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Роль изучения патогенеза ретинопатии 
недоношенных в оптимизации скрининга 
заболевания
Л.А. Катаргина, Н.Б. Чеснокова, Н.В. Балацкая, Н.А. Осипова, А.Ю. Панова
НМИЦ глазных болезней им. Гельмгольца, Москва, Российская Федерация

АННОТАЦИЯ
Введение. Помимо вопросов повышения эффективности лечения и профилактики ретинопатии недоношенных 

(РН), очень важной задачей, призванной снизить частоту инвалидизации вследствие данного заболевания, являет-
ся совершенствование системы скрининга заболевания.

Цель. Определение новых лабораторных критериев скрининга и прогнозирования характера течения РН путём 
углублённого изучения молекулярных участников патогенеза заболевания.

Материал и методы. Проведено комплексное клинико-экспериментальное исследование, включающее 
оценку местного и системного уровня 49 цитокинов различного биологического действия, четырёх моноаминов 
и ангиотензина-II (АТ-II) на разных этапах развития патологического процесса. В клинической части обследовано 
165 недоношенных детей группы риска развития РН. Экспериментальная часть выполнена на 145 крысятах породы 
Вистар в разработанной нами модели экспериментальной РН (ЭРН),

Результаты. Среди цитокинов выделены 7 наиболее перспективных потенциальных лабораторных маркёров 
развития и неблагоприятного течения РН: содержание MCP1 >95 пг/мл, IGF-II >140 пг/мл, TGFβ1 <18000 пг/мл и IGF-I 
<24 пг/мг в сыворотке крови у недоношенных детей на сроке до появления первых признаков заболевания, а также 
уровни VEGF-A >108 пг/мл, TGFβ2 >100 пг/мл, PDGF-BB >1800 пг/мл при манифестации РН. Среди моноаминов свою 
прогностическую функцию в клинике обозначил серотонин (при значении концентрации менее 17,0 пг/мл), а в экс-
перименте — L-ДОФА. Кроме того, в эксперименте выявлена возможная прогностическая роль АТ-II.

Заключение. Намечены пути совершенствования системы скрининга РН, что требует продолжения работы 
для оценки возможности внедрения полученных результатов в клиническую практику.

Ключевые слова: ретинопатия недоношенных; патогенез; скрининг.
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Role of studying the pathogenesis of retinopathy
of prematurity in optimizing disease screening
Lyudmila A. Katargina, Natalya B. Chesnokova, Natalya V. Balatskaya,
Natalia A. Osipova, Anna Yu. Panova
Helmholtz National Medical Research Center of Eye Diseases, Moscow, Russian Federation

ABSTRACT
BACKGROUND: The efficiency of treatment and prevention of retinopathy of prematurity (ROP) has improved. In addition, 

the development of a disease screening system to reduce the incidence of disability resulting from this pathology is important.
AIM: This study aimed to determine new laboratory criteria for screening and predicting the ROP course through in-depth 

investigation of the molecules participating in the pathogenesis of ROP.
MATERIAL AND METHODS: A comprehensive clinical and experimental study was performed to assess the local and 

systemic levels of 49 cytokines with various biological effects, four monoamines, and angiotensin-II (AT-II) at different stages 
of the pathological process. In the clinical analysis, 165 preterm infants at risk of ROP development were examined. For the 
experimental part, the disease course of 145 Wistar infant rats in the developed model of experimental ROP was analyzed.

RESULTS: Among cytokines, the seven most promising potential laboratory markers of ROP development and adverse 
course were as follows: MCP1 >95 pg/mL, IGF-II >140 pg/mL, TGFbeta1 <18000 pg/mL, and IGF-I <24 pg/mL in the blood 
serum of preterm infants before the first signs of ROP and VEGF-A >108 pg/mL, TGF-beta2 >100 pg/mL, and PDGF-BB 
>1800 pg/mL at ROP manifestation. Among monoamines, serotonin (<17.0 pg/mL) and L-DOPA indicated their prognostic 
value in the clinical and experimental settings. Moreover, a possible prognostic role of AT-II was found.

CONCLUSION: In this study, methods to improve the ROP screening system are outlined, but further work is necessary to 
assess the possibility of implementing the results in clinical practice.

Keywords: retinopathy of prematurity; pathogenesis; screening.
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ОРИГИНАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ

Ретинопатия недоношенных (РН) остаётся одной 
из ведущих причин слепоты и слабовидения у детей 
во всем мире, несмотря на разработку и активное приме-
нение современных стандартов диагностики и лечения 
данной патологии и достижения современной неона-
тальной службы [1]. В определённой степени ретинопа-
тия проявляется даже как следствие этих достижений 
медицины, поскольку особенно тяжёлые «неклассиче-
ские» формы заболевания, резистентные к существую-
щим методам лечения, развиваются именно у выхажи-
ваемых и выживающих сегодня глубоко недоношенных 
детей [2]. Пом имо вопросов повышения эффективности 
лечения и профилактики таких форм патологии, очень 
важной задачей, призванной снизить частоту инвали-
дизации вследствие РН, является совершенствование 
существующей системы скрининга с целью его объекти-
визации и оптимизации с экономической точки зрения.

В настоящее время система скрининга РФ преду-
сматривает осмотр глазного дна всех недоношенных 
детей, рождённых до 35 недель гестации или с весом 
менее 2000 г (международные критерии: гестационный 
возраст при рождении до 32 недель и вес менее 1500 г), 
с первым осмотром, как правило, в возрасте 4–6 недель 
жизни. Последующие обследования осуществляются 
с конкретно установленной, зависящей от клинической 
картины периодичностью до полного завершения про-
цесса васкуляризации сетчатки либо до развития так на-
зываемой «пороговой» стадии РН при классическом её 
развитии, I типа РН либо задней агрессивной РН (ЗАРН), 
требующих лечебного вмешательства [3]. Таким образом, 
мониторинг РН предполагает проведение многократных 
осмотров глазного дна, оказывающих стрессовое дей-
ствие на детей и приводящих к большой рабочей на-
грузке врача-офтальмолога. Такая система мониторинга 
имеет очевидные организационно-экономические не-
достатки, поскольку формы РН, требующие проведения 
лечебного вмешательства, развиваются не более чем 
у 10% детей группы риска [4]. Вместе с тем эффективный 
скрининг недоношенных детей, находящихся в группе 
риска развития РН, очень важен для адекватной тактики 
ведения пациентов с РН, поскольку своевременно прове-
дённое лечение приводит к улучшению функциональных 
исходов заболевания.

Одним из возможных способов оптимизации про-
филактических осмотров является внедрение теле-
медицинских технологий с привлечением среднего 
медицинского персонала для получения изображений 
глазного дна недоношенных детей. Последующий ана-
лиз полученных снимков может выполняться как спе-
циально подготовленными специалистами не офталь-
мологами, так и с привлечением квалифицированных 
офтальмологов в спорных диагностических случаях 
[5–7]. Кроме этого, достаточно активно ведётся по-
иск клинических и лабораторных критериев прогно-
зирования развития и характера течения РН [8–11]. 

Фундаментальные исследования в данном аспекте 
играют ключевую роль. Целостная работа по изучению 
патогенеза РН должна включать оценку как местных, так 
и системных факторов. В офтальмологии клинические 
исследования системных механизмов развития раз-
личной патологии являются относительно доступными, 
например, путём оценки показателей биохимического 
и клинического анализов крови, системного иммуно-
логического статуса пациента и др. Однако изучение 
местных факторов патогенеза встречает естественные 
ограничения в связи с высоким риском, а зачастую не-
возможностью проведения инвазивных процедур с це-
лью получения биоматериала для исследований. Боль-
шое значение здесь приобретают экспериментальные 
исследования, позволяющие существенно расширить 
возможности анализа молекулярных участников пато-
логического процесса in situ.

Цель. Определение новых перспективных лаборатор-
ных критериев скрининга и прогнозирования характера 
течения ретинопатии путём углублённого изучения мо-
лекулярных участников патогенеза заболевания.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Проведено комплексное клинико-эксперименталь-
ное исследование, включающее оценку местного и си-
стемного уровня 49 цитокинов различного биологиче-
ского действия, четырёх моноаминов и ангиотензина-II 
(АТ-II) (одного из важнейших компонентов ренин-
ангиотензиновой системы) на разных этапах развития 
патологического процесса [12–18]. В клинич еской ча-
сти обследовано 165 недоношенных детей группы 
риска развития РН. Экспериментальная часть выпол-
нена на 145 крысятах породы Вистар в разработанной 
нами модели экспериментальной РН (ЭРН). Важно от-
метить, что для решения обозначенной задачи опти-
мизации скрининга РН особо значимым для нас было 
выяснение патогенетического значения изучаемых 
биологически активных агентов именно на ранних до-
клинических стадиях, т.е. до начала патологической 
васкуляризации (на сроке существования аваскулярных 
зон) и на этапе её индукции. При рассмотрении резуль-
татов нашей работы в данной статье мы сделали акцент 
именно на эти сроки.

Статистическая обработка результатов проводилась 
с помощью программы IBM SPSS Statistics (версия 22) 
и статистического пакета Microsoft Excel. Исследуемые 
выборки были проверены на соответствие нормально-
му распределению с помощью критерия Шапиро-Уилка. 
Для определения статистической значимости получен-
ных результатов был использован непараметрический 
U-критерий Манна-Уитни (U-тест). Различия считали 
статистически значимыми при p <0,05. Данные пред-
ставлены как среднее значение ± стандартное отклоне-
ние (mean±SE).
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РЕЗУЛЬТАТЫ

Из 49 изучаемых цитокинов и ростовых факторов 
у всех детей определялся только 21, а именно: IL-2, 
IL-18, IL-7, Eotaxin, GRO-α, IL-8, IP-10, MCP-1, MIP-1β, 
IL-1RA, LIF, BDNF, VEGF-A, GRO-α, HGF, PDGF-BB, SCF, 
SDF-1α, TGF-β1, IGF-I, IGF-II. При этом, количествен-
ный анализ их содержания в сыворотке крови недо-
ношенных детей с различным прогнозом развития РН 
позволил выделить 7 наиболее перспективных потен-
циальных лабораторных маркёров развития и неблаго-
приятного течения РН. До манифестации заболевания 
мы выявили более высокий уровень MCP1 (Monocyte 
Chemoattractant Protein 1 — Моноцитарный хемотак-
сический белок 1) и IGF-II (Insulin-like Growth Factor — 
инсулиноподобный фактор роста), более низкий 
уровень TGFβ1 (Transforming Growth Factor-β — транс-
формирующий фактор роста-β) и IGF-I у детей с после-
дующим неблагоприятным течением РН по сравнению 
с детьми, у которых РН не развилась. Кроме того, на на-
чальных стадиях развития заболевания уровень VEGF-A 

(Vascular Endothelial Growth Factor — фактор роста 
эндотелия сосудов), TGFβ2, PDGFBB (Platelet-derived 
growth factor BB — тромбоцитарный фактор роста) 
были повышены у данной группы детей по сравнению 
с детьми с самопроизвольным регрессом заболевания 
[12, 13] (табл. 1, 2).

Применение комплекса статистических методов 
обработки данных позволило нам обозначить «кри-
тические» значения концентрации указанных факто-
ров с прогностической целью, а именно: содержание 
 MCP1  >95 пг/мл, IGF-II >140 пг/мл, TGFβ1 <18000 пг/ мл 
и IGF-I <24 пг/мг в сыворотке крови у недоношенных 
детей на сроке до появления первых признаков за-
болевания. Кроме того, уровни  VEGF-A >108 пг/мл,
TGFβ2 >100 пг/ мл, PDGF-BB >1800 пг/мл при манифеста-
ции РН позволяют отнести их к группе высокого риска 
развития РН тяжёлого течения [12, 13].

В экспериментальной части работы были получены 
данные о патогенетической роли дофамина, L-ДОФА 
и норадреналина в развитии РН in situ и системно 
[14–17]. 

Таблица 1. Среднее содержание цитокинов и факторов роста в плазме крови у детей с различным течением ретинопатии (пг/мл)
Table 1. Average content of cytokines and growth factors in plasma in children with different course of retinopathy (pg/ml)

Цитокин
Cytokine

Дети с аваскулярными 
зонами, у которых РН 

не развилась
Children with avascular 

zones who have not 
developed ROP

Дети с аваскулярными 
зонами с развившейся 

впоследствии РН
Children with avascular 
zones with subsequently 

developed ROP

Дети с РН 1–2 стадии 
(с самопроизвольным 

регрессом
впоследствии)

Children with stage 1–2 
ROP (with spontaneous 

regression later)

Дети с РН 1–2 стадии 
(с прогрессированием 

до «пороговых» стадий 
впоследствии)

Children with stage 1–2 
ROP (with progression to 
«threshold» stages later)

MCP-1 124,87±30,52** 251,2±67,73** 118,09±19,06 200,9±40,95
TGFβ1 40983,4±20273,1** 12667,27±3065,1** 11906,25±1405,1 25269,71±8357,2
TGFβ2 315,92±113,2 206,79±122,4 35,65±28,8* 163,32±39,6*
VEGF-A 195,2±77,2 134,4±23,8 88,5±10,9* 175,3±37,6*
PDGFBB 3230,4± 814,6 2467,1± 646,1 1395,4±243,3** 3417,3± 1131,4**

* различия достоверны по Манн-Уитни.
 ** различия на уровне тенденции по Стьюденту.

* differences are significant according to Mann-Whitney. 
** differences at the level of the Student’s trend.

Таблица 2. Средние значения концентрации инсулиноподобных ростовых факторов в сыворотке крови детей трёх клинических 
групп на момент первого офтальмоскопического обследования
Table 2. Average values of the concentration of insulin-like growth factors in the blood serum of children of three clinical groups at the 
time of the first ophthalmoscopic examination

Показатель
Indicaror

Дети без РН
Children without ROP

Дети с РН II типа
Children with ROP type II

Дети с РН тяжёлого течения
Children with ROP of severe course

Среднее значение, диапазон, 
пг/мл

Average value, range, pg/ ml

Среднее значение,
диапазон, пг/мл

Average value, range, pg/ ml

Среднее значение,
диапазон, пг/мл

Average value, range, pg/ml

IGF-I 27,7
(12,03–38,91)

26,2
(13,95–47,94)

19,3
(7,74–33,44)

IGF-II 108,7
(81,9–122,08)

128,8
(79,47–223,66)

167,6
(79,52–271,74)
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В данной статье представим более значимые в про-
гностическом плане результаты исследования их си-
стемного уровня в эксперименте и клинике. На 14-е 
сутки, т.е. на сроке индукции патологической васкуляри-
зации при экспериментальной РН в разработанной нами 
модели заболевания [19], было выявлено достоверное 
снижение уровня L-ДОФА в плазме крови в опытной 
группе крысят по сравнению с контрольной группой [13]. 
Содержание норадреналина и дофамина не различалось 
между группами (табл. 3).

В клинике содержание моноаминов (дофамина,
норадреналина и серотонина) было определено в 39 
пробах крови (у 36 детей). Дети были разделены на две 
группы: дети без РН и дети с РН. В каждой группе 
исследование проводилось на сроках 32–35 недель 
и 36–39 недель постконцептуального возраста (ПКВ), 
что клинически соответствуют срокам манифестации 
и пика прогрессирования РН. Дофамин определялся 
в 44,4% проб, серотонин и норадреналин — в 100% 
проб. Достоверных различий по содержанию дофа-
мина у детей разных групп выявлено не было. Уро-
вень серотонина был достоверно снижен у детей с РН 

Таблица 3. Содержание катехоламинов в плазме крови крысят опытной и контрольной групп
Table 3.The content of catecholamines in the rats' blood plasma of the experimental and control groups

Возраст
животных, сут.

Age of animals, days

Уровень дофамина, пмоль/г
Dopamine level, pmol/g

Уровень L-ДОФА,
пмоль/г

Уровень норадреналина,
пмоль/г

Опыт
experiment

Контроль
Control

Опыт
experiment

Контроль
control

Опыт
experiment

Контроль
control

14 0,23±0,13 0,26±0,18 0,31±,04* 0,42±0,08 3,03±1,54 3,67±1,73
21 0,15±0,06 0,18±0,05 0,87±0,29* 1,53±0,61 3,39±1,92 3,64±1,22
30 0,09±0,02 0,09±0,03 0,33±0,198 0,21±0,08 2,83±0,58 3,42±1,72

* различия достоверны (р <0,05) по сравнению с контролем. 
* differences are significant (p <0.05) compared to control.

Рис. 1. Содержание серотонина (пг/мл) в плазме у детей с ре-
тинопатией и без ретинопатии на сроке до 35 недель посткон-
цептуального возраста.
Fig. 1. Plasma serotonin content (pg / ml) in children with and 
without  retinopathy for up to 35 weeks of post-conceptual age.

Рис. 2. Содержание норадреналина (пг/мл) в плазме детей 
с ретинопатией.
Fig. 2. The content of norepinephrine (pg/ml) in the plasma of 
children with  retinopathy.

по сравнению с детьми без РН на сроке 32–35 недель 
ПКВ (рис. 1) [13].

Уровень норадреналина не различался между груп-
пами детей с РН и без РН, однако, выявлена тенденция 
к повышению его концентрации (p=0,06) в группе детей 
с РН на сроке 36–39 недель ПКВ, т.е. при прогрессиро-
вании заболевания (рис. 2) [13].

Статистическая обработка результатов позволила 
заключить, что низкое содержание серотонина (менее 
17,0 пг/мл) в сыворотке крови недоношенных детей 
на сроке 32–35 недель ПКВ может служить ещё одним 
лабораторным критерием развития РН. У детей с началь-
ными стадиями РН нарастание концентрации норадре-
налина при динамическом наблюдении может служить 
маркёром прогрессирования заболевания [13].

В отношении АТ-II в эксперименте нами получе-
ны данные о том, что на сроке, соответствующем на-
личию аваскулярных зон сетчатки, его ретинальный 
уровень у крысят с ЭРН был статистически значимо 
выше, чем у крысят контрольной группы. Это наблюде-
ние может свидетельствовать о проангиогенной роли 
данного участника ренин-ангиотензивной системы 
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(РАС) в индукции патологической неоваскуляризации 
при ЭРН, а также о возможной прогностической роли 
на сроке до манифестации заболевания [18].

ОБСУЖДЕНИЕ

В многочисленных исследованиях было показано, 
что ключевую роль в развитии РН играет дисбаланс 
регулирующих ретинальный ангиогенез факторов, раз-
вивающийся вследствие того, что процесс васкуляриза-
ции сетчатки при преждевременном рождении ребёнка 
«вынужден» завершаться во внеутробных агрессивных 
для себя условиях [12]. Построение новых алгоритмов 
скрининга РН во многом базируется на углублённом 
изучении патогенетического значения различных по-
казателей системного иммунологического и биохими-
ческого статуса недоношенных детей и на оценке их 
уровня на доклинических сроках.

Проведённый нами анализ содержания цитокинов 
различного биологического действия в плазме крови 
недоношенных детей на разных сроках наблюдения под-
твердил уже изученную роль VEGF-A и IGF-I в развитии 
РН, а также выявил ряд новых, ранее малоизвестных 
в аспекте патогенеза РН факторов. К числу таких факто-
ров относятся ростовые факторы IGF-II, MCP1, PDGF-BB, 
TGF-β1 и TGF-β2. Следует более подробно остановиться 
на свойствах вновь выявленных потенциально перспек-
тивных лабораторных маркёров развития РН.

Роль IGF-II в регуляции ангиогенеза изучается срав-
нительно недавно. Имеются данные об участии данного 
ростового фактора в развитии и прогрессировании неко-
торых видов детской онкопатологии как одного из ин-
дукторов неоваскуляризации. В одной из недавних работ 
были показаны его проангиогенные свойства на модели 
кислород-индуцированной ретинопатии на мышатах. 
Было выявлено, что пептид, синтезированный на осно-
ве IGF-II, выступал в роли активного ингибитора ангио-
генеза, что учёные объясняли частичным конкурентным 
связыванием с рецепторами инсулиноподобных ростовых 
факторов [20]. Полученные нами данные также свидетель-
ствуют о его проангиогенных свойствах в патогенезе РН.

Роль цитокина МСР-1 в развитии различной вазо-
пролиферативной офтальмопатологии изучается доволь-
но активно. Было выявлено повышение уровня MCP-1 
в стекловидном теле пациентов с пролиферативной 
диабетической ретинопатией [21]. В аспекте патогенеза 
РН было выявлено, что у недоношенных детей, у кото-
рых впоследствии развилось заболевание, отмечалось 
более высокое содержание МСР-1 в пуповинной крови 
по сравнению с недоношенными детьми без РН и до-
ношенными младенцами [22]. Более того, среди недоно-
шенных детей с массой тела при рождении менее 1000 г 
те, кто нуждался в кислородотерапии более 6 часов, 
имел более высокие показатели МСР-1 в крови, взятой 
на 3-й день терапии, по сравнению с теми, кто получал 

кислород в течение менее длительного периода [23]. 
Было показано, то МСР-1 участвует в привлечении ма-
крофагов и клеток микроглии во время ишемической 
фазы течения РН [24, 25]. Механизм влияния MCP1 на ан-
гиогенез связывают с его стимуляцией экспрессии HIF1α 
и VEGF-A [26]. В нашей работе также подтвердились его 
проангиогенные свойства.

PDGF-BB — ростовой фактор, относящийся к семей-
ству тромбоцитарных факторов роста, является митоге-
ном для глиальных клеток и клеток мезенхимального 
происхождения, включая перициты сосудов [27]. Повы-
шение экспрессии PDGF-BB было выявлено при развитии 
пролиферативной ретинопатии, которая сопровождалась 
пролиферацией астроцитов, перицитов и эндотелиаль-
ных клеток [28]. Также повышение системного уровня 
PDGF-BB сопровождало развитие неоваскулярной фор-
мы ВМД [29]. Проангиогенные свойства PDGF-BB до-
казывает также тот факт, что его ингибирование спо-
собно увеличивать эффективность анти-VEGF терапии 
при различных моделях ретинальной неоваскуляриза-
ции [30]. Блокирование рецепторов PDGF-BB также при-
водит к подавлению опухолевого ангиогенеза [31, 32]. 
Полученные нами данные свидетельствуют об участии 
PDGF-BB в регуляции патологического ангиогенеза 
при РН в качестве его активатора. 

Данные о роли TGF-β1 в ангиогенезе и патогенезе 
РН противоречивы. Снижение TGF-β1 было выявлено 
при экспериментальной РН у мышей на раннем сроке 
[33]. Сведения о возможном однонаправленном харак-
тере действия TGF-β1 вместе с VEGF-А [34] позволяют 
предположить, что недостаток TGF-β1 и VEGF-А в опре-
делённые сроки способны вызвать задержку роста со-
судов и привести в дальнейшем к более тяжёлому те-
чению РН. Наши данные, полученные в отношении роли 
TGF-β1 в патогенезе РН, могут свидетельствовать о его 
антиангиогенных свойствах. Наши результаты согла-
суются с данными исследования Sood и соавт., в кото-
ром более высокий уровень TGF-β1 выявлялся у детей 
без РН по сравнению с детьми с РН, причём минималь-
ные значения определялись у детей с неблагоприятным 
течением РН [35]. Механизмы участия TGF-β1 в процес-
сах нарушения ангиогенеза сетчатки при РН до конца 
не изучены.

TGF-β2 рассматривается рядом авторов в качестве 
фактора развития соединительнотканной пролиферации. 
Была выявлена стимулирующая роль TGF-β2 в развитии 
фиброзных изменений при ВМД в условиях гипоксии, 
а также было показано, что уровень TGF-β2 в стекловид-
ном теле прямо пропорционально коррелировал с вы-
раженностью пролиферативной витреоретинопатии [36]. 
Выявленные нами изменения уровня TGF-β2 говорят 
о его возможном участии в патогенезе РН в качестве 
профибровазопролиферативного фактора. 

Необходимо тщательно проанализировать наши 
результаты, полученные в отношении моноаминов. 
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Уровень серотонина был достоверно снижен у детей 
с РН по сравнению с детьми без РН на сроке 32–35 не-
дель ПКВ, что говорит о его антиангиогенных свойствах 
и согласуется с данными литературы о способности се-
ротонина подавлять синтез VEGF-А [37]. Кроме того, 
серотонин является предшественником мелатонина, 
который благодаря своим антиангиогенным и антиок-
сидантным свойствам способен ингибировать патоло-
гический ангиогенез при ЭРН [38]. Также у детей с РН 
была выявлена тенденция к повышению содержания 
норадреналина по мере прогрессирования заболе-
вания, что говорит о его проангиогенных свойствах 
и требует дальнейшего изучения на большей выборке. 
В эксперименте получены крайне интересные данные 
в отношении предшественника дофамина L-ДОФА, 
свидетельствующие о его антиангиогенных свойствах 
при развитии патологии [14, 15, 19]. Более того, низ-
кий системный уровень L-ДОФА может быть рассмо-
трен в качестве прогностического признака развития 
экстраретинальной вазопролиферации при ЭРН. Это 
обстоятельство является основой для планирования 
клинических исследований с целью определения про-
гностического значения уровня L-ДОФА в сыворотке 
крови недоношенных детей в качестве потенциального 
лабораторного критерия скрининга РН [19].

Из  всех компонентов РАС наше внимание в аспекте 
патогенеза РН привлёк эффекторный пептид АТ-II, по-
скольку в ряде работ были обнаружены его проангио-
генные свойства. Так, была показана его способность 
стимулировать пролиферацию эндотелиальных и гладко-
мышечных клеток, миграцию перицитов и гипертрофию 
гладкомышечных клеток [39]. В качестве основного воз-
можного медиатора его ангиогенных свойств рассматри-
вается VEGF-А [40]. Указанные свойства данного пептида 
нашли подтверждение и в нашей работе. Более того, 
полученные данные потенциально имеют большое прак-
тическое значение для применения в клинике в качестве 
прогностического фактора развития РН его концентра-
ции в сыворотке крови и требуют дальнейшего изучения 
содержания данного биологически активного вещества 
на системном уровне в эксперименте и клинике.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

На основе результатов комплексной клинико-экспе-
риментальной работы были определены лабораторные 

маркёры, позволяющие на доклинической стадии РН 
и на стадии её дебюта выделять группу детей с высоким 
риском неблагоприятного течения заболевания.

Исследование цитокинового статуса выявило, 
что такими маркёрами являются системный уровень 
MCP1 >95 пг/мл, IGF-II >140 пг/мл, TGFβ1 <18000 пг/мл, 
IGF-I <24 пг/мг, VEGF-A >108 пг/мл, TGFβ2 >100 пг/мл, 
PDGF-BB >1800 пг/мл. Считаем целесообразным прове-
дение оценки содержания данных факторов в сыворотке 
крови недоношенных детей в указанные сроки с целью 
возможного корректирования тактики ведения данной 
группы детей на этапах выхаживания.

Среди моноаминов свою прогностическую роль об-
наружили серотонин и L-ДОФА, при этом системное по-
роговое значение концентрации серотонина определено 
в клинике (менее 17,0 пг/мл) и может быть рекомендова-
но к применению в практической деятельности. В то же 
время L-ДОФА на данном этапе исследований проявил 
свои прогностические свойства только в эксперименте, 
что открывает широкие перспективы для продолжения 
клинических исследований.

АТ-II явился критерием развития РН лишь в экспери-
ментальной части работы, что является основой для бу-
дущих клинических испытаний.

Намечены пути совершенствования системы скри-
нинга РН, требующие продолжения работы для уточне-
ния механизмов выявленных феноменов, расширения 
спектра лабораторных критериев развития РН и оценки 
возможности внедрения полученных результатов в кли-
ническую практику.
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Эффективность офтальмологической
помощи детям с врождённой катарактой
Д.С. Афанасьева, В.А. Жадан
Клиническая офтальмологическая больница им. В.П. Выходцева, г. Омск, Российская Федерация

АННОТАЦИЯ
Цель. Анализ результатов лечения врождённой катаракты у детей, прооперированных в БУЗОО «Клиническая 

офтальмологическая больница имени В.П. Выходцева» в 2015–2019 гг., и сравнение этих результатов с мировыми 
данными.

Материал и методы. Проведён ретроспективный анализ электронных медицинских карт детей с врождённой 
катарактой, прооперированных в 2015–2019 гг. Анализировали следующие показатели: возраст первичного обра-
щения в офтальмологическую больницу, интервал между первичным обращением и удалением катаракты, возраст 
на момент операции, максимальная корригированная острота зрения на конец периода наблюдения, наличие со-
путствующих зрительных нарушений. Сравнение проводили с результатами аналогичных исследований в клиниках 
мира, опубликованных за последние 5 лет.

Результаты. В исследование включены амбулаторные карты 71 пациента (96 глаз) с врождённой катарак-
той. Возраст первичного обращения составил 33,5 [60,0–81,5] месяца. Исходная острота зрения до операции была 
0,2 [0,1–0,4]. На хирургическое лечение пациенты попадали примерно через 5,0 [2,5–12,0] месяцев, т.е. в возрасте 
51 [14,5–94,5] месяц. Выполнение факоаспирации с имплантацией ИОЛ всем пациентам позволило статистически 
значимо повысить остроту зрения до 0,4 [0,1–0,9]. 

Сравнительный анализ обнаружил тенденцию к более раннему выявлению и хирургическому лечению врождён-
ной катаракты у детей в развитых странах Европы. В то же время выявлена значительная задержка с хирургическим 
лечением и худшие показатели остроты зрения в экономически менее развитых странах. 

Заключение. Современный уровень офтальмологической помощи детям с врождённой катарактой в России 
позволяет достигать послеоперационных результатов, сопоставимых с результатами европейских клиник. Однако 
требуются дальнейшие исследования для уточнения причин более позднего обнаружения и направления детей 
с врождённой катарактой на хирургическое лечение.

Ключевые слова: катаракта у детей; вторичная глаукома; факоаспирация; коррекция афакии; депривационная 
амблиопия.

Как цитировать:

Афанасьева Д.С., Жадан В.А. Эффективность офтальмологической помощи детям с врождённой катарактой // Российская педиатрическая оф-

тальмология. 2021. Т. 16, № 2. С. 15–22. DOI: https://doi.org/10.17816/rpoj72018

Рукопись получена: 23.06. 2021 Рукопись одобрена: 12.07. 2021  Опубликована: 06.10.2021



16
ORIGINAL SYUDY ARTICLE Russian Pediatric OphthalmologyVol 16 (2) 2021

The article can be use under the CC BY-NC-ND 4.0 license

© Authors, 2021

DOI: https://doi.org/10.17816/rpoj72018

The efficiency of congenital cataract management
in children
Daria S. Afanasyeva, Vasilii A. Zhadan
V.P. Vyhodcev Eye Hospital, Omsk, Russian Federation

ABSTRACT
AIM: This study aimed to analyze the results of congenital cataract treatment in children who underwent surgery in VP Vy-

hodcev Eye Hospital from 2015 to 2019 and to compare these data with global results.
MATERIAL AND METHODS: A retrospective analysis of electronic outpatient medical records of children who underwent 

surgery for congenital cataract during the period from 2015 to 2019 included the following parameters: age at the first admis-
sion to the Eye Hospital, delay between the first admission and cataract surgery, age at surgery, best corrected visual acuity at 
the end of follow-up, and presence of any eye comorbidities. To compare the obtained data with the results of similar studies 
worldwide, articles on this topic published during the past 5 years were searched.

RESULTS: This retrospective study analyzed 71 electronic outpatient medical records of children with congenital cata-
ract (96 eyes). The age at the first admission was 33.5 [60.0–81.5] months. The best corrected visual acuity before surgery 
was 0.2 [0.1–0.4]. The delay between the first admission and cataract surgery was 5.0 [2.5–12.0] months; thus, children 
underwent surgery for congenital cataract at age 51 [14.5–94.5] months. In all patients, lens aspiration with intraocular lens 
implantation resulted in significant improvement of visual acuity to 0.4 [0.1–0.9]. The comparative analysis revealed a trend 
for earlier recognition and surgical treatment of congenital cataract in European countries, while a significant delay before 
surgery and worse visual outcomes are common in developing countries.

CONCLUSION: The current state of ophthalmological care for children with congenital cataract in Russia allows achieving 
good visual outcomes comparable with published results in Europe. Nonetheless, further studies are required to determine 
reasons for later recognition and surgery of congenital cataract in children.

Keywords: pediatric cataract; secondary glaucoma; lens aspiration; aphakia correction; deprivation amblyopia.
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ОРИГИНАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ

Врождённая катаракта (ВК) у детей составляет 
1–10 случаев на 10 000 новорождённых в разных стра-
нах [1] и является причиной 5–20% случаев детской 
слепоты в мире [2, 3]. В России распространённость ВК 
достигает 29,7 случаев на 100 000 детского населения, 
а в структуре слепоты и слабовидения на её долю при-
ходится 9,4–37,3% [4]. Анатомо-физиологические осо-
бенности детского глаза, а также известные законо-
мерности нейрофизиологии зрительного анализатора 
обусловливают специфику оказания офтальмологиче-
ской помощи детям с данной патологией. Так, известно, 
что латентный (в возрасте 6–10 недель жизни) и сенси-
тивный (до 7–8 лет жизни) периоды являются наиболее 
благоприятными для проведения медицинских вмеша-
тельств с целью лечения депривационной амблиопии 
и улучшения зрительных функций [5–7]. Вместе с тем, 
чем младше ребёнок, тем больше выражена склонность 
тканей глаза к пролиферативным и воспалительным 
процессам [8–10]. Баланс между этими двумя факто-
рами, анатомические особенности растущего глаза 
и клинический полиморфизм ВК, а также ограничения 
современных средств интраокулярной коррекции, рас-
считанных, прежде всего, для имплантации взрослым 
пациентам, обусловливают отсутствие единой тактики 
лечения детей.

Современные микроинвазивные технологии хи-
рургии катаракты и имплантации интраокулярных 
линз (ИОЛ) позволяют восстанавливать прозрачность 
оптических сред у пациентов широкого возрастного 
диапазона. Однако при лечении ВК у детей мастер-
ство хирурга и совершенство применяемых технологий 
ещё не гарантируют полного восстановления зритель-
ных функций. Успех медицинской реабилитации таких 
пациентов зависит, в том числе, от следующих факто-
ров: характера помутнения хрусталика, наличия сопут-
ствующей офтальмологической и общесоматической 
патологии, осведомлённости родителей и их участия 
в реабилитации ребёнка, сроков выполнения хирурги-
ческого вмешательства и качества послеоперационной 
зрительной реабилитации [11]. 

Цель. Анализ результатов лечения ВК у детей, 
прооперированных в БУЗОО «Клиническая офтальмо-
логическая больница имени В.П. Выходцева» в 2015–
2019 гг., и сравнение этих результатов с мировыми 
данными.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Анализ собственных данных. В октябре 2020 г. 
был проведён ретроспективный анализ электронных 
медицинских карт детей, прооперированных по по-
воду ВК в БУЗОО «Клиническая офтальмологическая 
больница имени В.П. Выходцева» в 2015–2019 гг. Осо-
бое внимание уделялось такой информации, как воз-
раст первичного обращения в специализированную 

офтальмологическую больницу, интервал между пер-
вичным обращением и операцией по удалению ВК, 
возраст на момент этой операции, максимальная кор-
ригированная острота зрения (МКОЗ) в начале и в конце 
периода наблюдения, наличие сопутствующих зритель-
ных нарушений, указания на наследственный характер 
ВК и наличие сопутствующей патологии других орга-
нов и систем. 

Статистический анализ выполняли в программе 
Statistica 8.0 (StatSoft, США). При анализе собственных 
результатов для сравнения количественных признаков 
между группами использован критерий Манна-Уитни. 
Для сравнения количественных показателей в динами-
ке применяли критерий Вилкоксона. 

При описании собственных результатов в связи 
с ненормальным распределением значений признаков 
большая часть данных представлена в виде медианы 
и межквартильного интервала. Для сравнения с анало-
гичными показателями из других исследований данные 
были приведены к виду «среднее значение±стандартное 
отклонение».

Поиск источников информации. Проведён поиск ин-
формации в базах данных Научной электронной биб-
лиотеки на сайте https://www.elibrary.ru и Националь-
ной медицинской библиотеки Национального института 
здравоохранения США на сайте https://www.ncbi.nlm.nih.
gov/pmc/ по ключевым словам: врождённая катаракта, 
катаракта у детей, congenital cataract, pediatric cataract. 
Для дальнейшего анализа отбирались только статьи, 
опубликованные за последние 5 лет, с доступным пол-
ным текстом.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Анализ собственных данных. Проанализирована 
71 амбулаторная карта пациентов, прооперирован-
ных по поводу ВК с 2015 по 2019 год (96 глаз). Ис-
ходная острота зрения во время последнего осмотра 
перед операцией была 0,2 (0,1–0,4). Период наблюде-
ния на момент исследования составлял от двух меся-
цев до 5,8 лет (в среднем 39,4±20,8 мес). Односторон-
няя катаракта была зарегистрирована у 32 пациентов 
(32 глаза), двусторонняя — у 39 пациентов (64 глаза). 
В амбулаторных картах информация о наличии со-
путствующей соматической патологии была указана 
только в девяти случаях, когда у детей был диагно-
стирован синдром Дауна, кардиологические и невро-
логические заболевания. Указания на наследствен-
ный характер ВК были только в четырёх электронных 
амбулаторных картах.

Возраст первичного обращения в специализи-
рованную офтальмологическую больницу, где про-
водится консультирование и лечение детей с ВК, 
составил 33,5 месяца (60,0–81,5). На хирургическое ле-
чение пациенты попадали примерно через 5,0 месяцев 
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(2,5–12,0), т.е. в возрасте 51 месяц (14,5–94,5), или 4,2 
года (1,2–7,9) .

Удаление ВК во всех проанализированных случаях 
выполнялось путём факоаспирации (ФА) с первичной 
имплантацией эластичной ИОЛ в капсульный мешок. 
В редких случаях при наличии на момент ФА уплотнения 
или фиброза задней капсулы выполнялся одномомент-
ный задний капусулорексис с передней витрэктомией 
или без неё. Затем пациентам имплантировались гиб-
кие заднекамерные ИОЛ. Использовались линзы раз-
личных моделей: AcrySof IQ (SN60WF), Rayner Ray One 
Aspheric (RAO600C), Rayner 970C Aspheric, 573-T-flex 
Aspheric, Galaxy Fold, AcrySof IQ Toric (SN6AT5), Basis Z 
(B1AW00), AcrySof Natural (SN60AT), Rayner 570С-С-Flex, 
Acryfold. Оптическая сила линз составляла от +12 дптр. 
до +36 дптр. В раннем послеоперационном периоде все 
пациенты получали инстилляции противовоспалитель-
ных и антибактериальных глазных капель; в дальней-
шем по показаниям назначалась окклюзия и другие 
виды плеоптического лечения.

Проведённый комплекс мероприятий на конец пе-
риода наблюдения позволил статистически значимо 
повысить остроту зрения и достичь у трети пациентов 
МКОЗ, равной 0,5 и выше (медиана 0,4; межквартиль-
ный интервал 0,1–0,9). Частота сопутствующих зри-
тельных нарушений и вторичной катаракты представ-
лена в таблице.

Сравнение с мировыми данными. Детальному ана-
лизу подлежали результаты, описанные авторами 
из Дании, Швейцарии, Индии и Нигерии. Среди рос-
сийских опубликованных источников была обнаружена 
только одна статья, отражающая результаты хирур-
гии ВК в Чебоксарском филиале ФГАУ «НМИЦ МНТК
«Микрохирургия глаза» имени академика С.Н. Фёдо-
рова» [10]. Данные из отобранных источников пред-
ставлены в таблице.

Из таблицы видно, что среди всех указанных стран 
в Швейцарии [12] дети с ВК попадают в специали-
зированные офтальмологические клиники в более 
раннем возрасте, и, следовательно, в более раннем 
возрасте получают хирургическое лечение. Для Рос-
сии, Индии и Нигерии характерно выполнение ФА 
преимущественно в возрасте после трёх лет [10, 
13–15]. С увеличением возраста удаления ВК отме-
чается тенденция к увеличению доли детей с более 
низкой послеоперационной остротой зрения [13–15]. 
При этом большого разброса по частоте вторичной 
катаракты и косоглазия у детей, прооперированных 
в разных странах, не наблюдается. Напротив, распро-
странённость нистагма у детей с ВК характеризуется 
большой вариабельностью между разными страна-
ми — от 8,0% до 36,5% [10, 14, 16]. Примечатель-
но, что в публикациях из Дании [16] и Швейцарии 
[12] указываются случаи вторичной глаукомы, раз-
вившейся после хирургического лечения ВК, тогда 

как в статьях из Индии [13, 15] и Нигерии [14] такое 
состояние не упоминалось.

В публикациях из развитых стран Европы [12, 16] 
акцент делается на совершенствование хирургиче-
ской техники с целью достижения более высоких 
показателей остроты зрения и снижения частоты ос-
ложнений в отдалённом послеоперационном перио-
де, в частности, при лечении вторичной катаракты 
и глаукомы. При этом для таких стран, как Индия [13, 
15] и Нигерия [14], более актуально изучение роли 
социально-экономических факторов в достижении 
более высоких зрительных функций у пациентов по-
сле удаления ВК.

ОБСУЖДЕНИЕ

Несмотря на современный уровень развития хирур-
гической техники удаления катаракты и средств ин-
траокулярной коррекции афакии, медицинская реаби-
литация детей с ВК представляет актуальную проблему 
в офтальмологии. Результат лечения зависит не только 
от успеха выполнения хирургического вмешательства, 
но и от своевременности и качества выполнения ком-
плекса мероприятий на дооперационном и послеопера-
ционном этапах [11]. Изучение доступных публикаций 
и сравнение результатов офтальмологической помощи 
детям с ВК в разных странах показало большой разброс 
данных по таким показателям, как возраст больного 
при первичном обращении в специализированные оф-
тальмологические клиники, возраст больного при вы-
полнении факоаспирации и МКОЗ в послеоперационном 
периоде. 

Экономически развитые страны лидируют по ран-
нему выявлению ВК и отличаются более ранним хи-
рургическим лечением, тогда как для развивающихся 
стран характерно более позднее обращение в специ-
ализированные медицинские организации. При этом 
в Индии более чем в половине случаев ВК впервые 
выявляется членами семьи или школьными учите-
лями и только в 26% случаев — медицинскими ра-
ботниками [13] Для сравнения: в Швейцарии 58,3% 
детей с ВК поступают в специализированные центры 
по направлению офтальмологов и других медицин-
ских работников [12].

Несмотря на своевременное выявление помутне-
ния оптических сред у ребёнка (в возрасте до 1 года), 
в Индии и Нигерии в виду культурных особенностей 
и низкого уровня благосостояния населения отме-
чается значительная задержка обращения больных 
в специализированные офтальмологические центры. 
Это приводит к выполнению ФА в том возрасте, когда 
формирование зрительных функций уже завершается. 
Следовательно, в этих странах высока доля слепых де-
тей и детей с низкой остротой зрения, даже после вы-
полнения ФА [13–15].
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С другой стороны, удаление ВК в младенческом 
возрасте сопровождается сложностью подбора ИОЛ 
для одномоментной коррекции афакии и повы-
шенным риском осложнений. В проанализирован-
ных публикациях из Дании, Швейцарии и Чебоксар 
дети, прооперированные в возрасте до 1–2 лет, не-
редко оставались с послеоперационной афакией. 
Так, в Швейцарии не проводилась имплантация ИОЛ 
детям, прооперированным в возрасте 1,5 месяца
(1,3–2,6) [12]. Однако неоднократно показано, 
что одномоментная имплантация ИОЛ при удалении 
ВК у детей безопасна и предпочтительна по сравне-
нию с другими вариантами коррекции афакии [10, 17]. 
Более того, известно, что при послеоперационной 
афакии повышается риск глаукомы, что подтверж-
дают S.C. Ambroz с соавторами [12]. В связи с выше-
указанным, в нашей больнице всем пациентам, даже 
прооперированным до 1 года, выполнялась первичная 
имплантация ИОЛ в капсульный мешок. Чтобы полу-
чить возможность провести одномоментную интрао-
кулярную коррекцию афакии с учётом ограниченного 
диапазона параметров ИОЛ, мы стараемся отсрочить 
хирургическое вмешательство до возраста ребёнка 
6 месяцев и старше с обязательным динамическим 
контролем зрительных функций.

Анализ доступных публикаций не показал зна-
чительной вариабельности по частоте вторичной 
катаракты, несмотря на различия применяемой хи-
рургической техники. Одинаковую частоту вторич-
ной катаракты вне зависимости от того, проводились 
ли передняя витрэктомия и вскрытие задней капсулы 
хрусталика или нет, отмечают тпкже S.C. Ambroz с со-
авторами [12]. 

Дальнейшего уточнения требует распространён-
ность вторичной глаукомы. В публикации из Нигерии 
отсутствие упоминания об этом показателе можно 
объяснить малым периодом наблюдения для боль-
шинства прооперированных детей, поскольку только 
27,1% пациентов явились на осмотр через один год 
[14]. В свою очередь, авторы из г. Чебоксары не оцени-
вали частоту вторичной глаукомы отдельно при врож-
дённой катаракте [10]. Анализируя данные амбулатор-
ных карт детей, прооперированных в нашей больнице, 
мы не обнаружили установленного диагноза глаукомы 
или свидетельств о повышении внутриглазного давле-
ния ни у одного ребёнка. 

На эффективность оказания офтальмологической 
помощи детям с ВК оказывают влияние тпкже геогра-
фические особенности страны. В связи с большой пло-
щадью Индии отмечается широкий диапазон среднего 
возраста хирургического лечения катаракты от 32,4 до 
81,4 месяца в зависимости от региона, что авторы 
объясняют различной плотностью некоммерческих ме-
дицинских организаций и доступностью для населе-
ния офтальмологических хирургических центров [13]. 

Предпосылки для аналогичной ситуации есть и в Рос-
сии, однако, доступность для сравнения данных только 
из двух организаций не позволяет делать обоснован-
ный вывод.

К сожалению, в проведённых исследованиях 
не указаны клинические формы ВК и динамика про-
грессирования помутнения. Однако эти факторы могут 
объяснять более позднее направление детей на хирур-
гическое лечение. Проанализированные исследования 
различаются по срокам наблюдения, что может влиять 
на конечную остроту зрения у прооперированных детей. 
Кроме этого, в разных странах используются различные 
способы измерения остроты зрения, в том числе раз-
личаются подходы к визометрии у детей до трёх лет 
и неговорящих детей. В исследованиях, проведённых 
в России, показатели остроты зрения у детей младшего 
возраста вообще не представлены, т.к. количественное 
определение не проводилось. Устранение перечис-
ленных недостатков рекомендуется при проведении 
последующих проспективных исследований с целью 
установления факторов, определяющих сроки выяв-
ления и хирургического вмешательства врождённой 
катаракты у детей различных регионов. Представляет 
интерес уточнение этиопатогенеза вторичной глаукомы 
у детей после факоаспирации и определение частоты 
данной патологии в России.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Современный уровень офтальмологической помо-
щи детям с ВК в России позволяет достигать хороших 
результатов по остроте зрения, частоте сопутствующих 
зрительных расстройств и вторичной катаракты, сопо-
ставимых с результатами европейских клиник. Однако 
требуются дальнейшие исследования для уточнения 
причин более позднего обнаружения и направления 
на хирургическое лечение детей с врождённой ката-
рактой, аналогичные работам, проведённым в Индии 
и Нигерии.
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Бактериальные язвы роговицы у детей.
Клиническая и лабораторная диагностика.
Часть I.
Л.А. Ковалева
НМИЦ глазных болезней им. Гельмгольца, Москва, Российская Федерация

АННОТАЦИЯ
Бактериальная язва роговицы занимает второе место по распространённости после герпетической, но лидирует 

по тяжести и темпам прогрессирования воспалительного процесса. Основными возбудителями бактериальной язвы 
роговицы являются: Staphylococcus aureus, Streptococcus pneumoniae, Pseudomonas aeruginosa, Neisseria gonorrhoeae. 
В течение последних лет отмечается рост частоты выявления язвы роговицы, вызываемой грамотрицательной бак-
терией Pseudomonas aeruginosa, которая отличается молниеносным течением, высокой частотой осложнений и не-
благоприятных исходов. Гонококковая язва роговицы, вызываемая Neisseria gonorrhoeae, у детей встречается реже, 
чем у взрослых, но имеет самый агрессивный характер течения заболевания, который не меняется в зависимости 
от возраста пациента. 

Бактериальные язвы роговицы являются одной из основных причин роговичной слепоты, могут за короткий 
срок приводить к эндофтальмиту, перфорации роговицы и потере глаза. Существуют клинические дифференциаль-
но-диагностические признаки, позволяющие с большой долей вероятности предположить этиологию заболева-
ния при первой биомикроскопии и незамедлительно начать этиотропную терапию, имеющую решающее значение 
для исходов бактериальной язвы роговицы.

Стандартное лабораторное обследование больных с бактериальной язвой роговицы включает проведение бакте-
риоскопического и культурального исследования содержимого конъюнктивального мешка.

В статье представлен актуальный обзор публикаций, клинические особенности, критерии дифференциальной 
диагностики, методы лабораторной диагностики бактериальных язв у детей на современном этапе. 

Ключевые слова: бактериальные язвы роговицы у детей; гонобленнорея; лабораторная диагностика; Staphylococ-
cus aureus; Streptococcus pneumoniae; Pseudomonas aeruginosa; Neisseria gonorrhoeae. 
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Bacterial corneal ulcers in pediatric patients:
Clinical and laboratory diagnostics. Part I.
Ludmila A. Kovaleva
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ABSTRACT
Bacterial corneal ulcer is the second most common complication of herpetic ulcer, but it is the most severe compli-

cation and has the highest progression rate. The main causative agents of bacterial corneal ulcers are Staphylococcus 
aureus, Streptococcus pneumoniae, Pseudomonas aeruginosa, and Neisseria gonorrhoeae. The frequency of the detection 
of corneal ulcers caused by gram-negative Pseudomonas aeruginosa has increased, which is characterized by a lightning-
fast course and a high frequency of complications and adverse outcomes. Gonococcal corneal ulcer caused by Neisseria 
gonorrhoeae is less common in pediatric patients than in adult patients, but it has the most aggressive disease course, 
which does not change with age. Bacterial corneal ulcers are one of the main causes of corneal blindness and can lead 
to endophthalmitis, corneal perforation, and eye loss within a short time. Clinical differential diagnostic signs allow us to 
assume, with a high degree of probability, the etiology at the first biomicroscopy and immediately begin etiotropic therapy, 
which is crucial for the outcomes of bacterial corneal ulcer. The standard laboratory examination of patients with bacterial 
corneal ulcer includes bacterioscopic and culture examinations of the contents of the conjunctival sac. This paper presents 
an up-to-date review of publications, clinical features, differential diagnostic criteria, laboratory diagnostic methods of 
bacterial corneal ulcers in pediatric patients.

Keywords: bacterial corneal ulcers in pediatric patients; gonoblenorrhea; laboratory diagnostics; Staphylococcus aureus; 
Streptococcus pneumoniae; Pseudomonas aeruginosa; Neisseria gonorrhoeae.
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По данным информационного бюллетеня ВОЗ «На-
рушения зрения и слепота» от 26 февраля 2021 года, 
роговичная слепота занимает шестое место в перечне 
основных причин нарушения зрения после нескорректи-
рованной аномалии рефракции, катаракты, возрастной 
макулодистрофии, глаукомы и диабетической ретино-
патии [ 1].

Инфекционная язва роговицы — тяжёлое заболе-
вание, характеризующееся нарушением целостности 
роговицы, распространяющееся глубже боуменовой 
мембраны. Заболевание отличается наличием инфиль-
трата роговицы, являющегося результатом воздействия 
экзогенных или эндогенных факторов, способствующих 
созданию условий для активации возбудителей раз-
личных инфекций, среди которых преобладают вирусы 
герпеса и бактерии [2, 3]. В отличие от аутоиммунной 
краевой язвы, инфекционная язва роговицы в 70% слу-
чаев располагается в центральной зоне [4], а рубцевание 
в этой области является причиной значительного сниже-
ния зрительных функций, в первую очередь, роговичной 
слепоты [5].

Бактериальная язва роговицы занимает второе место 
по распространённости после герпетической, но лидиру-
ет по тяжести и темпам прогрессирования воспалитель-
ного процесса, за короткий срок может приводить к эн-
дофтальмиту, перфорации роговицы и потере глаза [6, 7]. 
Лидирующие позиции возбудителей бактериальной 
язвы роговицы могут изменяться в зависимости от эко-
номического и социального развития страны, от климата, 
температуры и влажности воздуха, от степени развития 
медицинской и офтальмологической помощи, от нера-
ционального и бесконтрольного использования глазных 
капель антибактериальных и глюкокортикостероидных 
лекарственных средств. С этим связано постепенное за-
мещение кокковой микрофлоры грамотрицательными 
микроорганизмами, в первую очередь, Pseudomonas 
aeruginosa [8, 9].

По данным ряда авторов, в экономически развитых 
странах, например, в США, среди возбудителей бакте-
риальной язвы роговицы ведущая роль принадлежит 
грамположительным бактериям рода Staphylococcus 
(83,8%), абсолютное большинство из которых составляет 
Staphylococcus aureus (73,6%), а на долю грамотрица-
тельных бактерий приходится только 16,2% (Pseudomo-
nas aeruginosa) [10, 11]. 

В течение последних лет отмечается рост частоты вы-
явления язвы роговицы, вызываемой грамотрицательной 
бактерией (Pseudomonas aeruginosa), от 37,1% до 51,5%. 
Частота выявления язвы роговицы, вызываемой грам-
положительной флорой (Staphylococcus, Streptococcus 
и др.), выросла с 28,6% до 33,3% [12]. Гонококковая язва 
роговицы, вызываемая Neisseria gonorrhoeae, у детей 
встречается реже, чем у взрослых, но имеет самый агрес-
сивный характер течения заболевания, который не меня-
ется в зависимости от возраста пациента [13].

Известны экзогенные и эндогенные факторы риска, 
способствующие возникновению бактериальной язвы 
роговицы [14, 15]. По данным отдела инфекционных 
и аллергических заболеваний глаз ФГБУ «НМИЦ глаз-
ных болезней им. Гельмгольца», из экзогенных факторов 
у детей лидируют: травматические повреждения рогови-
цы инородными телами, ожоги, контактные и ортокера-
телогические линзы, офтальмохирургические операции. 
Кроме того, экзогенными факторами риска бактери-
альной язвы роговицы у детей являются такие болез-
ни глаза и его придаточного аппарата, как энтропион, 
лагофтальм, герпетический кератит и язва роговицы, 
сухой кератоконъюнктивит, длительное нерациональ-
ное применение кортикостероидов [14]. При гонококко-
вой офтальмоинфекции инфицирование новорождённых 
происходит перинатальным путём, при прохождения 
через родовые пути матери, болеющей гонореей, а у под-
ростков — при половом контакте. В исключительных 
случаях встречается контактно–бытовой способ зараже-
ния, при котором патогенез передачи инфекции проис-
ходит по цепочке гениталии–руки–глаза [13, 16]. 

Из эндогенных факторов в детском возрасте чаще 
встречаются следующие: очаги хронической инфекции 
(синуситы, отиты, воспалительные заболевания полости 
рта), иммунодефицит, а также болезни, требующие про-
ведения постоянной системной терапии глюкокортико-
стероидами или иммуносупрессивными лекарственными 
средствами (бронхиальная астма, ревматоидные артри-
ты, дерматит и экзема, атопический дерматит); сахар-
ный диабет и другие [14]. 

Клиническая картина бактериальной язвы роговицы 
отличается широким разнообразием объективных сим-
птомов, но существуют клинические дифференциаль-
но–диагностические признаки, позволяющие с большой 
долей вероятности предположить этиологию заболевания 
при первой биомикроскопии и незамедлительно начать 
этиотропную терапию, имеющую решающее значение 
для исходов бактериальной язвы роговицы. Ожидание ре-
зультатов бактериоскопического и культурального методов 
исследования продолжительностью в 3–7 дней при отсут-
ствии этиотропной терапии способствует стремительному 
прогрессированию заболевания, развитию эндофтальмита 
и перфорации роговицы, последующего хирургического 
вмешательства, вплоть до удаления глаза [17]. 

В 82,5–95,9% случаев бактериальная язва сопро-
вождается иридоциклитом с наличием преципитатов 
на эндотелии, фибрином и гипопионом в передней ка-
мере, с образованием задних синехий, вторичной глау-
комой [6, 14, 1 8, 19]. 

Для язвы роговицы, вызванной стафилококком 
или стрептококком, характерно постепенное, в течение 
нескольких дней, развитие гиперемии конъюнктивы 
глазного яблока и инфильтрата роговицы, представляю-
щего ограниченный очаг желтоватого цвета. На поверх-
ности инфильтрата появляется язва роговицы с плоским 
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дном и скудным гнойно–некротическим отделяемым. 
Сопутствующий иридоциклит развивается постепен-
но, соизмеримо возрастанию инфильтрации роговицы. 
При этом на эндотелии появляются преципитаты, может 
появиться гипопион, уровень которого увеличивается 
постепенно (рис. 1) [6, 14, 18]. 

Язва роговицы, вызванная синегнойной палочкой, 
отличается агрессивным характером течения. В этом 
случае гнойно–некротический процесс в роговице раз-
вивается бурно, в течение нескольких часов, сопрово-
ждаясь выраженной гиперемией бульбарной конъ-
юнктивы. К кратерообразному дну язвы одним концом 
фиксируется слизисто-гнойное отделяемое белого цве-
та, свободный конец которого с каждым часом увеличи-
вается в объёме и перемещается по поверхности рого-
вицы при мигательных движениях. Гипопион — один 
из симптомов сопутствующего увеита, появляется в пер-
вые 2–3 часа заболевания, и уровень его увеличивается 
с каждым часом. Молниеносное развитие язвы роговицы 
синегнойной этиологии при отсутствии незамедлитель-
ной этиотропной терапии через 2–3 дня может привести 
к развитию гнойного эндофтальмита и перфорации рого-
вицы (рис. 2) [6, 14, 18].

Гонорея — одна из наиболее распространённых 
инфекций, передаваемых половым путем [13, 14, 16]. 
Острый гнойный гиперактивный конъюнктивит, вы-
званный гонококком (гонобленнорея), характеризуется 
яркой, бурно развивающейся клинической картиной, 
склонностью к быстрому развитию язвы роговицы и ве-
роятной гибели глаза [13]. Гонобленнорея у детей про-
текает легче, чем у взрослых, но тяжелее, чем у ново-
рождённых [14]. 

Среди детей к группе риска по возникновению го-
нобленнореи относятся новорождённые, для которых 
источником инфекции являются родовые пути рожени-
цы при наличии у неё активной гонококковой инфек-
ции мочеполовых путей [20]. В цивилизованных стра-
нах гонобленнорея новорождённых встречается редко 
благодаря активной неспецифической профилактике, 
проводимой в роддоме сразу после рождения ребёнка. 
В России для профилактики инфекционных заболева-
ний глаз во время первичного туалета новорождённого 
рекомендуется использовать 1% мазь тетрациклина 
гидрохлорида (однократное закладывание за нижнее 
веко) или мазь эритромицина фосфата 10 000 ЕД в 1 г 
(однократное закладывание за нижнее веко) [21, 22]. 

Кроме того, снижению частоты заболеваемости го-
нобленнореей способствует дородовая профилактика, 
заключающаяся в тщательном обследовании женщин 
в период беременности, своевременной диагности-
ке и лечении у них инфекций урогенитального тракта. 
В слаборазвитых странах Neisseria gonorrhoeae является 
причиной развития 15% всех конъюнктивитов новорож-
дённых, а гонобленнорея занимает одно из первых мест 
среди причин слепоты у детей [20, 23]. 

Вероятность развития конъюнктивита у ребёнка по-
сле естественных родов при отсутствии профилактиче-
ского лечения составляет 30–47%. Передача гонококко-
вой инфекции возрастает до 68%, если у матери имеется 
также хламидиоз [24–26].

Клинические признаки гонобленнореи проявляют-
ся в первые часы жизни новорождённого, поражение 
двустороннее. При этом кожа век приобретает синюш-
но-багровый оттенок, отёк и уплотнение век, резкая 
гиперемия, отёк и кровоточивость конъюнктивы век 
и переходных складок. Отделяемое вначале серозно-кро-
вянистое, через 2–3 дня становится обильным, гнойным 
(имеет вид «мясных помоев»). При попытке разомкнуть 
веки гной выделяется в большом количестве. При не-
своевременной диагностике или отсутствии этиотропной 
терапии в течение первых двух суток от начала заболе-
вания происходит стремительное инфицирование и рас-
пространение инфильтрации в толщу стромы и по всей 
площади роговицы. При этом происходит бурное про-
грессирование гонококковой язвы роговицы, сопрово-
ждающееся быстрым гнойно-некротическим разруше-
нием стромы, развитием эндофтальмита и перфорации 
роговицы через 1–2 дня. В настоящее время подобные 
осложнения у новорождённых встречаются достаточно 
редко [13, 20, 27–29]. 

У взрослых и подростков гонобленнорея может на-
чинаться односторонне, при отсутствии лечения возни-
кает поражение и второго глаза, развивается через 2–4 
дня после контакта с сексуальным партнером. Гиперак-
тивный гнойный конъюнктивит характеризуется бы-
стрым прогрессированием с поражением роговицы уже 
через 1–3 дня со склонностью к перфорации роговицы 
(рис. 3, а; рис. 3, b). Сначала вблизи лимба, обычно 
сверху, происходит формирование язвы роговицы, бы-
стро прогрессирующей к центру [24, 25].

Стандартное лабораторное обследование больных 
с бактериальной язвой роговицы включает проведение 
бактериоскопического и культурального исследования 
содержимого конъюнктивального мешка, забор которого 
проводится до начала консервативной терапии. Бактерио-
скопическое исследование заключается в анализе мазков 
с целью определения возбудителя. При культуральном ис-
следовании проводится посев биоматериала на универ-
сальные питательные среды с последующей биохимиче-
ской идентификацией на тест–системах и постановкой 
антибиотикограммы диско–диффузионным методом [14]. 

По данным отдела инфекционных и аллергических 
заболеваний глаз ФГБУ «НМИЦ глазных болезней им. 
Гельмгольца» Минздрава России, при поступлении па-
циента в стационар в первые часы или дни от начала 
заболевания совпадение клинического и микробиоло-
гического диагнозов отмечено у 86,2% обследованных 
с бактериальной язвой роговицы. У 13,8% пациентов 
с бактериальной язвой результаты исследования мазков 
и посевов были ложноотрицательными, поскольку рост 
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микрофлоры отсутствовал. В этих случаях бактериаль-
ная этиология язвы роговицы устанавливалась на ос-
новании данных анамнеза заболевания и характерных 
клинико–этиологических особенностей, выявленных 
при биомикроскопии. Отсутствие роста микрофлоры 
в остром периоде бактериальной язвы роговицы, по на-
шему мнению, может быть вызвано предшествующим 
местным антибактериальным лечением, проводимым 
пациентам в первые часы или дни заболевания до по-
ступления в стационар. 

Роль лабораторных методов исследования в выяв-
лении этиологии язвы роговицы велика и неоспорима, 

но до получения результатов исследования необходимо 
незамедлительно начинать этиотропную терапию с учё-
том предполагаемого возбудителя инфекционной язвы 
роговицы. В дальнейшем, спустя 3–7 дней, результаты 
лабораторного исследования позволяют подтвердить 
этиологию бактериальной язвы роговицы, выявить 
возбудителя и его чувствительность к антибиотикам, 
откорректировать выбор этиотропной специфической 
терапии.

Диагноз гонококковой офтальмоинфекции устанав-
ливается только на основании бактериоскопического 
исследования препарата, окрашенного 1% раствором 
метиленового синего и по методу Грама, лаборатор-
но подтверждающего наличие Neisseria gonorrhoeae 
(характерные внутриклеточные грамотрицательные 
диплококки) в клинических образцах отделяемого, 
полученного из конъюнктивального мешка [16, 30]. 
При лабораторном подтверждении диагноза у детей 
рекомендуется консультации врачей–специалистов 
(офтальмолога, неонатолога, педиатра, гинеколога) 
для выявления изменений в других органах и системах 
и определения необходимого объёма диагностических 
и лечебных мероприятий в зависимости от выявленной 
патологии [31, 32].
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Рис. 3, а. Гонобленнорея у пациентки 16 лет.
Fig. 3, а. Gonoblennorea in a 16-year-old patient.

Рис. 3, b. Острый конъюнктивит, вызванный Neisseria 
gonorrhoeae у пациентки 16 лет.
Fig. 3, b. Аcute conjunctivitis caused by Neisseria gonorrhoeae in 
a 16-year-old patient. 

Рис. 1. Язва роговицы, вызванная Streptococcus pneumonia, 
с окрашиванием флуоресцеином.
Fig. 1. Corneal ulcer caused by Streptococcus pneumonia with 
fluorescein staining.

Рис. 2. Язва роговицы, вызванная Pseudomonas aeruginosa.
Fig. 2. Corneal ulcer caused by Pseudomonas aeruginosa.
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Конъюнктивиты новорождённых
Э.И. Сайдашева1, 2, С.В. Буяновская2

1 Северо-Западный государственный медицинский университет им. И.И. Мечникова,
Санкт-Петербург, Российская Федерация

2 Детский городской многопрофильный клинический специализированный центр высоких медицинских технологий,
Санкт-Петербург, Российская Федерация

АННОТАЦИЯ
Статья посвящена особенностям клинического течения отдельных форм конъюнктивитов новорождённых 

в зависимости от этиологического фактора. Установлено, что чаще заболевание относится к нозокомиальной 
инфекции глаз и имеет бактериальную природу. Собственный практический опыт относительно анализа результатов 
бактериологического анализа посева содержимого конъюнктивальной полости 50 новорождённых пациентов, 
находившихся на лечении в неонатальном отделении, свидетельствуют о ведущей роли грамположительных 
бактерий — Staph. epidermidis (59,7%) и Staph. aureus (21,7%) в развитии воспалительного процесса. Доля других 
видов возбудителей, в том числе грамотрицательных, была незначительной и варьировала от 0,54 до 3,2%. 

Причиной нозокомиальной инфекции принято считать тот возбудитель, который циркулирует в отделении 
и приобретает черты госпитального штамма. Эти данные согласуются с результатами аналогичных исследований, 
проведённых как отечественными, так и зарубежными клиницистами, которые также приведены в статье. Особое 
внимание уделяется опасным для переднего отдела глаз возбудителям внутриутробных инфекций: гонококк, 
хламидии, простой герпес и др., вызывающих развитие тяжёлых форм заболевания у новорождённых детей 
(гонобленнорею, офтальмохламидиоз, офтальмогерпес), при которых нередко поражается роговица и нарушается 
зрение. 

Освещены меры первичной профилактики интранатальной инфекции глазной поверхности у новорождённых, 
принятые в России. Представлены современные подходы к выбору лекарственных препаратов для местной 
антибактериальной терапии неонатальных конъюнктивитов с учётом возрастных ограничений к их применению. 
Подробно описаны методы лабораторной диагностики и их информативность для выявления этиологии 
конъюнктивитов. Например, бактериологический, или культуральный метод (посевы на различные среды) считается 
эталонным (специфичность 100%). Служит для выделения бактерий, хламидий и микоплазм в культуре клеток. 
Метод позволяет получить чёткие результаты даже при минимальном присутствии микрофлоры.

Ключевые слова: конъюнктивит; лечение; новорождённые. 
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Conjunctivities of newborns
Elvira I. Saidasheva1, 2, Svetlana V. Buynovskaya2

1 North-Western State Medical University named after I.I. Mechnikov, 
Saint Petersburg, Russian Federation

2 Children’s city multidisciplinary clinical specialized center for high medical technologies, 
Saint Petersburg, Russian Federation

ABSTRACT
The article is focused on the peculiarities of the clinical course of separate forms of neonatal conjunctivitis, depending 

on the etiological factor. It was found that more often the disease refers to nosocomial eye infection and bacterial nature. 
We performed the bacteriological analysis of the contents of the conjunctival cavity of 50 newborn patients being treated in 
the neonatal department. Our analysis indicated the leading role of gram-positive bacteria — Staph. epidermidis (59.7%) 
and Staph. aureus (21.7%) in the development of the inflammatory process. The share of other types of pathogens, including 
gram-negative minor and various pathogens, is from 0.54% to 3.2%.

The cause of nosocomial infection is considered to be the pathogen that circulates in the department and acquires the 
features of a hospital strain. These are consistent with the results of similar studies conducted by both domestic and foreign 
clinicians, which are also presented in the article. Particular attention is paid to the causative agents of intrauterine infections 
that are dangerous for the anterior section: gonococcus, chlamydia, herpes simplex, etc. These agents often cause serious 
diseases in newborns (gonoblenorrhea, ophthalmic chlamydiosis, and ophthalmic herpes), in which the cornea and vision are 
often affected.

The article highlights the measures of primary prevention of intrapartum infection of the ocular surface in newborns, 
adopted in Russia. The paper presents modern approaches to selecting drugs for local antibacterial therapy of neonatal con-
junctivitis, considering age restrictions for their use. Methods of laboratory diagnostics and their validity for the etiology of 
conjunctivitis have been described in detail. For example, the bacteriological method (inoculations in various culture media) is 
considered a reference (specificity 100%). The culture medium can be used to isolate bacteria, chlamydia, and mycoplasma, 
which allows getting clear results even with a minimal amount of microflora. 
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Конъюнктивитом новорождённых называют любой 
конъюнктивит с отделяемым, возникающий в первые 
28 дней жизни ребёнка. Для обозначения этого заболе-
вания иногда используют и другие термины: офтальмия 
новорождённых, бленнорея новорождённых, неонаталь-
ный конъюнктивит. 

Эпидемиология

Неонатальный конъюнктивит — самая распростра-
нённая инфекция в первый месяц жизни, её частота 
варьирует от 1% до 24%, что можно связать с рядом при-
чин. Известно, что период младенчества, особенно ново-
рождённости, характеризуется активным становлением 
иммунной системы и повышенной чувствительностью 
к инфекциям. Новорождённые, особенно недоношенные 
дети, являются группой риска заболевания госпиталь-
ной инфекцией в силу незавершённости формирования 
защитных механизмов внешних барьеров (недоразвитие 
рогового слоя кожи, повышенная проницаемость кожи 
и слизистых оболочек и др.) [1–3]. Кроме того, нерацио-
нальная местная антибактериальная терапия (без учёта 
эпидемиологического спектра бактериальной офталь-
моинфекции) способствует росту резистентности пато-
генной микрофлоры к современным противомикробным 
лекарственным препаратам [4–6]. К этому надо доба-
вить сохраняющуюся проблему фармакотерапии с нару-
шением инструкции по применению в педиатрической 
практике. В неонатологии чрезвычайно актуальна ле-
гитимность использования современных лекарственных 
препаратов, в том числе и глазных форм, большинство 
из которых не разрешены у новорождённых детей из-за 
недостаточной исследовательской базы, особенно у ге-
нерических препаратов. Данная проблема требует раз-
работки и принятия формуляра лекарственных средств 
в неонатологии с определением дозы, кратности и спо-
соба введения [5, 7, 8]. 

Профилактика

Впервые проблема профилактики офтальмии ново-
рождённых была затронута в статье, в которой опи-
сан опыт эффективного применения нитрата серебра, 
в результате чего удалось снизить частоту заболевания 
с 7,8% до 0,17% [9]. До широкого применения профилак-
тических мер осложнения конъюнктивита новорождён-
ных (рубцевание роговицы и др.) были распространён-
ной причиной детской слепоты и слабовидения.

К средствам профилактики инфекционного конъ-
юнктивита, в первую очередь гонобленнореи, относят 
следующие: 1% нитрат серебра, 2,5% повидон-йод, 
0,5% мазь с эритромицином и 1% мазь с тетрацикли-
ном. В большинстве стран мира эти препараты одно-
кратно наносят на нижний свод конъюнктивы обоих 
глаз в течение часа после рождения ребёнка. Нитрат 
серебра и тетрациклин обладают равной эффективно-
стью (83–93%) в профилактике гонококковой офтальмии 

новорождённых. Однако нитрат серебра и повидон-йод 
среди профилактических средств обладают наибольшей 
вероятностью вызвать химический конъюнктивит. В США 
в качестве местного профилактического средства при-
меняется 0,5% раствор эритромицина. Во время нехватки 
эритромицина в 2009 году Центр контроля и профилак-
тики заболеваний США рекомендовал местное приме-
нение 1% раствора азитромицина [10, 11]. В Российской 
Федерации профилактика инфекционных заболеваний 
глаз у новорождённых проводится с использованием 
эритромициновой или тетрациклиновой мази, 20% рас-
твора сульфацила натрия (альбуцида) [5].

Клиническая картина и лечение отдельных 
форм конъюнктивитов новорождённых

Обычно конъюнктивиты у новорождённых детей от-
носятся к числу инфекционных, так как они вызваны раз-
личными патогенными бактериями, хламидиями и ви-
русами, иногда смешанной этиологии. Однако нередко 
встречается и химический конъюнктивит как реакция 
на инстилляции лекарственного препарата. Кокки, прежде 
всего стафилококки, являются наиболее частой причиной 
нозокомиальной конъюнктивальной инфекции, но про-
текает она более благоприятно, за исключением острого 
кератоконъюнктивита, инициированного синегнойной 
палочкой часто с неблагоприятным исходом. Опасными 
для переднего отдела глаз являются возбудители внутри-
утробных инфекций: гонококк, хламидии, простой герпес 
и др., вызывающие развитие тяжёлых форм заболевания 
у новорождённых детей (гонобленнорею, офтальмохлами-
диоз, офтальмогерпес), при которых нередко поражается 
роговица и нарушается зрение [4, 8, 12]. 

Внутриутробные инфекции (ВУИ) — это инфекци-
онные процессы, вызванные возбудителями (вирусы, 
микоплазмы, хламидии, простейшие, бактерии), ко-
торые проникли к ребёнку от матери либо до родов 
(антенатально), либо в процессе рождения (интрана-
тально). Для плода особенно опасны те возбудители, 
с которыми мать впервые встретилась во время бере-
менности, так как в этот период первичный иммунный 
ответ снижен, тогда как вторичный — нормален. Отсю-
да принципиально важно выявление до беременности 
или на ранних её сроках женщин, неинфицированных 
вышеперечисленными умбивалентными возбудителя-
ми, серонегативных, ибо именно они являются группой 
высокого риска ВУИ у плода и формирования у него 
пороков развития [1, 3].

Антенатально инфекционный агент попадает к плоду 
гематогенно или через инфицированные околоплодные 
воды внутрь, на кожу, в лёгкие, глаза при наличии хро-
нического очага инфекции у беременной или при любом 
остром инфекционном заболевании у неё. Интранаталь-
ное инфицирование ребёнка возможно при прохожде-
нии через родовые пути матери, имеющей мочеполовую 

КЛИНИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ



34
Russian Pediatric OphthalmologyVol 16 (2) 2021

DOI: https://doi.org/10.17816/rpoj59301

инфекцию как источник возбудителя ВУИ ребёнка, в пер-
вую очередь кожно-слизистой локализации. 

Гонококковый конъюнктивит (гонобленнорея)

Заболевание вызывается гонококком (Neisseria gonor-
rhoeae). Новорождённый инфицируется в момент прохож-
дения через родовые пути матери, болеющей гонореей. 
Вероятность развития конъюнктивита у ребёнка после 
вагинальных родов при отсутствии профилактического 
лечения составляет 30–47%. Передача гонококковой ин-
фекции возрастает до 68%, если у матери имеется также 
хламидиоз [2]. Начало заболевания острое, быстро про-
грессирующее течение, поражаются оба глаза. Симпто-
мы у ребёнка обычно проявляются на 2–5-е сутки после 
рождения: веки отёчные, плотные, синюшно-багрового 
цвета, их невозможно открыть для осмотра глаза. При на-
давливании на них из глазной щели изливается обильное 
кровянисто-гнойное (цвета «мясных помоев») или густое 
жёлтое гнойное отделяемое. Конъюнктива резко гипере-
мирована, отёчная, легко кровоточит. Опасным осложне-
нием гонобленнореи (при несвоевременной диагностике 
или неэффективном лечении) является поражение рого-
вицы. Последнее проявляется сначала в виде инфильтра-
та, а затем быстро превращается в гнойную язву. Язва, 
распространяясь по поверхности роговицы и в глубину, 
нередко приводит к её прободению. В таких случаях про-
цесс завершается рубцеванием роговицы в результате 
неоваскуляризации и перфорации. Реже инфекция про-
никает внутрь глаза и вызывает развитие панофтальмита. 

Диагностика. При подозрении на гонобленнорею 
до назначения антибактериальных средств проводится 
исследование под микроскопом соскобов с конъюнктивы 
век больного ребёнка с окрашиванием по Граму и об-
наружении в них внутриклеточного грамотрицательного 
диплококка, а также при выявлении Neisseria gonor-
rhea у матери. Чувствительность метода составляет 86%, 
а специфичность — 90%. 

Лечение. Больного ребёнка не изолируют от матери. 
Терапия включает назначение цефалоспоринов III поко-
ления: цефотаксим в суточной дозе 100 мг/кг внутри-
мышечно или внутривенно в течение 7 дней. Лечение 
дополняют местным применением антибактериального 
препарата широкого спектра действия, разрешённого 
к использованию в неонатальном возрасте. В этом слу-
чае используют глазную форму азитромицина «Азидроп» 
(Thea, Франция), принадлежащего к классу азалидов. 
Препарат применяют по 1 капле 2 раза в сутки в тече-
ние 3 дней. Одновременно проводят лечение родителей 
и обследование на другие инфекции, передаваемые по-
ловым путём.

Хламидийный конъюнктивит

Конъюнктивит вызывается внутриклеточными бакте-
риями со свойствами бактерий и вирусов – Chlamydia 
trachomatis (серотипы D-К).

 Заболеваемость хламидийной инфекцией у детей 
тесно связана с таковой в популяции взрослых, у которых 
хламидиоз является самой распространённой болезнью, 
передаваемой половым путем. Отмечено, что не менее 
5–10% молодых сексуально активных людей поражены 
хламидийной инфекцией, которая может протекать бес-
симптомно. Частота урогенитального хламидиоза оста-
ётся высокой и обнаруживает тенденцию к повышению 
у женщин детородного возраста. У беременных она ко-
леблется от 2% до 20% в зависимости от контингента 
обследованных. В США этот показатель составляет 5%, 
что определяет высокий риск инфицирования новорож-
дённых (до 15%), примерно у каждого третьего из них 
развивается конъюнктивит [3]. По данным отечествен-
ных авторов, вероятность развития симптоматического 
конъюнктивита у ребёнка, рождённого от матери с не-
леченной хламидийной инфекцией, составляет 20–50%, 
а при её лечении макролидами — 12–14% [13]. 

Распространённость хламидийных конъюнктивитов 
в развитых странах медленно, но неуклонно увеличи-
вается; они составляют 10–30% выраженных конъюн-
ктивитов [14]. Поражение глаз протекает в различных 
клинических формах, в том числе в виде паратрахомы 
новорождённых (бленнорея с включениями). Зараже-
ние происходит через плаценту или при прохождении 
через родовые пути матери, больной урогенитальной 
хламидийной инфекцией. В большинстве случаев на-
блюдается вертикальная передача возбудителя, который 
попадает на слизистые оболочки, в том числе и конъюн-
ктивы. По данным ряда авторов, частота хламидийно-
го конъюнктивита достигает 40% всех конъюнктивитов 
новорождённых [4, 14, 15]. Хотя это заболевание чаще 
встречается у детей после вагинальных родов, но может 
иметь место после кесарева сечения.

 Заболевание развивается в течение 5–14 дней после 
рождения и протекает как острый папиллярный или по-
дострый инфильтративный конъюнктивит с появлени-
ем обильного жидкого гнойного отделяемого, которое 
из-за примеси крови может иметь бурый оттенок. Резко 
выражен отёк век, конъюнктива гиперемирована, хемоз 
с гиперплазией сосочков, могут образовываться псевдо-
мембраны. Воспалительные явления стихают через 1–2 
недели. Если активное воспаление продолжается более 
4 недель, появляются фолликулы, преимущественно 
на нижних веках. Примерно у 70% новорождённых забо-
левание развивается на одном глазу. Главное клиниче-
ское отличие от гонококкового поражения — это более 
позднее начало, преимущественное поражение одного 
глаза, может сопровождаться назофарингитом, отитом 
среднего уха, хламидийной пневмонией. При отсутствии 
лечения конъюнктивит протекает в течение недель и ме-
сяцев, но может приводить к рубцеванию конъюнктивы 
и роговицы.

В лабораторной диагностике используют ме-
тод бактериоскопии и цитологического исследования 

CLINICAL PRACTICE GUIDELINES



35
Российская педиатрическая офтальмологияVol 16 (2) 2021

DOI: https://doi.org/10.17816/rpoj59301

соскоба конъюнктивы век с окрашиванием препарата 
по Романовскому-Гимза. При этом в цитоплазме эпите-
лиальных клеток обнаруживаются включения хламидий, 
так называемые тельца Провачека-Гальберштедтера.
Эквивалентом культуральному методу определения Chla-
mydia trachomatis в материале, взятом с конъюнктивы, 
является метод ПЦР. 

В лечении хламидийных конъюнктивитов в периоде 
новорождённости назначают внутрь азитромицин (Сума-
мед) в дозе 10 мг/кг в течение 3 дней или 1 раз в неделю 
в течение 3 недель. Используют глазные капли азитро-
мицина «Азидроп» по 1 капле 2 раза в сутки в течение 
3 дней. Одновременно проводят лечение родителей, 
назначая однократную дозу азитромицина (1 г) внутрь. 
Кроме того, родителей обследуют на наличие других 
инфекций, передаваемых половым путём.

Микоплазменный конъюнктивит

Микоплазменная инфекция вызывается Mycoplas-
ma hominis и Ureaplasma urealiticum, которые име-
ют черты, свойственные бактериям и вирусам. Путь 
попадания к плоду — гематогенный, восходящий 
(трансплацентарно или интранатально). Эти микроор-
ганизмы считаются условно-патогенными и приводят 
к заболеванию только в случае ослабления иммуни-
тета, поэтому риск микоплазменного инфицирования 
особенно высокий у недоношенных детей. Роль ми-
коплазм в перинатальной патологии не вполне ясна. 
Все неонатологи согласны с тем, что обсеменение 
Ureaplasma urealiticum очень широкое, и бактерии 
можно обнаружить примерно у 50% новорождённых 
с массой тела менее 1500 г. Заражение ребёнка мо-
жет произойти при прохождении через родовые пути 
и аспирации околоплодных вод. Попадая на слизи-
стые оболочки глаз, дыхательных путей, желудоч-
но-кишечного тракта микоплазмы интенсивно раз-
множаются в эпителии. У новорождённых инфекция 
проявляется в виде конъюнктивита, пневмонии и по-
ражения других органов и систем при генерализации 
процесса, но как часто это происходит неизвестно. 
Имеются данные о частых сочетаниях микоплазмы 
с вирусами, микоплазмы с хламидиями.

Инкубационный период продолжается от 3 до 
11 дней. Начало заболевания, как правило, постепенное, 
не имеет специфических симптомов.

Диагноз устанавливают на основании клиниче-
ской картины, данных эпидемиологического анамнеза 
и результатов лабораторных исследований.

Лечение. В издании Американской академии пе-
диатрии (2015) упомянуто об обычной резистентности 
Mycoplasma hominis к эритромицину и чувствитель-
ности возбудителя к азитромицину, фторхинолонам 
и тетрациклину [11]. Для эффективной и безопасной 
терапии конъюнктивита в неонатальном возрасте ре-
комендуют использовать глазную форму азитромицина 

с пролонгированным действием «Азидроп» по 1 капле 
2 раза в сутки в течение 3 дней.

Герпетический конъюнктивит

Вирусная инфекция, обусловленная вирусами про-
стого герпеса 1-го и 2-го типов, относящихся к семей-
ству Herpes viridae, отличается поражением центральной 
нервной системы, а также кожи и слизистых, а при ге-
нерализации — висцеральных органов. Возбудителем 
врождённой или интранатальной герпетической инфек-
ции является чаще Herpes simplex 2-го типа, реже — 
Herpes simplex 1-го типа, распространяющихся в основ-
ном половым путем. У большинства инфицированных 
взрослых людей симптомы отсутствуют. Даже в слу-
чаях развития неонатальной герпетической инфекции
в 60–80% случаев у матери имеется бессимптомная ге-
нитальная инфекция. В США частота неонатального гер-
песа варьирует от 1:2500 до 1:10 тысяч живорождённых. 

В редких случаях неонатальный конъюнктивит мо-
жет вызываться вирусом простого герпеса. Новорож-
дённые инфицируются во время вагинальных родов 
(75–85%) или в результате восходящей внутриматочной 
инфекции (5–10%), если у матери имеется гениталь-
ная герпетическая инфекция. Риск инфицирования на-
много выше, если у беременной женщины первичная 
герпетическая инфекция (25–60%), а не случай её ре-
цидива (2%). Кроме того, новорождённые могут зара-
зиться при прямом контакте с ухаживающим персона-
лом, имеющим лабиальный герпес или герпетический 
панариций (5–20%) [2, 11].

Офтальмологические проявления неонатальной гер-
петической инфекции встречаются у 40% детей и вклю-
чают эритему и везикулы на веках, конъюнктивит, кера-
тит и передний увеит. Кератит может распространяться 
на все слои роговицы. Глазные симптомы чаще появ-
ляются через 5–11 дней после контакта с вирусом. Нео-
натальный герпетический кератоконъюнктивит обычно 
протекает на фоне системного заболевания (пневмония, 
гепатит, менингоэнцефалит и др.), признаки которого 
могут диагностироваться позже. При отсутствии этио-
тропной терапии у 50–70% новорождённых локализован-
ная форма может привести к генерализации процесса. 
Неонатальные герпетические везикулярные поражения 
кожи являются абсолютным показанием для специфиче-
ского противогерпетического лечения. Локализованная 
форма характеризуется частым рецидивирующим тече-
нием на первом году жизни.

Диагностика. При подозрении на герпетический ке-
ратоконъюнктивит у новорождённого проводятся куль-
туральный анализ на вирус простого герпеса (соскоб 
конъюнктивы или кожных везикул), ПЦР, прямое имму-
нофлюоресцентное окрашивание антител или обнаруже-
ние антигенов методом иммуноферментного анализа.

Для лечения системной герпетической инфекции 
назначают внутривенно ацикловир в течение 14 дней. 
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В терапии офтальмогерпеса обычно используются пре-
параты специфической противогерпетической активно-
сти, а именно: глазная мазь ацикловира («Зовиракс»), 
глазной гель ганцикловира («Зирган»). Эффективность 
последнего в лечении поверхностных кератитов герпе-
тической этиологии достигает 83%. Считается, что ган-
цикловир в 20 раз более активен, чем ацикловир, созда-
ёт в 10 раз большую концентрацию в поражённой клетке 
[14]. В связи с тем, что достаточно часто (у 35% больных) 
присоединяется вторичная бактериальная флора, це-
лесообразно профилактическое назначение антисепти-
ка «Витабакт» по 1 капле 2–4 раза в сутки в течение 
10 дней. 

Применение интерферонов, их индукторов, например, 
глазных капель «Офтальмоферон» и других неспецифи-
ческих иммунотропных средств (иммуномодуляторов) 
не рекомендуется в связи с отсутствием опубликованных 
результатов многоцентровых рандомизированных двой-
ных слепых плацебо-контролируемых исследований их 
эффективности [1]. 

Матерей, выделяющих вирус, а также инфицирован-
ных новорождённых изолируют.

Нозокомиальный конъюнктивит

Согласно определению ВОЗ, госпитальной (внутри-
больничной, нозокомиальной, от греч. nosokomeo – «уха-
живать за больным» и лат. nosocomium – «больница») 
инфекцией называется любое клинически распознанное 
локализованное или системное заболевание, вызванное 
инфекционным агентом у пациента, находящегося в ста-
ционаре. 

Госпитальные инфекции можно разделить на две 
группы:

1) внутрибольничные инфекции — это инфекции, 
вызванные патогенными возбудителями в результате 
заноса инфекции носителями, больными и лицами, у ко-
торых заболевание находится в инкубационном периоде;

2) госпитальные гнойно-септические инфекции — 
инфекции как экзогенного, так и эндогенного харак-
тера, вызванные преимущественно условно-патогенной 
микрофлорой. 

Наибольшее число госпитальных инфекций возни-
кает в отделениях, где ребёнок пребывает длительное 
время, т.е. в отделениях реанимации и интенсивной 
терапии, в отделениях патологии новорождённых и не-
доношенных детей. По мнению Н.П. Шабалова [5], гной-
но-воспалительные заболевания кожи, пупка и пупоч-
ных сосудов, глаз, пневмонии, диареи в неонатальном 
возрасте следует считать госпитальными инфекциями 
[3]. Конъюнктивиты у новорождённых детей также ча-
сто инициируются госпитальной флорой. Ведущими 
микроорганизмами являются Staph. epidermidis, Staph. 
aureus, Strep. pneumoniae, Strep. viridians, Escherichia 
coli, Klebsiella, Pseudomonas spp. и ассоциации микро-
бов. Для новорождённых основным путём передачи 

инфекции является контактный — от больничного пер-
сонала и инструментария, а также при искусственной 
вентиляции лёгких, которая повышает контакт микроб-
ной флоры носоглотки новорождённого с глазами. 

Частота развития локальных гнойно-воспалитель-
ных заболеваний у новорождённых и недоношенных, 
в том числе и конъюнктивитов, составляет примерно 
10% [3]. На основании собственных наблюдений в Санкт-
Петербургском городском неонатальном центре (ДГБ №1) 
установлено, что острые конъюнктивиты встречаются 
у каждого 10-го ребёнка, среди всех поступивших на ле-
чение в клинику в неонатальном возрасте и в абсолют-
ном большинстве имеют бактериальную природу [16]. 
Полученные нами результаты бактериологического ана-
лиза посева содержимого конъюнктивальной полости 
50 новорождённых детей с инфекцией глаз свидетель-
ствуют о ведущей роли грамположительных бактерий – 
Staph. epidermidis (59,7%) и Staph. aureus (21,7%). Доля 
других видов возбудителей, в том числе грамотрица-
тельных, была незначительной и варьировала от 0,54 до 
3,2%. В 6,6% случаев посев был стерильным. Эти данные 
согласуются с результатами аналогичных исследований, 
проведённых отечественными клиницистами [12, 17, 18]. 

Широкомасштабное многолетнее (1995–2004 гг.) ис-
следование в условиях отделения интенсивной терапии 
новорождённых, проведённое в США, свидетельствует 
о возрастающей роли метициллин-резистентного Staph. 
aureus, вызывающего вспышки конъюнктивита [19]. Со-
гласно данным Borer A. и соавторов [6], в микрофлоре, 
выделенной из глаз детей с приобретёнными конъюн-
ктивитами, которые также находились в неонатальном 
отделении интенсивной терапии, преобладал коагулазо-
негативный стафилококк (22,1%). Частота других бакте-
рий в изолятах была непостоянной: Klebsiella pneumoniae 
(18–6,9%) и Escherichia coli (16–4,8%) уменьшилась, тогда 
как метициллин-чувствительный Staph. aureus (4–12,7%) 
и Enterococcus spp. (1–5,3%) увеличилась.

Причиной нозокомиальной инфекции принято 
считать тот возбудитель, который циркулирует в от-
делении и приобретает черты госпитального штамма. 
Каждое медицинское учреждение, имеющее в своём 
составе отделение неонатального профиля, должно 
проводить мониторинг колонизации условно-патоген-
ной микрофлорой новорождённых. В некоторых случаях 
положительный результат бактериологического анали-
за означает наличие колонизации, но не вызывающих 
заболевание бактерий. Информированность врачей 
и эпидемиологов о состоянии госпитальной микрофло-
ры крайне важны не только при выборе эффективного 
антибактериального средства в лечении инфекции ре-
бёнка, но и для контроля за эпидемиологической си-
туацией в детском стационаре, особенно в отделениях 
пребывания новорождённых. 

Как правило, заболевание развивается остро 
на 5–14- й день жизни ребёнка. Чаще поражаются оба 
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глаза, отмечаются умеренно выраженные симптомы вос-
паления конъюнктивы с наличием гнойного отделяемо-
го. Процесс может распространиться на роговицу, тогда 
возникает поверхностный краевой кератит. Рецидивы 
после острого конъюнктивита не характерны.

Лечение назначают незамедлительно, не дожидаясь 
результатов бактериологического исследования посева 
отделяемого из глаз на питательные среды и определе-
ния чувствительности к антибактериальным средствам. 
В терапии основное место занимают инстилляции глаз-
ных капель широкого антимикробного спектра действия 
(антисептики, азалиды, аминогликозиды, фторхиноло-
ны). Но с учётом разрешения к применению у детей 
с рождения и в зависимости от степени тяжести конъ-
юнктивита лекарственными препаратами выбора явля-
ются антисептик Витабакт (по 1 капле 4–6 раз в сутки 
в течение 7–10 дней) и/или азидроп (по 1 капле 2 раза 
в сутки в течение 3 дней) или их сочетание для уси-
ления терапевтического эффекта [10, 20]. В качестве 
монотерапии хорошо зарекомендовали себя препараты
«Тобрисс», «Офтаквикс», «Вигамокс», но следует пом-
нить о возрастных ограничениях при назначении данных 
препаратов в детской практике. 

Профилактика. «Мытьё рук до и после контакта 
с каждым пациентом остаётся важнейшим в повседнев-
ной практике методом контроля распространения нозо-
комиальных инфекций» [11].

Химический (лекарственный) конъюнктивит

Химический конъюнктивит как воспалительная реак-
ция конъюнктивы (аллергическая или токсическая), свя-
занная с местным применением лекарственных средств, 
в том числе как реакция на консерванты глазных капель 
возникает в течение 1–2 дней после инстилляции пре-
парата и развивается билатерально. Бактериоскопия 
мазков с конъюнктивы с окрашиванием по Граму пока-
зывает лейкоцитоз, эозинофилез и отсутствие бактерий. 
Отмена «виновного» лекарственного препарата приво-
дит к разрешению симптомов в течение двух дней.

Лабораторные методы исследования

Лабораторные исследования играют большую роль 
в выявлении этиологии конъюнктивитов и выборе аде-
кватной тактики лечения, к которым практические врачи 
прибегают обычно в случаях неэффективности лечения, 
назначенного эмпирически. Существуют три группы ме-
тодов лабораторной диагностики. 

1-я группа методов включает цитологический ме-
тод с окраской мазка по методу Романовского-Гимзы 
и по Граму, иммуноферментный, иммунофлюоресцент-
ный, полимеразная цепная реакция (ПЦР). Методы слу-
жат для непосредственного определения возбудителя 
(бактерий, вирусов, хламидий, грибов) в соскобе (ис-
пользуют соскобы с конъюнктивы и мазки-отпечатки 
с конъюнктивы и роговицы).

2-я группа — бактериологический (культуральный) 
метод (посевы на различные среды), который считается 
эталонным (специфичность 100%). Служит для выделе-
ния бактерий, хламидий и микоплазм в культуре кле-
ток. Метод позволяет получить чёткие результаты даже 
при минимальном присутствии микрофлоры.

3-я группа методов объединяет серологические 
тесты и имеет второстепенное значение. Используют 
различные иммунные реакции и оценивают диагно-
стический титр антител к бактериальным аллергенам 
в сыворотке крови и иммуноглобулинов классов А и G 
в слёзной жидкости.

Наряду с этим, при генерализации инфекционного 
процесса, безусловно, требуется общее клиническое 
обследование ребёнка (анализы крови и мочи, остро-
фазовые белки и по показаниям другие методы обсле-
дования).

Бактериологическое исследование отделяемого 
из глаз на питательные среды и определение чувстви-
тельности к антибактериальным средствам особенно 
важны при неэффективном лечении хронического тече-
ния воспаления передней поверхности глаза.

Чрезвычайно важно помнить, что назначение соот-
ветствующих лабораторных тестов зависит от истории 
болезни, в том числе пренатального анамнеза матери, 
особенно, если в дифференциальный диагноз включены 
несколько инфекционных причин. Выбранные тесты по-
могают исключить наименее вероятные из них. Однако 
примерно в половине клинически выраженных случаев 
неонатальных конъюнктивитов результаты культураль-
ных исследований отрицательные [3].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Необходимо дифференцировать конъюнктивит 
и врождённый дакриоцистит, так как тактика лече-
ния имеет особенности. Хотя клиническая картина 
конъюнктивита известна, офтальмологи, неонатологи 
и педиатры недостаточно знакомы с особенностями 
различных клинических форм заболевания, а непра-
вильная диагностика (без уточнения этиологического 
фактора воспаления) приводит к выбору неадекват-
ного препарата для лечения. В то же время выбор 
противомикробного средства почти всегда эмпири-
ческий, основанный на знании основных бактери-
альных возбудителей и их чувствительности к анти-
биотикам. Персонализированный подход с учётом 
перинатального эпидемиологического анамнеза, кли-
нических и возрастных особенностей течения заболе-
вания — основа эффективного лечения инфекционно-
воспалительных заболеваний глаз. Следует обратить 
внимание на необходимость и обоснованность анти-
бактериальной терапии при конъюнктивитах, не допу-
скать полипрагмазии при назначении лекарственных 
средств.
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Двусторонний нейроретиноваскулит, 
ассоциированный с инфекцией COVID-19,
у девочки 17 лет
Е.В. Денисова, Е.Н. Демченко, Е.А. Гераськина, М.А. Храброва, А.Ю. Панова
НМИЦ глазных болезней им. Гельмгольца, Москва, Российская Федерация

АННОТАЦИЯ
Несмотря доминирующее поражение легких, при новой коронавирусной инфекции (КОВИД-19) возможно 

поражение практически любого органа, включая глаза. Согласно современным данным, частота поражения 
глаз при КОВИД-19 достигает 32%, а спектр клинических проявлений многообразен. Наблюдаются изменения 
как переднего (преимущественно конъюнктивит), так и заднего (наиболее часто тромбозы сосудов сетчатки, неврит 
зрительного нерва, нейроретинит) отрезка глаза, а сроки их возникновения варьируют от первых (иногда един-
ственных) клинических симптомов заболевания до развития на пике или в период реконвалесценции КОВИД-19.

У детей симптоматическая инфекция КОВИД 19 диагностируется реже, чем у взрослых, а офтальмологические 
проявления менее изучены. В статье описан случай двустороннего нейроретиноваскулита у девочки 17 лет 
с легким течением КОВИД-19. Через 3 недели после манифестации инфекции пациентка отметила снижение 
зрения (OD = 0,1; ОS = 0,1). При офтальмоскопии в обоих глазах выявлены нечеткость границ, проминенция, су-
жение артерий, расширение и извитость вен диска зрительного нерва (ДЗН), ватообразные очаги парапапиллярн
о, кровоизлияния по ходу сосудов, на периферии - паравазальный экссудат, в макуле слева - интраретинальные 
отложения желтоватого экссудата. На фоне неспецифической противовоспалительной и противоотечной терапии 
отмечено восстановление остроты зрения (OD = 0,7; ОS = 1,0), рассасывание кровоизлияний, ватообразных очаго
в и паравазальных экссудатов с сохранением остаточных изменений на глазном дне в виде стушеванности границ, 
сужения артерий ДЗН и эпипапиллярного фиброза.

Данное наблюдение расширяет представления о глазных проявлениях КОВИД-19 в детском возрасте. Подчер-
кивается важность знания офтальмологом возможных глазных симптомов КОВИД-19, что может оказать помощь 
в диагностике инфекции, необходимость офтальмологического обследования пациентов с КОВИД-19, а также 
дальнейшего изучения частоты, факторов риска, спектра и патогенетических механизмов офтальмологических про
явлений инфекции, особенно у детей.

Ключевые слова: КОВИД-19; SARS-CoV-2; дети; конъюнктивит; кератит; эписклерит; тромбоз центральной вены 
сетчатки; тромбоз центральной артерии сетчатки; неврит зрительного нерва; нейроретинит; васкулит.
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Bilateral neurorethinovasculitis associated with 
COVID-19 infection in a girl 17 years old patient
Ekaterina V. Denisova, Elena N. Demchenko, Elizaveta A. Geraskina,
Maria A. Khrabrova, Anna Yu. Panova 
Helmholtz National Medical Research Center of Eye Diseases, Moscow, Russian Federation

ABSTRACT
The novel coronavirus disease 2019 (COVID-19) can influence almost every organ, including the eyes, in addition to the 

dominant lung lesions. COVID-19 affects the eyes in up to 32% of cases, and the spectrum of clinical manifestations is diverse. 
Changes are observed in both the anterior (mainly conjunctivitis) and posterior (mostly retinal vascular thrombosis, optic neu-
ritis, and neuroretinitis) segments of the eye and the timing of appearance varies from the first (sometimes the only) clinical 
symptoms to its peak or during the convalescence period from COVID-19.

In children, symptomatic COVID-19 infection is diagnosed less frequently than in adults, and ophthalmic manifestations 
are less investigated. This study describes a case of bilateral neuroretinitis vasculitis in a 17-year-old girl with a mild course 
of COVID-19. 3 weeks after the onset of infection, the patient noted a decrease in vision (OD = 0.1; OS = 0.1). Ophthalmoscopy 
in both eyes revealed blurred margins, prominence, narrowing of the arteries, dilatation and tortuosity of the veins of the optic 
disc, cotton-wool spots parapapillary, hemorrhages along the vessels, paravasal exudates on the periphery, and intraretinal 
yellowish deposits in the left macula. After nonspecific anti-inflammatory and dehydration therapy, visual acuity was restored 
(OD = 0.7; OS = 1.0). The resorption of hemorrhages, cotton-wool spots and paravasal exudates, residual changes in the fun-
dus in the form of blurred margins, narrowing arteries of the optic disc, and epipapillary fibrosis were also noted.

This observation broadens the understanding of ocular manifestations of COVID-19 in children. Therefore, we emphasize 
that an ophthalmologist should know ocular manifestations of COVID-19. This knowledge can help diagnose infection, the 
need for ophthalmological examination of patients with COVID-19, and further study of the frequency, risk factors, spectrum, 
and pathogenetic mechanisms of ophthalmic manifestations of infection, especially in children.

Keywords: COVID-19; SARS-CoV-2; children; conjunctivitis; keratitis; episcleritis; central retinal vein occlusion; central 
retinal artery occlusion; optic neuritis; neuroretinitis; vasculitis.

To cite this article

Denisova EV, Demchenko EN, Geraskina EA, Khrabrova MA, Panova AYu. Bilateral neurorethinovasculitis associated with COVID-19 infection in a girl 17 

years old patient. Russian pediatric ophthalmology. 2021;16(2):41−52. DOI: https://doi.org/10.17816/rpoj70447

Received: 10.05. 2021 Accepted: 28.06. 2021 Published: 06.10.2021



43
Российская педиатрическая офтальмологияVol 16 (2) 2021

DOI: https://doi.org/10.17816/rpoj70447

Несмотря на то, что при тяжёлом остром респира-
торном синдроме, вызванном новым коронавирусом
(SARS-CoV-2) и получившим название КОВИД-19, доми-
нирует поражение лёгких, в ходе заболевания возможно 
вовлечение практически любого органа, например, го-
ловного мозга, сердца, кишечника, почек, кожи, глаз.

Изменения глаз при КОВИД-19 представляют инте-
рес в связи с потенциальными «входными воротами» 
и путём передачи инфекции, возможностью развития 
вирус-ассоциированной офтальмопатологии, а также 
с доступностью для визуализации микрососудов, изме-
нения которых часто отражают таковые в других органах. 

Согласно данным литературы, у пациентов
с КОВИД-19 наиболее часто наблюдается односто-
ронний или двусторонний острый конъюнктивит с та-
кими симптомами, как гиперемия, хемоз, слезотече-
ние, слизистое отделяемое, фолликулы конъюнктивы 
нижнего века, отёк век, иногда субконъюнктивальные 
кровоизлияния [1–19]. По данным большинства ис-
следователей, указанные симптомы возникают ред-
ко, только в 2,3–6,6% случаев [5, 7, 15, 18–22]. Другие 
авторы наблюдали конъюнктивит несколько чаще —
в 24,1–35,7% случаев [1, 2, 9, 12, 17]. Как правило, за-
болевание возникает после респираторных симптомов 
или одновременно с ними, однако, описаны случаи, 
когда конъюнктивит был первым или единственным 
проявлением КОВИД-19 [3, 5, 6, 8, 13–15, 17]. Данные 
о связи конъюнктивита с тяжестью общесоматических 
проявлений противоречивы. Так, одни исследователи 
наблюдали конъюнктивит у наиболее тяжёлых пациен-
тов [1, 12, 17, 22] другие ученые подобной закономер-
ности не выявили [7, 10, 16, 18]. 

Симптомы конъюнктивита наблюдаются в среднем 
в течение 3–6 дней, однако, могут продолжаться и бо-
лее 24 дней [5, 7], не требуют специального лечения 
и не приводят к каким-либо осложнениям. Описаны 
также единичные случаи кератоконъюнктивита [23, 24] 
или эписклерита [25, 26] у пациентов с КОВИД-19, в том 
числе как первого симптома заболевания [23, 26].

Рибонуклеиновая кислота (РНК) вируса была обна-
ружена в мазках с конъюнктивы или в слезе пациен-
тов методом полимеразной цепной реакции с обратной 
транскрипцией (ПЦР) также редко — только в 0–8% слу-
чаев [2, 7, 12, 17–21, 27–29]. Лишь в единичных иссле-
дованиях частота выявления РНК вируса была несколько 
выше (28,6% и 16%) [9, 30]. При этом РНК SARS-CoV-2 
определялась как в случаях конъюнктивита, так и без из-
менений глазной поверхности, как правило, параллельно 
с её обнаружением в мазках из носоглотки. Сроки выяв-
ления РНК вируса в соскобах с конъюнктивы варьировали 
от 3 до 17 дней после манифестации заболевания [4, 28]. 
Следует отметить относительно низкую чувствительность 
ПЦР для выявления РНК SARS-CoV-2 в конъюнктиве, 
а именно, 50–60% [31], 0,6% [32] При заражении конъ-
юнктивальным секретом культуры тканей описан только 

один случай обнаружения вируса [33], в других иссле-
дованиях результаты были отрицательными [21, 24, 28].

Помимо поражения глазной поверхности, у па-
циентов с КОВИД-19 наблюдается внутриглазная па-
тология, преимущественно сетчатки и зрительного 
нерва. Наиболее часто выявляются расширение вен 
сетчатки (27,7% случаев), извитость сосудов (12,9%), 
ретинальные кровоизлияния (9,25–33,3%) и так на-
зываемые „ватные пятна“ (7,4–33,3%), представля-
ющие собой беловатые пушистые пятна на сетчат-
ке, возникающие вследствие окклюзии капилляров 
и ишемии слоя нервных волокон и со временем по-
степенно исчезающие [34–38]. При этом A. Invernizzi 
и соавт. обнаружили прямую корреляцию среднего 
диаметра вен с тяжестью заболевания и обратную 
со сроком от его манифестации [35]. У пациентов
с КОВИД-19 описаны случаи окклюзии центральной 
вены сетчатки или её ветвей [39–43], окклюзии цен-
тральной артерии сетчатки [44, 45], острой парацен-
тральной срединной макулопатии, острой макулярной 
нейроретинопатии [46, 47], папиллофлебита [48]. На-
блюдались случаи острого двустороннего передне-
го увеита [49], двустороннего витреита и ретинита 
[50]. Описан неврит зрительного нерва как изоли-
рованный [51], так и в сочетании с панувеитом [52], 
миелитом [53] или диссеминированным энцефало-
миелитом [54], а также парезы глазодвигательных 
нервов, ассоциированные с другими неврологически-
ми симптомами [55]. При этом сроки возникновения 
внутриглазной патологии значительно варьировали: 
от первого симптома КОВИД-19 до 5 недель после ма-
нифестации заболевания (в среднем через 17,8 дней).

Кроме того, возможно возникновение изменений со 
стороны орбиты. В частности, описан случай односто-
роннего острого дакриоаденита с последующим разви-
тием целлюлита орбиты и частичной наружной офталь-
моплегии как единственного клинического проявления 
КОВИД-19 [56].

У детей КОВИД-19, как правило, протекает легче, 
чем у взрослых и имеет лучший прогноз [57], однако, 
как и у взрослых, может иметь форму тяжёлого мульти-
системного воспалительного заболевания (MIS) с пер-
систирующей лихорадкой, диареей, сыпью, конъюн-
ктивитом, анасаркой, шоком и дисфункцией миокарда 
[58, 59]. Поражения глаз при КОВИД-19 у детей изучены 
меньше, чем у взрослых. Наиболее часто также отме-
чен конъюнктивит, который наблюдался как при муль-
тисистемном воспалительном заболевании [58, 59], так 
и при лёгком или бессимптомном течении КОВИД-19 
[60–62]. При этом конъюнктивит выявлен у 15% детей 
с лёгкой или бессимптомной инфекцией. РНК вируса 
обнаружена в конъюнктивальном секрете у 11% детей. 
Также как у взрослых пациентов РНК вируса у детей об-
наруживается как при конъюнктивите, так и без явных 
глазных проявлений [61, 63]. 
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Описаны единичные случаи тромбоза центральной 
вены сетчатки [64] и нейрооптикомиелита [65] через не-
сколько недель после перенесённой КОВИД-19 у сома-
тически неотягощённых подростков 17 и 15 лет. На-
блюдались также два случая целлюлита орбиты (один 
случай сочетался с тромбозом верхней глазничной вены) 
на фоне пансинусита у подростков с КОВИД-19 [66]. 

РЕЗУЛЬТАТЫ

Нами наблюдалась девочка 17 лет с двусторонним 
нейроретиноваскулитом на фоне инфекции КОВИД-19. 

Анамнез. В конце сентября 2020 года девочка была 
на праздновании дня рождения, где один из одно-
классников был с повышением температуры и симпто-
мами ОРВИ. Через несколько дней заболели все присут-
ствовавшие на празднике. У девочки через одну неделю 
появилась заложенность носа, усиливающаяся в ноч-
ное время. Результаты анализа мазков из носоглотки 
на SARS-CoV-2 у всех детей были отрицательными. 
Пациентке поставлен диагноз: аллергический ринит, 
отит. С 19 октября появилась боль в шее, резкая раз-
мытость контуров предметов, головные боли, отсутствие 
обоняния. 23 октября больная обратилась к окулисту. 
По данным выписки, острота зрения составляла: ОD 0,03 
со сф.+1,5 цил. -5,0 ось 180=0,1; ОS 0,04 с коррекци-
ей (данных нет) 0,1. Со слов пациентки, острота зрения 
обоих глаз до заболевания была равна 1,0. В обоих 
глазах передний отрезок не изменён, ДЗН с нечёткими 
границами, несколько проминирует, артерии сужены, 
вены расширены и извиты на всём протяжении, ватоо-
бразные очаги расположены перипапиллярно, кровоиз-
лияния по ходу сосудов, макула и периферия без осо-
бенностей, внутриглазное давление в норме. Поставлен 
диагноз: ОU неврит зрительного нерва (под вопросом), 
острый застойный ДЗН (под вопросом).

Девочка срочно госпитализирована в стационар 
по месту жительства. При поступлении общемозговая 
и менингеальная симптоматика не наблюдалась. Обна-
ружено увеличение подчелюстных лимфатических узлов 
до 2-го размера. Патологии в других органах не выяв-
лено. 

23.10 и 28.10 ПЦР мазка из носоглотки на КОВИД-19 
отрицательны. 23.10 кровь на КОВИД-19 IgM положи-
тельно, IgG отрицательно.

Результаты 30 октября: IgG 14,8 AU (более 1,1 поло-
жительно), IgM отрицательно. Результаты 27 октября: IgG 
к вирусам простого герпеса 1-го и 2-го типов и к ци-
томегаловирусу положительно (индекс авидности 97% 
и 93%, соответственно), IgM отрицательно, IgM, IgG к ток-
соплазме отрицательно. 

Результаты общего анализа крови 23.10: лейкоци-
ты 12,3×109 л, сегментоядерные 75%, скорость оседания 
эритроцитов (СОЭ) 15 мм/ч (лейкоцитоз, нейтрофилез, 
повышение СОЭ).

28 октября наблюдалась нормализация показате-
лей, лёгкий моноцитоз (9%). 6 ноября отмечен лим-
фоцитарный сдвиг (60%). 13 ноября патологии не от-
мечено.

Коагулограмма 27 октября патологии не выявлено.
13 ноября отмечен повышенный тромбиновый тест 
до 17,3 (при показателе нормы до 12).

Биохимический анализ крови 

Результаты анализа 23 октября: С-реактивный 
белок (СРБ) 18 <с< 24 мг/мл (повышен); показатели 
аспартатаминотрансферазы, аланинаминотрансфе-
разы, общего белка, сахара, мочевины, креатинина 
были в норме. 

Анализ 27 октября показал уровень СРБ в норме. 
Анализ 1 ноября выявил соответствие норме показате-
лей креатинкиназы, лактатдегидрогеназы, циркулиру-
ющих иммунных комплексов, ревматоидного фактора, 
IgG к нативной двуспиральной ДНК, антинуклеарных 
цитоплазматических антител IgG, IgA. Антинуклеарный 
фактор был несколько повышен — 1:1280 (норма менее 
1:160). 

Компьютерная томография головного мозга 26 ок-
тября не выявила патологии. На томограмме зрительный 
нерв ОD расположен прямолинейно, ОS имеет извитую 
форму. 

Магнитно-резонансная томография с контрастиро-
ванием гадавистом 30 октября показала признаки уме-
ренного расширения субарахноидального пространства, 
дилятацию оболочек зрительных нервов, признаки вос-
палительных (возможно, остаточных) изменений в ос-
новной пазухе. 

Оториноларинголог 1 ноября не выявил патологии.
Пациентка получала следующее лечение: метил-

преднизалон внутривенно 500 мг 1 раз в сутки №5, 
дексаметазон ретробульбарно №3, эмоксипин в инстил-
ляциях 6 раз в сутки, циклоферон по 2 мл внутримы-
шечно №10, маннит 15% по 250 мл №2, затем лазикс 
по 1 мл внутривенно, цефтриаксон по 1 г 2 раза в сутки 
№10, флуконазол по 150 мг 1 раз в сутки, церебролизин 
по 5 мл внутривенно 1 раз в сутки №10, ретиналамин 
по 5 мг внутримышечно 1 раз в сутки с 5 ноября №10, 
келтикан комплекс по 1 таблетке 1 раз в день с 31 октя-
бря, витамины В1 и В6 по 2 мл внутривенно через день, 
глицин по 1 таблетке 3 раза в сутки. 

В результате лечения у пациентки 13 ноября от-
мечено повышение остроты зрения: ОD 0,4 с кор-
рекцией, ОS 0,8 с коррекцией. Сохранялись ватоо-
бразные очаги перипапиллярно и сужение артерий, 
извитость вен уменьшилась (ОД среднего калибра, 
ОС расширены). 

Выписана с рекомендациями: эмоксипин в инстил-
ляциях в оба глаза 6 раз в сутки, глицин по одной та-
блетке 3 раза в сутки в течение одного месяца, келтикан 
комплекс по одной таблетке 1 раз в сутки до 7 декабря, 
танакан по 0,5 таблетки 3 раза в сутки в течение трёх 
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месяцев, дигидрокверцитин по одной таблетке в сутки 
в течение двух месяцев, таблетки «Алфавит тинейджер» 
в течение одного месяца. Направлена в ФГБУ «НМИЦ 
глазных болезней им. Гельмгольца» для дополнитель-
ного обследования и определения тактики дальнейшего 
лечения. 

Результаты осмотра пациентки в ФГБУ «НМИЦ 

глазных болезней им. Гельмгольца» 26 ноября: остро-
та зрения ОD 0,1 со сферой +1,75 и цилиндром -4,0 ось 
180=0,6; ОS 0,9 н/к. Рефракция: ОD сфера +4,0 цилиндр 
-5,0 ось 3; ОS сфера +1,25 цилиндр -1,5 ось 5. В обо-
их глазах наблюдалось начальное помутнение задней 
капсулы хрусталика, единичные клетки в стекловид-
ном теле. Осмотр глазного дна показал, что ДЗН блед-
но-розовый, проминирует, границы прослеживаются, 
эпипапиллярный фиброз, артерии узковаты, парапа-
пиллярно с височной стороны субретинальный фиброз 
в виде двух светлых вертикальных линий, складчатость 
сетчатки в области папилломакулярного пучка, фовео-
лярный рефлекс сглажен, макулярный отсутствует, де-
фекты пигментного эпителия и складчатость сетчатки 
в макуле. В OS, кроме этого, выявлены интраретиналь-
ные отложения желтоватого экссудата в макуле и об-
ласти папилломакулярного пучка (рис. 1, a; b), на пери-
ферии ОU выявлено: паравазальный экссудат ОD на 3–6 
часах, ОS — на 3–4 и 9–10 часах. 

Данные инструментальных методов 
обследования 

Результаты общей электроретинограммы (ЭРГ) 26 но-
ября: ОU амплитуда «а» и «в» волн умеренно снижена 
(«в» волна OD ниже OS), латентность «а» волны удлинена 
ОD, латентность «в» волны удлинена ОU. Ритмическая 
ЭРГ ОU субнормальная (ОD=ОS). Заключение: признаки 
угнетения функции всей сетчатки ОU, более выраженные 
справа.

Результаты оптической когерентной томографии 

(ОКТ) 30 ноября: ОU профиль фовеа сохранён, слои 
сетчатки дифференцируются, ОS в назальной полови-
не макулы деструкция элипсоидной зоны, интрарети-
нальные гиперрефлективные включения. Центральная 
толщина сетчатки ОD/ОS 236/231 мкм (рис. 2 а, b), 
проминенция ДЗН, увеличение толщины слоя нервных 
волокон сетчатки (СНВС) парапапиллярно (в среднем 
ОD/ ОS 164/217 мкм при норме 100 мкм) (рис. 2 c, d). 
Исследование 4 декабря показало уменьшение проми-
ненции ДЗН и толщины СНВС парапапиллярно (ОD/ОS 
143/197 мкм). 

Цветовое дуплексное сканирование сосудов глаза 
и орбиты 3 декабря показало в ОD признаки дефицита 
кровотока в центральной артерии сетчатки, задних ко-
ротких цилиарных артериях, венозного стаза в централь-
ной вене сетчатки, OS-показатели кровотока в пределах 
нормы.

Результаты компьютерной периметрии 70° 4 дека-
бря: в ОD наблюдалось депрессия поля зрения сверху 
приблизительно до 40°, снаружи и снизу-снаружи име-
ются локальные участки снижения чувствительности. 
В парацентральной зоне отмечалось диффузное сниже-
ние общей яркостной чувствительности. Исследование 
ОS обнаружило, что потеря чувствительности выражена 
меньше, чем в ОD. Слепое пятно OU в норме.

На основании данных анамнеза, клинической кар-
тины и инструментального обследования пациентке по-
ставлен диагноз: нейроретиноваскулит на фоне новой 
коронавирусной инфекции.

Проведено лечение в течение 7 дней: в оба глаза 
инстилляции дексаметазона 2 раза в день, эмоксипина 
4 раза в день, парабульбарно дексаметазон в дозировке 
0,7 1 раз в день, внутрь аскорутин по 1 таблетке 2 раза 
в день. 

При выписке острота зрения составила: ОD=0,1 со 
сферой +1,75 и цилиндром -4,0 ось 180=0,7; ОS=1,0. ОU 
спокойны, на глазном дне проминенция ДЗН немного 
уменьшилась. Пациентке были рекомендованы ангио-
протекторы и препараты, улучшающие мозговое и пе-
риферическое кровообращение, витамины группы В, на-
блюдение по месту жительства.

При повторном осмотре в ФГБУ «НМИЦ глазных 
болезней им. Гельмгольца» через 3,5 месяца обнару-
жено, что острота зрения ОD=0,3 с цилиндром -3,0 ось 
180=0,7–0,8; ОS=1,0. Осмотр глазного дна выявил умень-
шение проминенции ДЗН в OU, в ОS уменьшение интра-
ретинального желтоватого экссудата. Результаты ОКТ 
показали: значительное уменьшение проминенции ДЗН 
и толщины СНВС парапапиллярно (ОD/ОS 116/121 мкм); 
в ОS частичное восстановление элипсоидной зоны в на-
зальной половине макулы, уменьшение интраретиналь-
ных гиперрефлективных включений. Пациентка получает 
курсами витамины группы В и ретинотрофические пре-
параты.

ОБСУЖДЕНИЕ

Коронавирус проникает в организм, используя пре-
имущественно рецепторы ангиотензинпревращающего 
фермента 2 (АПФ2), который с различной активностью 
экспрессируется во многих органах, включая эпителий 
носоглотки, альвеолоциты, эндотелий сосудов, нейро-
ны, клетки сердца, почек, желудочно-кишечного тракта, 
эпителий конъюнктивы и роговицы, сосудистую оболоч-
ку, сетчатку и ряд других, что объясняет полиорганность 
поражения и многообразие клинических проявлений за-
болевания [67–71]. 

Частота глазных симптомов у пациентов с КОВИД-19, 
по данным литературы, значительно варьирует (0–32%), 
а их спектр и патогенетические механизмы окончательно 
не изучены. Поражение глаз может возникнуть как на на-
чальной и в ряде случаев быть первым симптомом, так 
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Рис. 2. Оптическая когерентная томография макулы правого (а) и левого (b) глаза и диска зрительного нерва (ДЗН) правого (c) 
и левого (d) глаза пациентки Г. при обращении в ФГБУ «НМИЦ глазных болезней им. Гельмгольца» Минздрава России.
Макула обоих глаз: профиль фовеа сохранён, слои сетчатки дифференцируются, слева в назальной половине макулы деструкция 
элипсоидной зоны, интраретинальные гиперрефлективные включения. Центральная толщина сетчатки справа 236, слева 213 
мкм. ДЗН: проминенция, эпипапиллярная фиброзная мембрана, увеличение толщины слоя нервных волокон сетчатки парапа-
пиллярно: справа в среднем 164, слева — 217 мкм.
Fig. 2. Optical coherence tomography of the macula of the right (a) and left (b) eyes and the optic nerve disc of the right (c) and left (d) 
eyes of patient G. during visit to Helmholtz National Medical Research Center of Eye Diseases.
Macula of both eyes — the fovea profile is preserved, retinal layers are differentiated, on the left in the nasal half of the macula — 
destruction of the ellipsoid zone, intraretinal hyperreflective inclusions. Central retinal thickness: on the right — 236, on the left — 213 
microns. The optic nerve disc — prominence, epipapillary fibrous membrane, an increase in the thickness of the retinal nerve fibers 
layer parapapillary: on the right on average — 164, on the left — 217 microns.

Рис. 1. Фотографии глазного дна правого (а) и левого (b) глаза пациентки Г. при обращении в ФГБУ «НМИЦ глазных болезней 
им. Гельмгольца» Минздрава России. На фотографии показано, что ДЗН бледно-розовый, проминирует, границы прослежива-
ются с трудом, эпипапиллярный фиброз (больше справа), парапапиллярно с височной стороны субретинальный фиброз в виде 
двух светлых вертикальных линий, складчатость сетчатки в области папилломакулярного пучка, фовеолярный рефлекс сглажен, 
макулярный отсутствует, складчатость сетчатки в макуле. Слева видны интраретинальные отложения желтоватого экссудата 
в макуле и области папилломакулярного пучка.
Fig. 1. Photographs of the fundus of the right (a) and left (b) eyes of patient G.  during visit to Helmholtz National Medical Research 
Center of Eye Diseases. The optic disc is pale pink, prominates, borders are difficult to trace, epipapillary fibrosis (more on the right), 
parapapillary from the temporal side, subretinal fibrosis in the form of two light vertical lines, folding of the retina in the area of the 
papillomacular bundle, foveolar reflex is smoothed, macular reflex is absent, folding of the retina in the macula. Left — intraretinal 
deposits of yellowish exudate in the macula and the area of the papillomacular bundle.

a b

a

c

b

d
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и на поздней стадии заболевания. В частности, у нашей 
пациентки воспалительные изменения зрительного не-
рва и сетчатки возникли через 3 недели после манифе-
стации КОВИД-19.

Наиболее частая патология у взрослых и детей — 
это конъюнктивит, очевидно, являющийся воспали-
тельным «ответом» на вирусную инфекцию конъюн-
ктивы [1–19]. Вирус может попадать на конъюнктиву 
воздушно-капельно или контактно, мигрировать 
из носоглотки через носослезный канал, а также вы-
деляться со слёзной жидкостью в ходе гематогенной 
диссеминации вируса. Выявление РНК SARS-CoV-2 
в конъюнктиве [2, 7, 9, 17–20, 27–30] и в роговице 
[72] свидетельствует о том, что эти ткани могут быть 
потенциальными входными воротами и резервуаром 
вируса, а также источником инфекции. Это дикту-
ет необходимость использования средств защиты 
глазной поверхности в условиях риска заражения
КОВИД-19, а также соблюдения противоэпидемиче-
ских мер при обследовании пациентов с офтальмопа-
тологией [73, 74].

У взрослых пациентов с КОВИД-19 в 1/3 случаев вы-
являют сосудистую патологию сетчатки, реже неврит 
зрительного нерва, увеит. Описания изменений сетчат-
ки и зрительного нерва у детей с КОВИД-19 единичны. 
В этом аспекте наблюдаемый нами случай двусторон-
него нейроретиноваскулита представляет несомненный 
интерес. 

Патогенез поражения внутриглазных структур у па-
циентов с КОВИД-19 остаётся малоизученным. Очевид-
но, имеет место непосредственное воздействие вируса, 
обусловленное эндотелиотропизмом и нейротропизмом 
коронавирусов [75, 76]. Офтальмотропизм короновируса 
подтверждается обнаружением РНК SARS-CoV-2 в сет-
чатке при аутопсии [77]. Одновременно наблюдается 
вирусиндуцированный воспалительный цитокиновый 
каскад, а также склонность к гиперкоагуляции и тром-
бозам. При этом чётко разграничить данные факторы 
не представляется возможным. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Частота поражения глаз при новой коронавирус-
ной инфекции достигает 32%, а спектр клинических 
проявлений многообразен, неспецифичен и до конца 

не изучен. Наблюдается поражение как переднего 
(преимущественно конъюнктивит), так и заднего (наи-
более часто тромбозы сосудов сетчатки, неврит зри-
тельного нерва, нейроретинит) отрезка глаза. Сроки 
возникновения изменений со стороны глаз значитель-
но варьируют. Они могут быть первыми (иногда един-
ственными) клиническими симптомами КОВИД-19, 
возникнуть на фоне пика заболевания или в период 
реконвалесценции. 

У детей симптоматическая инфекция КОВИД-19 ди-
агностируется реже, чем у взрослых, а офтальмологи-
ческие проявления заболевания менее изучены. Нами 
описан случай двустороннего нейроретиноваскулита 
у девочки 17 лет с лёгким течением КОВИД-19, возник-
ший через 3 недели после манифестации заболевания, 
что расширяет представления о глазных проявлениях 
КОВИД-19 в детском возрасте. 

Учитывая то, что офтальмолог может быть первым 
специалистом, к которому обратился пациент с КОВИД-19, 
необходима его осведомлённость о возможных глазных 
проявлениях заболевания, а при их выявлении — тща-
тельный сбор анамнеза и назначение соответствующе-
го, в том числе лабораторного, обследования.

В связи с нередкой противоречивостью имеющих-
ся на сегодняшний день данных, актуальным является 
дальнейшее изучение частоты, патогенетических меха-
низмов, клинических проявлений офтальмопатологии, 
вызванной вирусом SARS-CoV-2, а также стандартиза-
ция протоколов и совершенствование методик вирусо-
логического обследования.
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Нистагм: распространённость, классификация, 
патогенез (обзор литературы)
А.В. Апаев
НМИЦ глазных болезней им. Гельмгольца, Москва, Российская Федерация

АННОТАЦИЯ
В статье представлена информация о распространённости нистагма в Российской Федерации и в мире. Однако 

отсутствие стандартов сбора данных и самого понимания определения «оптический нистагм» являются причиной 
разброса значений распространённости в различных источниках. 

Представлены различные классификации нистагма. Приведены примеры наиболее часто используемых 
классификаций. За рубежом распространена классификация глазодвигательных нарушений и косоглазия, принятая 
рабочей группой в 2001 году (Classification of Eye Movement Abnormalities and Strabismus — CEMAS). В нашей стране 
наибольшую популярность приобрела классификация, предложенная Аветисовым Э.С. (2001).

В различных источниках встречаются достаточно противоречивые данные о природе возникновения и 
механизме развития нистагма. В последнее время пересматриваются вопросы, связанные с патогенезом нистагма. 
Существовавшие в конце прошлого века теории не находят подтверждения в современных работах. Патогенез 
оптического нистагма остаётся менее изученным ввиду своей сложности и неоднозначности. Продолжаются 
поиски причинно-следственных связей между патологией ЦНС, органическими и функциональными нарушениями 
зрительных функций. Остаётся открытым вопрос о взаимосвязи остроты зрения и нистагма. В статье собраны основные 
направления исследований данного вопроса. Несмотря на значительный шаг в понимании причин развития нистагма, 
данная патология остаётся недостаточно освещённой и побуждает многих исследователей и практикующих врачей к 
дальнейшему изучению его патогенеза.

Ключевые слова: распространённость; классификация; патогенез нистагма.
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Prevalence, classification, and pathogenesis
of nystagmus
Aleksander V. Apaev
Helmholtz National Medical Research Center of Eye Diseases, Moscow, Russian Federation

ABSTRACT
The article provides information on the prevalence of nystagmus in the Russian Federation and the world. However, the 

lack of standards for data collection and the very understanding of the definition of “optical nystagmus” is the reason for the 
variation in prevalence values in different sources.

Additionally, the article presents various classifications of nystagmus. Currently, there are many different classifications, 
and the most commonly used examples are given. The classification of eye movement disorders and strabismus, adopted by 
the working group in 2001 (Classification of Eye Movement Abnormalities and Strabismus — CEMAS), is used worldwide. In 
our country, the most popular was the classification proposed by E.S. Avetisov (2001).

Various sources have suggested quite contradictory data on the nature of the onset and the mechanism of development 
of nystagmus. Recently, the issues related to the pathogenesis of nystagmus have been revised. The theories that existed 
at the end of the last century were not substantiated in modern works. The pathogenesis of optic nystagmus remains less 
studied due to its complexity and ambiguity. The investigations continue to find the relationship between the pathology of the 
central nervous system and functional disorders of visual functions. The question of the relationship between visual acuity and 
nystagmus remains unclear. Does a decrease in vision cause nystagmus? How do oscillatory movements in nystagmus affect 
visual functions? This article encompasses the main areas of this issue. However, despite a significant step in understanding 
the causes of the development of nystagmus, this pathology remains insufficiently studied. This prompts many researchers 
and practicing doctors to study its pathogenesis further.
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Нистагм — это непроизвольное колебание глазного 
яблока, которое инициируется патологическим медлен-
ным движением глаз и сопровождается корректирую-
щим быстрым движением глаз [1]. 

Различают физиологический и патологический ни-
стагм. Физиологический нистагм необходим для нор-
мального функционирования зрительного анализатора. 
При фиксации неподвижной точки глаз несколько раз 
в секунду совершает непроизвольные движения, такие 
как тремор, дрейф и скачки (саккады). 

Направления этих движений относительно беспоря-
дочны. Без микродвижений изображение на сетчатке 
стабилизируется, и зрительный образ через секунду 
как бы «выцветает», поле зрения становится пустым, т.е. 
возникает феномен «пустого» поля. Однако сразу после 
смещения изображения на сетчатке появляется воспри-
ятие светового стимула. Таким образом, для фиксации 
объекта глазу необходимо совершать данные движе-
ния, которые определяют механизмы направления взора 
и являются составляющей частью оценки трёхмерного 
пространства [2–6].

К физиологическому нистагму относят оптокинети-
ческий и вестибулярный. Такой нистагм является ин-
дуцированным, т.е. его можно спровоцировать только 
при определённых условиях, что отличает его от пато-
логического. 

Оптокинетический нистагм (ОКН) был отмечен и опи-
сан I. Purkinje у лиц, наблюдавших за кавалерийским 
парадом [7]. Физиологический ОКН может провоциро-
ваться и неподвижными предметами при передвижении 
в пространстве с большой скоростью самого человека [8]. 
R. Barany (1906) назвал этот нистагм железнодорожным. 
Ранее об аналогичном нистагме сообщил Г. Гельмгольц, 
который видел его у людей, рассматривающих местность 
с движущегося транспорта [7].

При предъявлении испытуемому различимых зри-
тельных стимулов, движущихся с постоянной скоростью 
в определённом направлении, возникает оптокинетиче-
ский нистагм. Характерны содружественные движения 
глаз с постоянной скоростью, совпадающие с направ-
лением движения стимулов, прерываемые быстрыми 
скачками глаз в противоположном направлении.

В клинических условиях оптокинетический ни-
стагм можно вызвать вращением барабана с нанесён-
ными на нём чёрными и белыми полосами перед гла-
зами испытуемого по горизонтали (вправо или влево) 
и по вертикали (вверх или вниз). Одним из необходимых 
условий для исследования оптокинетического нистаг-
ма является скорость вращения барабана. Увеличение 
скорости вращения барабана приводит к нарастанию ча-
стоты до 5 ударов в секунду, скорости медленной фазы 
до 50° в секунду и амплитуды до 30° оптокинетического 
нистагма [9, 10].

Рефлекторная дуга оптокинетического нистагма со-
стоит из зрительных оптосенсорных путей, которые 

начинаются от сетчатки глаза и заканчиваются в зри-
тельной коре. В оптомоторной зоне коры берут начало 
эфферентные оптомоторные волокна, с которыми свя-
заны глазодвигательные ядра и мотонейроны глазных 
мышц [11].

Высказывается мнение о существовании оптокине-
тического нистагма поля зрения, связанного с подкор-
ковыми механизмами, и оптокинетического нистагма 
области центральной ямки сетчатки коркового проис-
хождения [12].

Есть и несколько иная интерпретация: при акцен-
тировании внимания на движущихся полосах вызыва-
ется корковый (активный) оптокинетический нистагм, 
а при отсутствии внимания — подкорковый (пассивный) 
оптокинетический нистагм [13].

Патологический нистагм наблюдается довольно ча-
сто. Григорьева В.И. с соавторами (1967) наблюдала оп-
тический нистагм у 58,8% слабовидящих, Кудояров Г.X. 
с соавторами (1973) — у 30,8%, Аветисов Э.С. с соавтора-
ми (1979) — у 44%, Хватова А.В. с соавторами (1980) — 
у 46% слабовидящих. Ljvie-Ritchin с соавторами (1982) 
выявили, что у 17,6% слабовидящих нистагм был веду-
щей причиной снижения остроты зрения [3].

Ряд авторов, проводя массовое обследование детей 
с пониженным зрением в специализированных школах, 
лагерях, санаториях, реабилитационных центрах, отме-
чали, что 20–59 % детей имели врождённый нистагм 
[14].

R. Abadi с соавторами приводят данные о том, 
что нистагм обнаруживается с частотой 5–20 случаев 
на 1000 населения [15, 16]. По другим данным, частота 
оптического нистагма находится в пределах от 1:5000 
до 1:20000 обращений детей [17, 18]. R. Abadi считает, 
что такие различия в учёте оценки распространённости 
часто отражают систематическую ошибку выборки, не-
правильную классификацию и этнические различия [19]. 
С этим согласны и отечественные авторы [14]. 

По данным Karen Hvid с соавторами [20], рас-
пространённость инфантильного нистагма составила
6,1 на 10 000 новорождённых, у недоношенных детей — 
28,4 на 10 000 новорождённых, а у детей, родивших-
ся в срок — 4,4 на 10 000. Наиболее частой причиной 
инфантильного нистагма были заболевания глаз (44%), 
идиопатический нистагм (32%), неврологические рас-
стройства и генетические синдромы (20%), а также не-
доношенность без ретинопатии недоношенных [20].

Возможно, отсутствие стандартов сбора данных и са-
мого понимания определения «оптический нистагм» яв-
ляются причиной такого разброса значений распростра-
нённости. 

Существует достаточно много различных классифи-
каций патологического нистагма. За рубежом распро-
странена классификация глазодвигательных нарушений 
и косоглазия, принятая рабочей группой в 2001 году 
(Classification of Eye Movement Abnormalities and 
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Strabismus — CEMAS). Согласно данной классификации 
основными формами патологического нистагма явля-
ются следующие: синдром инфантильного нистагма (In-
fantile Nystagmus Syndrome — INS), синдром нарушения 
развития фузии и нистагма, или манифестно-латентный 
нистагм (Maldevelopment Nystagmus Syndrome — FMNS), 
Спазмус нутанс (Spasmus Nutans Syndrome — SNS), ве-
стибулярный нистагм, а также формы, вызванные нару-
шениями в ЦНС [21].

В нашей стране наибольшую популярность приобрела 
классификация, предложенная Аветисовым Э.С. (2001) [3]. 

Автор выделял следующие виды патологического 
нистагма:

1) нейрогенный, связанный с первичным поражени-
ем различных отделов центральной нервной системы, 
ведающих микродвижениями глаз;

2) вестибулярный, возникающий при заболеваниях 
центрального и периферического отделов вестибулярной 
системы;

3) врождённый нистагм, связанный с врождёнными 
дефектами развития системы управления микродвиже-
ниями глаз;

4) рано приобретённый, который наблюдается при па-
тологии самого глаза, ведущей к нарушению системы 
фовеальной фиксации; по клиническим проявлениям 
такой нистагм может быть объединён с врождённым 
нистагмом в одну группу; 

5) латентный и манифестно-латентный, в основе ко-
торого лежит резкое понижение или подавление функ-
ции зрения одного глаза;

6) нистагм при альбинизме;
7) нистагм, вызываемый некоторыми лекарственны-

ми препаратами; 
8) алкогольный нистагм. 
Некоторые авторы называют нистагм оптическим, 

или глазным, подчёркивая его связь с первичным на-
рушением зрения. Однако, как подчеркивал Э.С. Авети-
сов, патология самого глаза при рассматриваемой фор-
ме нистагма встречается далеко не всегда. Правильнее, 
как это делают большинство современных авторов, на-
зывать такой нистагм врождённым, поскольку он на-
блюдается с рождения или возникает на первом году 
жизни ребёнка. Этим подчёркивается и другое важное 
обстоятельство. В отличие от иных видов нистагма, 
которые являются синдромом какого-либо заболева-
ния (например, поражения вестибулярного аппарата 
или различных отделов нервной системы, ведающих 
движениями глаз), врождённый нистагм представля-
ет собой самостоятельную, чётко очерченную нозоло-
гическую форму. Выделена и описана своеобразная 
разновидность врождённого нистагма — манифестно-
латентный нистагм. По данным литературы, на долю 
врождённого, манифестно-латентного и смешанного 
нистагма приходится 62%, 33% и 5%, соответственно. 
Нистагм при альбинизме относятся к врождённому 

нистагму [3]. Таким образом, со 2-го по 6-й виды ни-
стагма по классификации Э.С. Аветисова могут быть 
отнесены к оптическому нистагму. 

Нистагм разделяют на спонтанный и рефлекторный 
в зависимости от влияния определённых раздражите-
лей на глаз, на вестибулярную или центральную нервную 
системы. 

По характеру колебательных движений глазного 
яблока различают следующие формы нистагма:

1) маятникообразный (ундулирующий) сенсорный 
с равномерными фазами колебаний;

2) толчкообразный, или ритмичный, с медленной фа-
зой колебания в одну сторону и быстрой фазой в другую 
сторону;

3) смешанный, когда наблюдается чередование ма-
ятникообразных и толчкообразных движений глазного 
яблока; изменение направления взора может вызвать 
переход одной формы нистагма в другую.

По величине амплитуды отклонения глазного 
яблока от центрального положения оптический ни-
стагм подразделяют на крупноразмашистый нистагм 
с амплитудой более 15°, среднеразмашистый — с ам-
плитудой 5–15° и мелкоразмашистый — с амплиту-
дой до 5°.

По частоте колебательных движений нистагм быва-
ет: низкочастотный (до 2 Гц), среднечастотный (от 2,1 
до 3 Гц) и высокочастотный (от 3,1 до 4,5 Гц).

Врождённый нистагм подразделяется на изолиро-
ванный и сочетающийся с другой глазной патологией, 
например, с атрофией зрительного нерва, альбиниз-
мом, врождённой патологией сетчатки, катарактой, 
глаукомой. Нистагм может сочетаться с косоглази-
ем, но не всегда. Большое значение имеет наличие 
или отсутствие вынужденного поворота головы в ту 
или иную сторону или её наклон, так называемый тор-
тиколлис.

Механизмы, приводящие к непроизвольным рит-
мичным колебаниям глаз, характеризующим нистагм, 
до конца не изучены. Случаи приобретённого нейроген-
ного нистагма можно объяснить нарушениями в раз-
личных отделах центральной нервной системы или цепи 
вестибуло-окулярного рефлекса [22]. 

Однако патогенез оптического нистагма остаётся 
менее изученным ввиду своей сложности и неодно-
значности. Продолжаются поиски причинно–след-
ственных связей между патологией ЦНС, органиче-
скими и функциональными нарушениями зрительных 
функций. 

В течение долгого времени офтальмологи считали, 
что оптический нистагм является компенсаторным при-
способлением организма к снижению зрения и потере 
функционального превосходства жёлтого пятна. Исходя 
из этого, для формирования нормального зрительного 
восприятия при низком зрении, когда импульсов от ма-
кулярной области оказывается недостаточно, возникает 
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нистагм, стимулирующий большее число колбочек 
и формирующий более чёткое изображение. При этом 
считается, что амплитуда нистагма прямо пропорцио-
нальна величине снижения зрения. Однако достаточно 
часто нистагм не только не компенсирует низкое зре-
ние, но ещё более его ухудшает, а уменьшение или пре-
кращение нистагма часто сопровождается повышением 
остроты зрения.

Ранее Kestenbaum А. и Sorsbi А. считали патологи-
ческий оптический нистагм нарушением, связанным 
с увеличением физиологического нистагма вследствие 
снижения зрения и других, часто неизвестных, причин 
[23, 24].

По мнению А.Л. Ярбуса, нарушение глазодвигатель-
ных мышц, дрейф физиологического нистагма имеет 
преимущественное направление в какую-либо сторону, 
вследствие чего он корригируется скачками, направлен-
ными в противоположную сторону, то есть наблюдается 
толчкообразный нистагм [25].

Forssman В. полагает, что зрительная фиксация 
связана с оптическими и неоптическими (в основ-
ном вестибулярными) импульсами, которые контро-
лируются подкорковыми и корковыми центрами [26]. 
По мнению автора, основную роль играют оптические 
импульсы. Отсутствие нормальных условий для разви-
тия зрения в силу различных поражений зрительного 
анализатора в раннем периоде его развития мешает 
правильному формированию нормального рефлекса 
фиксации. В связи с этим происходит возврат к фило-
генетически более низкому уровню регуляции глаз-
ных движений, когда движения глаз управляются не-
оптическими стимулами, что клинически проявляется 
нистагмом [26].

Отчасти такой же точки зрения придерживаются 
Jung с соавторами, которые полагают, что, посколь-
ку в формировании взора участвуют вестибулярная, 
оптическая и ретикулоталамическая системы, то на-
рушение фиксации связано с дегенерацией вестибу-
ло-окулярной системы в области премоторной зоны 
ствола [27].

По мнению Dell`Osso L. F. и Daroff R у пациентов с вы-
соким зрением в основном страдает система слежения, 
обусловленная недоразвитием зрительных моторных 
путей [28]. Авторы считают, что нарушение способности 
медленного движения глаз за зрительным объектом 
вызывает корригирующие толчкообразные и маятнико-
образные движения. 

Вопрос о причинах возникновения двух разных ви-
дов нистагма (толчкообразного и маятникообразного) 
до настоящего времени остаётся открытым. Возможно, 
маятникообразные движения глаз возникают при па-
тологии сенсорной зрительной системы (острота зре-
ния снижена из-за органических дефектов зритель-
ной системы), а толчкообразный — при патологии 
глазодвигательной системы (острота зрения снижена 

вследствие нистагмоидных движений глаз — нистаг-
моидной депривации).

Некоторые зарубежные авторы указывают 
на наследственный характер оптического нистаг-
ма и описывают патологию на примере несколь-
ких членов семьи. Оптический нистагм может быть 
унаследован по аутосомно-доминантному, ауто-
сомно-рецессивному или Х-сцепленному признаку, 
в то время как Х-сцепленное наследование считает-
ся наиболее распространённым типом. В настоящее 
время единственным геном, идентифицированным 
для X-сцепленной формы наследования, является 
FRMD7, кодирующий белок, который находится в об-
ластях мозга, участвующих в глазодвигательных функ-
циях, а также в сетчатке [29–33].

Некоторые зарубежные авторы, изучая патогенез 
врождённого оптического нистагма, указывают на со-
четание его с другой патологией нервной системы: спи-
ноцеребральной атаксией, умственной отсталостью, си-
рингомиелией [34, 35].

По мнению Э.С. Аветисова, при раноприобретённом 
или врождённом нистагме страдает аппарат централь-
ного зрения, т.е. «выпадает» превалирующая функцио-
нальная роль центральной ямки сетчатки, расширяется 
рецептивное поле монокулярной фиксации, ослабляются 
функции рефлексогенной зоны вокруг центральной ямки 
сетчатки, обеспечивающей подачу сигналов обратной 
связи при смещении точки фиксации с фовеолярного 
поля. В результате система монокулярной функции ста-
новится крайне неустойчивой. В таком механизме прева-
лирующую роль играют периферические факторы, и ни-
стагм подобного рода всегда сопровождается резким 
понижением остроты зрения [36]. С таким толкованием 
согласны многие отечественные и зарубежные авторы 
[15, 37–40].

По мнению John P. Kelly и соавторов, нистагмоидная 
депривация не является причиной, препятствующей раз-
витию остроты зрения в критический период созревания 
зрительной системы [41]. По мнению авторов, первичный 
фактор, сдерживающий повышение остроты зрения, на-
ходится выше сетчатки, возможно — в зрительной коре 
головного мозга.

На основании собственных данных M. Brodsky при-
ходит к следующим выводам: 1) инфантильный ни-
стагм изолирован от зрительной системы, 2) инфан-
тильный нистагм начинается в возрасте 2–3 месяцев, 
когда отключается подкорковая оптокинетическая 
система; 3) у пациентов с инфантильным нистагмом 
продолжает функционировать подкорковая оптокине-
тическая система; 4) у людей со сниженным зрением 
вследствие нарушений в корковых отделах зрительной 
системы нистагм отсутствует, что доказывает необхо-
димость функционирования двух оптокинетических 
систем (корковой и подкорковой) для возникновения 
инфантильного нистагма [42].
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Brodsky M.C., Dell’Osso L.F. считают, что инфантиль-
ный нистагм проявляется в результате одновременной 
работы двух глазодвигательных систем — примитив-
ного, подкоркового оптокинетического пути, и более 
сложной кортикальной системы слежения. В норме 
последняя система созревает и заменяет первую при-
мерно в возрасте 2–3 месяца, когда устанавливаются 
связи между корой головного мозга и вспомогательной 
оптической системой в среднем мозге [43].

Несмотря на значительный шаг в понимании причин 
развития нистагма, данная патология остаётся недоста-
точно освещённой и побуждает многих исследователей 
и практикующих врачей к дальнейшему изучению его 
патогенеза.
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