исследова-
ния для определения эффективности и безопас-
ности новых мягких контактных линз (МКЛ), 
разработанных для снижения прогрессирования 
миопии у детей (мягкие контактные мультифо-
кальные линзы с обратной геометрией) [5].

Материал и методы
Проведено рандомизированное параллельное 

двойное слепое контролируемое клиническое ис-
следование. В исследовании принимали участие 
70 пациентов (мальчики и девочки в возрасте 
7–15 лет) со сферическим эквивалентом мио-
пии от –0,50 D до –8,75 D. Случайным образом 
они были разделены на две группы: (i) основная 
группа (n=36) и (ii) контрольная группа (n=34). 
Пациентам основной группы были подобраны 
и выписаны прогрессивные мягкие контактные 
мультифокальные линзы с обратной геометрией. 
Пациентам контрольной группы были прописа-
ны традиционные МКЛ для оптической коррек-
ции миопии. Обследование детей (авторефрак-
тометрия в условиях циклоплегии и измерение 

передне-задней длины глаза) проводилось перед 
подбором линз, а затем через 6 и 12 месяцев но-
шения МКЛ. Дополнительно оценивали керато-
метрические показатели: посадка МКЛ, комфорт 
пациента при ношении МКЛ, качество зрения. 
Обязательно оценивали безопасность МКЛ для 
пациента и наличие побочных эффектов.

Результаты
 Среднее изменение рефракции по автореф-

рактометрии в условиях циклоплегии через 12 ме-
сяцев ношения МКЛ составило –0,28±0,35 D 
для пациентов основной группы и –0,57±0,52 D 
для пациентов контрольной группы (разница до-
стоверна, p=0,02). Был отмечен статистически 
достоверный меньший прирост передне-заднего 
размера глазного яблока у детей основной груп-
пы (0,13±0,12 mm) в сравнении с контрольной 
группой (0,22±0,14 mm) (p=0,03). Соответствен-
но, среди пациентов основной группы отмече-
на меньшая частота прогрессирования миопии 
(41%) в сравнении с пациентами контрольной 
группы (51%). При этом не выявлено достовер-
ной разницы между группами в изменении кера-
тометрических показателей, а также в отношении 
комфорта пациента при ношении МКЛ, качества 
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зрения и посадки МКЛ (p>0,05). Во время прове-
дения исследования ни в одной из групп не было 
отмечено каких-либо осложнений или побочных 
действий при использовании МКЛ детьми.

Заключение
 Мягкие контактные мультифокальные линзы 

с обратной геометрией могут успешно исполь-

зоваться у детей с целью контроля прогрес-

сирования миопии. В исследовании выявлена 

их лучшая эффективность в торможении роста 

передне-задней оси глаза в сравнении с тради-

ционными МКЛ при идентичном качестве оп-

тической коррекции, безопасности и комфорте 

для пациента.

ИССЛЕДОВАНИЯ МЕХАНИЗМОВ В СЕТЧАТКЕ ГЛАЗ,
СВЯЗАННЫХ С ИНГИБИРОВАНИЕМ МИОПИИ АТРОПИНОМ У ЦЫПЛЯТ

Цель. Атропин в виде раствора слабой концен-
трации широко применяется в мире для контроля 
роста глазного яблока и снижения прогресси-
рования миопии. Однако механизмы, лежащие 
в основе этого эффекта, мало изучены. В связи 
с этим была поставлена задача выявить возмож-
ные механизмы данного эффекта и установить 
рецепторы, которые потенциально могут уча-
ствовать в торможении роста глазного яблока при 
помощи атропина [6]. 

Материал и методы
 В один из глаз 19 цыплят интравитреально 

вводили 250 мг раствора атропина, одновременно 
в парный глаз вводили такой же объем физиоло-
гического раствора, который использовался в ка-
честве контроля. Через 1; 1,5; 2; 3 и 4 часа в глазах 
измерялся уровень витреального дофамина при 
помощи высокоэффективной жидкостной хрома-
тографии с электрохимическим обнаружением. 

24 цыпленка подвергались воздействию очень 
яркого (8500 лк) или стандартного (500 лк) освеще-
ния после введения атропина в течение 1,5 часов до 
определения уровня дофамина. В глаза 10 цыплят 
интравитреально вводили агонисты α 

2 
-адреноре-

цепторов (α
2
-ADR) — бримонидин и клонидин. 

Парный глаз являлся контрольным. У этих цыплят 
также измерялся уровень содержания витреального 
дофамина через 1,5 часа после введения. У 6 цыплят 
был проведен иммуногистохимический анализ че-
рез 1,5 часа после введения в глаза атропина. 

Результаты
Уровень витреального дофамина повышался 

после однократной инъекции атропина с пиковой 
разницей в уровнях между глазами через 1,97 часа 
после инъекции. Необходимо отметить, что уровень 
дофамина повышался и в парном глазу, возможно, 
в результате системного действия интравитреаль-
ного введения атропина. Яркий свет и атропин 
(оба эти фактора достоверно уменьшают прогрес-
сирование миопии) в сочетании обладают адди-
тивным эффектом на высвобождение дофамина. 
Количественная иммунная маркировка показала, 
что атропин сильно стимулировал активность мар-
керов ZENK и c-Fos в клетках внутреннего ядер-

ного слоя сетчатки. С тех пор, как стало известно, 
что атропин связывается с α

2
-адренорецептором 

в процессе торможения роста глаза, ученые задума-
лись о поиске данных рецепторов в ткани сетчатки. 
В амакриновых клетках α

2
-ADR пространствен-

но перекрывается с тирозингидроксилазой (TH), 
глюкагоном и синтазой оксида азота — пептидом, 
который играет роль в развитии миопии у цыплят. 
Интравитреальная инъекция атропина уменьшала 
количество нейронов, которые имели двойную 
маркировку к тирозингидроксилазе и альфа 2 адре-
норецептору. Агонисты альфа 2 адренорецепторов 
(клонидин и бримонидин), которые, по данным 
некоторых авторов, также могут тормозить рост 
глаза и прогрессирование миопии, значимо снижа-
ли количество витреального дофамина как в глазу, 
в который была проведена инъекция вещества, так 
и в парном глазу, в сравнении с цыплятами кон-
троля, которым не проводилась инъекция данных 
веществ.

Заключение
 Учитывая полученные данные и публикации 

других исследователей, можно заключить, что 
оба вида — и мускариновые рецепторы, и α

2- 
адре-

нергические рецепторы — экспрессируются на 
дофаминергических нейронах. Соответственно, 
и атропин, и антагонисты α

2
-ADR стимулируют 

высвобождение дофамина, тогда как агонисты 
сильно снижают выработку дофамина. Стимуля-
ция выработки дофамина атропином усиливается 
при помощи яркого освещения. Таким образом, 
полученные результаты подтверждают гипотезу, 
что торможение прогрессирования миопии кор-
релирует с дофаминовой стимуляцией до тех пор, 
пока не возникает токсического воздействия, на-
пример, агонистов α

2
-ADR.
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И МОНИТОРИНГА УВЕИТА У ДЕТЕЙ С ЮВЕНИЛЬНЫМ 

ИДИОПАТИЧЕСКИМ АРТРИТОМ
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2 ФГБНУ «Научно-исследовательский институт ревматологии им. В.А. Насоновой», 115522, Москва

Увеит является наиболее частым внесуставным проявлением ювенильного идиопатического артрита 
(ЮИА) и при отсутствии своевременной диагностики или лечения может привести к тяжелым ослож-
нениям и потере зрения. В данной статье представлен современный алгоритм скрининга, лечения и мони-
торинга увеита у детей с ЮИА. Офтальмологический скрининг детей с ЮИА основан на индивидуальных 
факторах риска развития увеита. Лечение увеита включает использование на начальном этапе местных 
глюкокортикоидов и в тяжелых / рефрактерных случаях небиологических и, затем, биологических имму-
носупрессивных препаратов. Детализированы схемы назначения и отмены терапии. Подчеркнута необхо-
димость дальнейших исследований по рассматриваемой проблеме. 
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Ювенильный идиопатический артрит 
(ЮИА) – одно из наиболее распространенных 
хронических заболеваний детского возраста, 
включающее все хронические воспалительные 
заболевания суставов неустановленной причи-
ны длительностью более 6 недель, возникшие 
в возрасте до 16 лет. В Российской Федерации 
первичная заболеваемость ЮИА составляет 16,2 
на 100 тыс. детского населения, распространен-
ность — 62,3 на 100 тысяч [1]. 

Увеит является наиболее частым внесустав-
ным проявлением ЮИА и развивается у 10–20% 
детей. Недиагностированный или неадекватно 
пролеченный увеит может привести к тяжелым 
осложнениям и потере зрения, наблюдаемой 
в настоящее время в среднем у 10% пациентов.

Отдел патологии глаз у детей ФГБУ «НМИЦ 
глазных болезней им. Гельмгольца» Минздрава 
России более 40 лет занимается диагностикой 
и лечением эндогенных увеитов у детей. Ежегод-
но амбулаторно и в условиях стационара получа-
ют лечение более 500 пациентов. 

К сожалению, у большинства детей, обратив-
шихся в Центр, имеются существенные недочеты 
в диагностике и лечении увеита, такие как:
• отсутствие скрининга или неадекватный скри-

нинг;

• неверная оценка активности и распространен-
ности воспаления;

• недостаточная по интенсивности и длитель-
ности местная терапия;

• отсутствие или позднее назначение системно-
го лечения.
В связи этим целью данной работы явилось 

представление современного алгоритма диагно-
стики, лечения и мониторинга ЮИА ассоцииро-
ванных увеитов, основанного на анализе россий-
ских и международных рекомендаций [2–9].

Основой ранней диагностики ЮИА ассоции-
рованного увеита является адекватный скрининг. 
Каждый ребенок с диагностированным ЮИА или 
с подозрением на него должен быть осмотрен оф-
тальмологом с последующим наблюдением в за-
висимости от выявления увеита или индивиду-
альных факторов риска его развития.

Важным фактором риска является субтип 
ЮИА, т.к. увеит значительно чаще развивается 
у пациентов с олигартритом и негативным по 
ревматоидному фактору полиартритом (табл. 1). 

Кроме того, учитывается возраст дебюта ЮИА 
(увеит развивается значительно чаще у детей с ран-
ней манифестацией ЮИА — до 6 лет), выявление 
антинуклеарных антител и то, что в большинстве 
случаев увеит возникает одновременно или в пер-
вые 4–6 лет после дебюта суставного синдрома. 

Таблица 1 /  Table  1

Частота развития увеита при различных субтипах ювенильного идиопатического артрита
Frequency of uveitis development in various subtypes of juvenile idiopathic arthritis

Субтип ювенильного идиопатического артрита

Subtype of juvenile idiopathic arthritis

Частота среди всех

субтипов (%)

Frequency among all

subtypes (%)

Частота развития

увеита (%)

Frequency of uveitis

development (%)

Олигоартрит

Oligoarthritis
50–60 20–30

Полиартрит с отрицательным ревматоидным фактором 

Polyarthritis with negative rheumatoid factor
20–30 5–25

Полиартрит с положительным ревматоидным фактором

Polyarthritis with positive rheumatoid factor
5–10 0,5–3

Системный 

Systemic
10–15 0,6–4

Артрит с энтезитом 

Arthritis with enthesitis
1–7 11

Псориатический артрит 

Psoriatic arthritis
2–15 7–11

Неклассифицированные артриты

Unclassifi ed arthritis
10–15 1–11

Примечание.  Олигоартрит — артрит с поражением 1–4 суставов в течение первых 6 месяцев заболевания. Полиартрит — 

артрит с поражением 5 или более суставов в течение первых 6 месяцев заболевания. Детальные критерии для каждой категории 

ЮИА представлены в национальном руководстве «Ревматология» [1].

Note.  Oligoarthritis is arthritis aff ecting 1 to 4 joints during fi rst 6 monthes of the disease. Polyarthritis is arthritis that aff ects 5 or 

more joints during fi rst 6 monthes of the disease. Detailed criteria for each category of JIA are presented in the national manual 

‘Rheumatology’ [1].
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При проведении скрининга принимается во 
внимание также потенциальный характер течения 
увеита. Для большинства субтипов ЮИА (олиго-
артрит, полиартрит с отрицательным ревматоид-
ным фактором, системный артрит, псориати-
ческий артрит с началом в дошкольном возрасте) 
типичен двусторонний хронический передний 
увеит с внешне малозаметным дебютом и обо-
стрениями воспалительного процесса. В то же 
время для артрита, сочетающегося с энтезитом, 
для псориатического артрита с началом в школь-
ном возрасте характерен острый односторонний 
передний увеит, обычно ассоциированный с HLA 
B27 и протекающий с выраженными симптомами 
раздражения глаза. Схема наблюдения офтальмо-
логом ребенка с ЮИА представлена в табл. 2.

Однако и при такой схеме скрининга воз-
можно развитие увеита с осложнениями, однако, 
данные об эффективности более частых офталь-
мологических осмотров на сегодняшний день 
отсутствуют.

Следует отметить, что несмотря на многочис-
ленные исследования и доказанную генетическую 
предрасположенность к развитию ЮИА и ЮИА 
ассоциированного увеита [10–12] в настоящее 
время недостаточно данных, свидетельствующих 
о том, что исследование каких-либо генетических 
или биомаркеров, за исключением выявления ан-
тинуклеарных антител, повышает эффективность 
прогнозирования риска развития увеита.

Неотъемлемой частью диагностики увеита яв-
ляется оценка активности воспалительного про-
цесса. С этой целью используются критерии, 
разработанные международной группой по изу-
чению увеитов [13]. Симптомами активного вос-
паления являются: «запотелость» (отек) эндоте-

лия роговицы, «свежие» (объемные, с нечеткими 
границами) преципитаты, клетки и экссудат во 
влаге передней камеры более 0+ (табл. 3, 4), ги-
перемия и отек радужки, экссудация в стекловид-
ное тело более 0+ (табл. 5) [14], макулярный отек, 
папиллит, ретиноваскулит.

Выявление любого из вышеперечисленных 
симптомов свидетельствует об активности увеита 
и служит показанием к незамедлительному на-
значению или усилению терапии.

Целью лечения является достижение неактив-
ного и затем медикаментозной и нефармаколо-
гической ремиссии увеита. Неактивным (кон-
тролируемым) считается увеит при количестве
клеток во ВПК < 0,5+ и отсутствии других при-
знаков воспаления. Медикаментозная ремиссия 
устанавливается при наличии неактивного увеита 
более 3 месяцев на фоне терапии, безмедикамен-
тозная — более 3 месяцев после отмены всего 
противовоспалительного лечения [13, 15].

Таблица 2 /  Table  2

Схема наблюдения офтальмологом ребенка с ювенильным идиопатическим артритом
Scheme of observation of the child with juvenile idiopathic arthritis by an ophthalmologist

Субтип ювенильного 

идиопатического артрита 

Subtype of juvenile idiopathic arthritis

Длительность 

заболевания Duration 

of the disease

Возраст дебюта ювенильного идиопатического артрита 

Age of onset of juvenile idiopathic arthritis

До 6 лет 

Before 6 years

После 6 лет 

After 6 years

Олигоартрит, полиартрит 

с отрицательным ревматоидным 

фактором, псориатический артрит 

Oligoarthritis, Polyarthritis with negative 

rheumatoid factor, Psoriatic arthritis

До 4 лет

Up to 4 years

Каждые 2–3 месяца

Every 2–3 monthes

Каждые 6 месяцев

Every 6 monthes

4–7 лет

4–7 years 

Каждые 6 месяцев

Every 6 monthes Каждые 12 месяцев

Every 12 monthesБолее 7 лет

More than 7 years

Каждые 12 месяцев

Every 12 monthes

Системный артрит, полиартрит 

с положительным ревматоидным 

фактором

Systemic arthritis, Polyarthritis with 

positive rheumatoid factor

До 4 лет

Up to 4 years

Каждые 3–6 месяцев

Every 3–6 monthes Каждые 12 месяцев

Every 12 monthesБолее 4 лет

More than 4 years

Каждые 12 месяцев

Every 12 monthes

Артрит с энтезитом

Arthritis with enthesitis

Любая

Any

Каждые 6 месяцев

Every 6 monthes

Каждые 12 месяцев

Every 12 monthes

Таблица 3 /  Table  3

Критерии оценки клеточной реакции во влаге
передней камеры [13]

Criteria for assessing cellular response in the aqueous humor [13]

Степень

Grade

Количество клеток в поле зрения

щелевой лампы 1 х 1 мм

Number of cells in the visual fi eld

of a slit lamp 1 x 1 mm

0 < 1

0,5 + 1–5 

1 + 6–15 

2 + 16–25 

3 + 26–50

4 + > 50
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кокортикоиды. На начальном этапе проводятся 
их частые инстилляции в соответствии с выра-
женностью воспалительного процесса: при ко-
личестве клеток в ВПК 0,5+ — 4 раза в день, при 
количестве 1+ — 6–8 раз в день. Если количество 
клеток в ВПК составляет ≥2+, инстилляции про-
водят ежечасно. При проведении периокулярных 
инъекций кратность инстилляций может быть 
уменьшена до 6–8 раз в день. 

Сразу после выявления тяжелого увеита, сим-
птомами которого являются клетки во ВПК 2+ 
и более, фибринозный экссудат, гипопион, сине-
хиообразование, макулярный отек или папиллит, 
или при менее выраженном воспалении и отсут-
ствии динамики на фоне инстилляций в течение 
2–4 недель показаны периокулярные инъекции 
глюкокортикоидов. При доминировании вос-
палительных изменений со стороны переднего 
отрезка глаза инъекции выполняют субконъюн-
ктивально, а в случаях выраженной экссудации 
в стекловидное тело, макулярного отека и/или 
папиллита — парабульбарно или субтеноново.

Местные нестероидные противовоспалитель-
ные препараты (НПВП) малоэффективны и не 
должны применяться изолированно для лечения 
активного увеита, но могут быть использованы 
в комбинации с кортикостероидами для умень-
шения «стероидной нагрузки» или при выражен-
ном болевом синдроме. Местное или системное 
назначение антибиотиков при ЮИА ассоцииро-
ванных увеитах, как и при других неинфекцион-
ных увеитах не показано.

Лечение необходимо проводить до достиже-
ния неактивного увеита с постепенной (1 капля 
в 2–4 недели) отменой глюкокортикоидов под 
контролем активности воспаления. При легком 
течении для купирования увеита часто достаточ-
но только местной терапии. 

При первичном выявлении или рецидиве уве-
ита на фоне стабильного системного лечения ре-
комендуется назначение или увеличение местных 
глюкокортикоидов вместо немедленной замены 
или усиления системной терапии. 

Системная терапия ЮИА ассоциированных 
должна назначаться и корректироваться в тесном 
контакте ревматологами и офтальмологами в свя-
зи с различной эффективностью ряда базисных 
препаратов, например, этанерцепта, в отноше-
нии увеита и суставного синдрома. При домини-
ровании активности и тяжести увеита решение 
о назначении и коррекции системной терапии 
принимает офтальмолог.

Показаниями для назначения или усиления 
системной терапии являются: 
• невозможность достижения неактивного увеита 

на фоне местного лечения в течение 3 месяцев;
• сразу при выявлении тяжелого увеита;

Таблица 4 /  Table  4

Критерии оценки экссудации во влаге передней камеры [13] 
Criteria for assessing exudation in the aqueous humor [13]

Степень

Grade

Признаки

Description

0 
Отсутствует (радужка и хрусталик видны четко)

Absent (iris and lens are clearly visible)

1 +
Слабая (радужка и хрусталик за легким флером)

Weak (iris and lens are behind light fl eur)

2 +

Умеренная (радужка и хрусталик

за умеренным флером)

Moderate (iris and lens are behind moderate fl eur)

3 +

Выраженная (радужка и хрусталик

за густым флером)

Severe (iris and lens are behind thick fl eur)

4 +

Интенсивная (фибрин в передней камере, 

детали не видны)

Intense (fi brin is in the anterior chamber, details are 

not visible)

Таблица 5 /  Table  5

Критерии оценки экссудации в стекловидное тело при 
обратной офтальмоскопии с линзой 20 диоптрий [14]

Criteria for assessing exudation into the vitreous body during 
indirect ophthalmoscopy with a 20 diopter lens [14]

Степень

Grade

Признаки

Description

0 

Диск зрительного нерва, сосуды и слой нервных 

волокон сетчатки видны четко

Optic disc, vessels and retinal nerve fi ber layer are 

clearly visible

Следы

Trace

Минимальная нечеткость визуализации границ 

диска зрительного нерва, рефлексы слоя 

нервных волокон сетчатки не просматриваются

Minimal blurriness of visualization of optic disc 

borders, refl exes of retinal nerve fi ber layer are not 

visible

1 +

Диск зрительного нерва и сосуды сетчатки

за легким флером

Optic disc and retinal vessels are behind light fl eur

2 +

Диск зрительного нерва и сосуды сетчатки 

видны за флером

Optic disc and retinal vessels are visible behind fl eur

3 +

Диск зрительного нерва просматривается, 

однако границы за флером

Optic disc is visible, but borders are behind fl eur

4 +
Диск зрительного нерва не просматривается

Optic disc is not visible

Индивидуальная тактика терапии определя-
ется выраженностью воспалительного процесса 
в глазу, риском развития осложнений и сниже-
ния зрения. В качестве «первой линии» терапии 
активного увеита всегда назначается местное ле-
чение. Основными препаратами являются глю-
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• возникновение осложнений местного приме-
нения глюкокортикоидов;

• необходимость для поддержания неактивного 
увеита инстилляций глюкокортикоидов более 
1–2 капли в день; инстилляции глюкокорти-
коидов в дозировке 1–2 капли в день относи-
тельно безопасны в плане развития таких ос-
ложнений как глаукома и катаракта [16], и при 
регулярном офтальмологическом наблюдении 
могут применяться длительно;

• активация воспаления при отмене глюкокор-
тикоидов.
Следует отметить данные о более частом до-

стижении стойкой ремиссии увеита и уменьше-
нии частоты осложнений при раннем назначении 
иммуносупрессивной терапии [17–21], а также 
о ее профилактическом действии в отношении 
развития увеита у пациентов с ЮИА [22–24]. 

Отношение к системному применению глю-
кокортикоидов у детей с увеитами, в том числе 
ЮИА ассоциированными, должно быть крайне 
осторожным в связи с большим, чем у взрос-
лых риском нежелательных явлений. Возможно 
их кратковременное назначение (в дозе 1 мг/кг 
в сутки по преднизолону не более 4–8 недель) 
для быстрого купирования тяжелого увеита с по-
степенной отменой, при невозможности полной 
отмены — применением в малой дозе, не превы-
шающей 0,1 мг/кг в сутки. 

Эффективность системных НПВП в лечении 
увеита ниже, чем местных глюкокортикоидов, их 
назначение возможно при болевом синдроме.

Основой системного лечения ЮИА ассоци-
ированных увеитов, как и других неинфекци-
онных увеитов, являются иммуносупрессивные 
препараты. При ЮИА ассоциированных увеитах 
препаратом первого выбора является метотрексат 
в связи с его доказанной эффективностью в отно-
шении воспалительного процесса в глазу, а также 
потому, что метотрексат — наиболее эффектив-
ный «традиционный» иммуносупрессивный пре-
парат для лечения ЮИА. Метотрексат назначают 
в дозе 10–15 мг/м2 (максимум 25 мг/ м2) площади 
тела (площадь тела = (4m+7) / (m+90), где m — 
масса тела ребенка) 1 раз в неделю. В связи с раз-
личной биодоступностью препарата при приеме 
внутрь, предпочтительно его подкожное введе-
ние, однако, достоверные данные о различной 
эффективности этих способов применения от-
сутствуют. В связи с нарушением метотрексатом 
метаболизма фолиевой кислоты ее назначают 
внутрь в дозе 1 мг ежедневно кроме дня приема 
или 5 мг через 24 часа после приема метотрексата.

Альтернативными небиологическими препа-
ратами для лечения увеита являются азатиоприн 
(внутрь 2–3 мг/кг в сутки в 2 приема), лефлуномид 
(внутрь у пациентов с весом менее 40 кг — 10 мг, 

более 40 кг — 20 мг 1 раз в день), микофенолата 
мофетил (внутрь 1200 мг/м2 в сутки в 2 приема, 
максимально 2000 мг) и циклоспорин А (внутрь 
3–5 мг/кг в сутки в 2 приема). Поскольку назначе-
ние иммуносупрессивных препаратов за исключе-
нием циклоспорина осуществляется off-label, оно 
должно быть одобрено врачебной комиссией.

Необходимо отметить, что эффективность 
глазных капель, содержащих циклоспорин, для 
лечения увеита не доказана.

В отличие от глюкокортикоидов эффект им-
муносупрессивной терапии развивается более 
медленно и оценивается через 1–2 месяца. 

Доказательств предпочтительного применения 
определенного небиологического препарата или 
их комбинации в настоящее время нет, поэтому 
при неэффективности метотрексата или одного 
из альтернативных препаратов обычно переходят 
к следующей ступени лечения — назначению 
генно-инженерных биологических препаратов 
(ГИБП). ГИБП показаны при невозможности 
достижения неактивного увеита на фоне тради-
ционной иммуносупрессивной терапии в течение 
3–4 месяцев. Следует отметить, что при тяжелом 
рефрактерном к терапии увеите ГИБП могут 
быть назначены и раньше.

В настоящее время наиболее эффективны-
ми являются препараты моноклональных анти-
тел к фактору некроза опухоли альфа (ФНО-α). 
Из них наибольшая эффективность и безопас-
ность, в том числе по данным рандомизирован-
ных исследований [25, 26], установлена у адали-
мумаба — препарата моноклональных антител 
к ФНО-α, идентичных IgG1 человека. 

Адалимумаб — единственный ГИБП, заре-
гистрированный для лечения неинфекционных 
увеитов: хронических передних у детей (в возрас-
те от 2 лет), периферических, задних и панувеи-
тов у взрослых. Препарат назначается подкожно 
каждые 2 недели в дозе 24 мг/м2 обычно не более 
40 мг. При недостаточной эффективности для ле-
чения увеита стандартной дозы препарата пока-
зано его еженедельное введение или увеличение 
дозы в 2 раза [27].

ГИБП второго выбора является инфликсимаб, 
представляющий собой химерные (мыши / чело-
века) антитела к ФНО-α. Недостатком инфлик-
симаба являются частые инфузионные реакции, 
а также более частое, чем при других ГИБП 
развитие вторичной резистентности, что обу-
словлено химерной структурой препарата. Стан-
дартная схема введения: внутривенно 5–10 мг/кг 
0, 2-я, 6-я недели, затем — каждые 8 недель. Как 
и в отношении алдалимумаба при недостаточной 
эффективности целесообразно увеличение дозы 
(до 20 мг/кг) и/или частоты введения (каждые 
2–4 недели) инфликсимаба [28].
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Другим альтернативным препаратом 2-го вы-
бора является голимумаб – препарат антител 
к ФНО-α, идентичных IgG1 человека. Стандарт-
ный режим дозирования: подкожно 50 мг 1 раз 
в 4 недели у пациентов с весом ≥ 40 кг, 30 мг/ м2 — 
с весом < 40 кг. Голимумаб относительно недавно 
появился в клинической практике и продемон-
стрировал эффект у ряда пациентов с неэффек-
тивностью или вторичной резистентностью к дру-
гим ингибиторам ФНО-α [7, 8]. 

Таким образом, при недостаточной эффектив-
ности одного из ингибиторов ФНО в стандартной 
для ЮИА дозе, показано повышение дозы и/или 
частоты его приема. Данные о целесообразности 
использования ингибиторов ФНО в дозе выше 
стандартной на первоначальном этапе лечения 
на сегодняшний день отсутствуют. В случае не-
эффективности или непереносимости первого 
ингибитора ФНО в дозе и при частоте приема 
выше стандартной. рекомендуется переход на 
другой ингибитор ФНО. 

В отличие от препаратов моноклональных ан-
тител — этанерцепт — препарат растворимых ре-
цепторов к ФНО-α, успешно используемый для 
лечения ЮИА, малоэффективен в отношении ас-
социированного увеита. Кроме того, на фоне те-
рапии этанерцептом чаще, чем при других ГИБП 
наблюдается манифестация воспалительного про-
цесса в глазу. 

Причины различной эффективности ингиби-
торов ФНО в отношении увеита изучаются. Оче-
видно, они многообразны, включая отличия их 
молекулярной структуры, механизмов действия, 
периода полужизни, схем введения, доз, концен-
траций и иммуногенности. 

При отсутствии эффекта от применения мето-
трексата и двух ингибиторов ФНО в дозе и при ча-
стоте приема выше стандартной применяются аль-
тернативные биологические препараты. Такими 
препаратами являются: тоцилизумаб — препарат 
гуманизированных моноклональных антитела к ре-
цептору ИЛ-6 (внутривенно 8 мг/кг каждые 4 не-
дели), абатацепт — блокатор ко-стимулирующего 
сигнала активации Т-лимфоцитов, экспрессиру-

ющих CD28 (внутривенно 10 мг/кг каждые 4 не-
дели), или ритуксимаб — препарат химерных 
моноклональных антител, связывающихся с транс-
мембранным антигеном CD20 на В-лимфоцитах 
(внутривенно 375 мг/м2, максимально 1 грамм, 0, 
2-я неделя, затем каждые 6 месяцев). Однако до-
казательства предпочтения применения опреде-
ленного из вышеперечисленных препаратов в на-
стоящее время отсутствуют.

Следует подчеркнуть необходимость монито-
ринга возможных нежелательных явлений мест-
ной и системной терапии. Пациентам, получаю-
щим системную иммуносупрессивную терапию, 
помимо клинической оценки, показано прове-
дение общего и биохимического анализа крови 
1 раз в 3 месяца, на фоне лечения ГИБП показано 
1 раз в год обследование на туберкулез.

При достижении неактивного увеита встает 
вопрос об алгоритме снижения дозы и отмены 
препаратов. У пациентов, находящихся на систем-
ной терапии и инстилляциях глюкокортикоидов, 
рекомендуется сначала снижать дозу и отменять 
инстилляции (под контролем активности воспа-
ления!), а затем системную терапию. 

У пациентов на системной терапии без мест-
ных глюкокортикоидов снижение дозы пре-
паратов начинают не ранее, чем через 2 года 
после достижения ремиссии увеита (табл. 6).
При этом должны учитываться и другие проявле-
ния ЮИА, в том числе активность артрита.

Мониторинг детей с неактивным увеитом, 
находящихся на стабильном медикаментозном 
лечении, осуществляют каждые 3 месяца. При 
снижении дозы или отмене местных глюкокорти-
коидов рекомендуется проводить офтальмологи-
ческий осмотр не позднее 1 месяца после каждого 
изменения кратности инстилляций, а при умень-
шении или отмене системной терапии — в преде-
лах 2 месяцев после изменения лечения (табл. 7). 

После отмены системной терапии мониторинг 
следует проводить не реже 1 раза в 3 месяца в те-
чение как минимум 3 лет, так как в этот период 
наблюдается большинство случаев рецидива уве-
ита [29, 30]. 

Таблица 6 /  Table  6

Снижение дозы препаратов у пациентов с неактивным увеитом
Dosage reduction in patients with inactive uveitis

Проводимое лечение

Treatment

Изменения в терапии 

Changes in therapy

Системная терапия и инстилляции глюкокортикоидов

Systemic therapy and instillation of glucocorticoids

Сначала снижать дозу и отменять местные 

глюкокортикоиды, а затем системную терапию

Reduction in the dose of local glucocorticoids, followed by 

reduction in systemic therapy

Системная терапия без местных глюкокортикоидов 

Systemic therapy without local glucocorticoids

Начинать снижение дозы препаратов не ранее, чем через 

2 года после достижения ремиссии заболевания

Starting dose reduction not earlier than 2 years after achieving 

disease remission
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Важным направлением является санитарно-
просветительная работа. Пациенты с ЮИА и их 
семьи должны быть информированы о риске раз-
вития увеита и сроках офтальмологического скри-
нинга. Родителей пациентов с энтезитассоции-
рованным артритом рекомендуется ознакомить 
с симптомами острого переднего увеита, а роди-
телей детей с риском развития малосимптомного 
увеита предупредить о необходимости обращать 
внимание на минимальное покраснение, жалобы 
на боль в глазу, изменение формы зрачка с це-
лью своевременного выявления, начала лечения 
и уменьшения вероятности развития осложнений 
увеита. Следует подчеркивать важность прове-
дения назначенного лечения в полном объеме 
и посещения офтальмолога в рекомендованные 
сроки. Родители также должны быть информиро-
ваны о потенциальных нежелательных явлениях 
местной и системной терапии и необходимости 
сообщать лечащему врачу при их возникновении.

Безусловно, для достижения оптимального ре-
зультата диагностики и лечения ЮИА ассоци-
ированного необходимо тесное сотрудничество 
ревматологов и офтальмологов. 

Таким образом, увеит является наиболее ча-
стым внесуставным проявлением ЮИА и при 
отсутствии своевременной диагностики или ле-
чения может привести к тяжелым осложнениям 
и потере зрения. 

Каждый ребенок с диагностированным или 
с подозрением на ЮИА должен быть осмотрен 
офтальмологом с последующим наблюдением 
в зависимости от выявления или индивидуаль-
ных факторов риска развития увеита. При выяв-
лении увеита необходима точная оценка актив-
ности и распространенности воспалительного 
процесса.

Алгоритм лечения увеита предполагает ис-
пользование в качестве стартовой терапии мест-
ных глюкокортикоидов и назначение в тяжелых 

и рефрактерных случаях небиологических (в пер-
вую очередь метотрексата) и затем биологических 
(в первую очередь моноклональных антител — 
ингибиторов фактора некроза опухоли альфа) 
иммуносупрессивных препаратов. 

Тактика терапии и мониторинга увеита долж-
на быть индивидуилизирована с учетом выражен-
ности и течения воспалительного процесса в гла-
зу, ответа на лечение, наличия и риска развития 
осложнений увеита и проводимой терапии, осо-
бенностей  соматического статуса пациента.

Для улучшения диагностики и лечения ЮИА 
ассоциированных увеитов необходимы дальней-
шая разработка новых методов и проведение ис-
следований с высоким уровнем доказательности. 

Дополнительная информация
Конфликт интересов. Авторы заявляют об от-

сутствии конфликта интересов.
Финансирование. Исследование не имело 

спонсорской поддержки.
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Мониторинг пациентов с неактивным увеитом
Monitoring of patients with inactive uveitis

Изменения в терапии

Changes in therapy

Частота осмотров

Frequency of examinations

Стабильное лечение

Stable treatment

Каждые 3 месяца

Every 3 monthes
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Dose reduction / withdrawal of local glucocorticoids
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Reducing / canceling systemic therapy
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After canceling systemic therapy
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