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Введение

Повышение эффективности лечения больных с патологией 
глазной поверхности остается одной из основных задач совре­
менной офтальмологии. Наиболее актуальным является внедре­
ние в клиническую практику лекарственных препаратов, адек­
ватно влияющих на различные звенья патогенеза заболеваний 
глазной поверхности. Инновационным и перспективным на­
правлением патогенетического воздействия является примене­
ние аутологичной сыворотки (АС).

Слеза имеет антибактериальные, питательные, механиче­
ские и оптические свойства. Она содержит такие компоненты, 
как факторы роста, фибронектин и витамины, поддерживающие 
пролиферацию, миграцию и дифференцировку роговичного и 
конъюнктивального эпителия. Недостаток этих факторов, на­
пример, при синдроме сухого глаза (ССГ), может привести к 
серьезным глазным заболеваниям с образованием поверхност­
ных стойких эпителиальных дефектов. Использование АС в виде 
глазных капель за рубежом началось в 80-х годах прошлого сто­
летия и продолжает оставаться перспективным методом лечения 
тяжелых заболеваний глазной поверхности. АС отличается ря­
дом существенных достоинств, в первую очередь, патогенетиче­
ской обоснованностью.

Впервые о применении АС в офтальмологии сообщил 
К.1. Рох в 1984 году. По его словам, трехнедельный курс сыво­
роткой, разведенной 0,9% раствором ИаС1 в соотношении 1:2, 
улучшил состояние глазной поверхности в 30 глазах у 15 паци­
ентов с сухим кератоконъюнктивитом. Когда этот препарат был 
заменен сывороткой, разведенной 1:200, дискомфорт вновь уси­
лился.

Пятнадцать лет спустя доктор К. ТзиЬо1а заявил, что после 
применения в течение 4 недель 20% сыворотки у 12 пациентов с 
синдромом Шегрена значительно сократились симптомы, 
улучшилось состояние глазной поверхности. При окраске флюо- 
ресцеином, бенгальским розовым после курса лечения наблюда­
лась активация бокаловидных клеток конъюнктивы и увеличи­
лось количество муцина. К. ТзиЪо1а определил компоненты АС,
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необходимые для сохранения. Это эпидермальный фактор роста, 
витамин А, трансформирующий фактор роста [3, способствую­
щие улучшению состояния глазной поверхности при синдроме 
Шегрена. АС является безопасным и эффективным способом 
обеспечения необходимыми компонентами глазной поверхности 
в лечении сухого глаза, связанного с синдромом Шегрена [16]. 
Позже АС применяли при трансплантации роговицы, лимбаль- 
ном кератите, синдроме Стивенса-Джонсона и других поверхно­
стных заболеваниях глаз.

В исследовании ДС. Ьорсг-Оапла [6] было отмечено субъ­
ективное улучшение состояния пациентов с «аииридийной» ке- 
ратопатией, получавших АС. Наблюдались ускорение эпитсли- 
зации, остановка десквамации эпителия, повышение стабильно­
сти слезной пленки. Особенно выраженный эффект был при ке- 
ратопатии легкой и средней степени.

В Республике Беларусь применяется аутосыворотка, акти­
вированная зимозаном, в комплексном лечении бактериального 
кератита. Зимозан является СЛОЖНЫМ полимером полисахарид­
ной природы, выделенным из оболочки дрожжей, применяемым 
в качестве стимулятора неспецифической реактивности орга­
низма. Данный препарат снижает воспали тельную реакцию за 
счет усиления фагоцитоза и активизируе т репаративные процес­
сы за счет увеличения количества фибробластов и эпителиаль­
ных клеток в роговице глаза. Лечение осуществляется путем 
субконъюнктивалыюго введения аутосыворотки, активирован­
ной зимозаном, по 0,2 мл в сутки в количестве 5 инъекций [3].

В России выпускается нренараз «Адгелоп», приготовлен­
ный на основе низкомолекулярного I ликоиептида, выделенного 
из сыворотки крови крупного рогатого скота (ЗАО III! «Эндо- 
Фарма-А»), «Адгелоп» сгимулируп репаративные процессы в 
роговице глаза, способе жуя активации фиброблаегических эле­
ментов, препятствуя разви тию воспали тельного процесса, раз­
растанию рубцовой ткани, ираггпнпю сосудов в роговицу. Пре- 
параз показан при керою1мт|И и эрозиях роговицы, кератите, 
ожогах глаз, проникающих ранениях роговицы. Назначают в 
КОНЫ О и к гивлвьнмй мешок но I ' канне Кб раз в день в течение 
пе менее 14 дней
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Физические, химические и биологические 
свойства аутологичной сыворотки

АС содержит компоненты, участвующие в пролиферации, 
миграции и дифференцировке эпителиальных клеток глазной 
поверхности. Многие компоненты сыворотки имеют трофиче­
ские эффекты на эпителиальные клетки, регулируют их проли­
ферацию в роговице и лимбе. Во многих исследованиях было 
доказано, что при применении АС усиливается выработка муци­
на (М11С-1) бокаловидными клетками, которая регулируется 
эпителиальным фактором роста (ЕСР) [16].

Состав сыворотки схож с составом слезной жидкости 
(таблица). Считается, что из всех компонентов сыворотки чело­
века наиболее важными для глазной поверхности являются: эпи­
телиальный фактор роста (ЕОР), трансформирующий фактор 
роста фибробластов - р (ТОР-Р), витамин А, фибронектин, аль­
бумин, альфа-2 макроглобулин, тромбоцитарный фактор роста 
(РВСР-АВ), субстанция Р, инсулиноподобный фактор роста-1 
(ЮР-1). ЕСР ускоряет процесс миграции эпителиальных клеток 
и тормозит процесс апоптоза. ТОР-Р участвует в восстановлении 
эпителия и стромы роговицы, и его концентрация в сыворотке в 
3 раза больше, чем концентрация в слезе. Субстанция Р и ЮР-1 
являются нейрогенными факторами белковой природы, играю­
щими важную роль в адгезии и миграции эпителия. Кроме того, 
субстанция Р оказывает сосудорасширяющее действие, увеличи­
вает капиллярную проницаемость сосудов, оказывает секрето­
генное действие. РООР-АВ является одним из 5 изоформ тром- 
боцитарного фактора роста, который увеличивает количество 
митозов и ускоряет рубцевание. Витамин А нормализует ткане­
вый обмен, участвует в окислительно-восстановительных про­
цессах, усиливает процесс деления эпителиальных клеток, тор­
мозит процессы кератинизации, предотвращает десквамацию 
эпителия. Фибронектин (растворимый гликопротеин) является 
одним из самых важных факторов в клеточной миграции. Кроме 
того, в АС содержатся 1§0, 1§А, лизоцим и другие дополнитель­
ные факторы, которые обеспечивают бактерицидный и бакте­
риостатический эффект [6].
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Состав слезной жидкости и сыворотки крови [9]

Показатель Слезная жидкость Сыворотка
_ВН____________ 7,4 7,4
Осмолярность(8В) 298 296
ЕОР (пв/ш1) 0,2-0,3 0,5
ТОР- Р (пй/т1) 2-10 6-33
Витамин А (т"/т!) 0,02 46
Витамин С (тд/т!) 0,117 0,020
Лизоцим (д/Ь) 2,4 0,015
1ёА (т§/Ь) 411 1500
Фибронектин (и.ц/т1) 21 205

Показания и противопоказания

Показаниями к применению ЛС являются:
• ССГ;
• нейротрофическая кератопагия:
- при простом герпесе, опоясывающем лишае;
- после хирургических вмешательств (ЬазПе, ЫгаЬазхк и др.);
- врожденная;
• синдром Шегрена;
• синдром Стивенса-Джонсона;
• кератопатия при апиридии;
• зрозии,язвы роговицы;
• гинерфильтрация после трабекулэктомии.

Противопоказания: индивидуальная непереносимость
компонентов АС (консервантов, если они использовались).
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Описание метода

В настоящее время существует множество различных ме­
тодик приготовления, хранения и выдачи глазных капель из АС. 
На данный момент не существует утвержденных стандартных 
протоколов.

С пациента берется информированное согласие на исполь­
зование данного метода. Проводится скрининг (серологические 
тесты) на ВИЧ, гепатит В и С, сифилис. После этого произво­
дится забор крови для приготовления АС (с соблюдением осо­
бых мер предосторожности при серопозитивных результатах).

Методика подготовки 20% разведенной сыворотки для 
закапывания в конъюнктивальный мешок глаза (рис. 1):

1. В одноразовые вакуумные пробирки с клот- 
активатором (с красной крышкой, объемом 6,0 мл) забирается 
венозная кровь пациента.

2. Пробирки с кровыо выдерживаются 2 часа при комнат­
ной температуре.

3. Пробирки центрифугируются 10 минут при 
2700 об./мин.

4. Одноразовым шприцем с толстой иглой отделяется 
надосадочная часть (сыворотка) и помещается в одноразовые 
стерильные пробирки (рис. 4).

5. В стерильном ламинарном шкафу сыворотка разводит­
ся 0,9% раствором №С1 в 20 раз (10 мл сыворотки доводится 
0,9% раствором №С1 до 50 мл).

6. Готовый раствор 20% сыворотки разливается в необхо­
димое количество одноразовых глазных стерильных флаконов 
по 2 мл и выдается пациенту. При необходимости длительной 
перевозки флаконы упаковывают в термосумку с 2-3 хладаген­
тами или сухим льдом.

7. Готовые флаконы хранятся в морозильной камере бы­
тового холодильника при -20°С до 6 месяцев. Флаконы должны 
быть собраны в отдельный пакет и храниться отдельно от друго­
го содержимого холодильной камеры.
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8. Флакон для закапывания доставать по мере необходи­
мости и в процессе использования хранить при +4°С.

9. Раствор АС закапывать в конъюнктивальную полость 
глаза по назначению врача до 10 раз в сутки.

Рис. 1. Схема методики приготовления 20% АС
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Важно предотвратить воздействие УФ лучей на сыворот­
ку, т.к. происходит денатурация витамина А. Для этого необхо­
димо защитить флаконы от попадания прямого дневного света, 
например, поместив их в темный пакет.

Кроме того, известны методики добавления антибиотиков 
в сыворотку [17]. С этой целью возможно назначение пациенту 
внутривенных антибиотиков за 2-4 часа (в зависимости от фар­
макокинетики конкретного препарата) до забора у него крови. 
В этом случае мы получаем сыворотку, заведомо содержащую в 
своем составе антибактериальный препарат.

Для приготовления АС необходимо следующее матери­
ально-техническое обеспечение:

1. Одноразовые вакуумные пробирки с клот-активатором 
(с красной крышкой, 6,0 мл) (рис. 2).

2. Центрифуга лабораторная медицинская настольная с 
ротором на 10 пробирок (ЦЛМН-Р10-01-«Элекон», ООО «Эле- 
кон-М») (рис. 3).

3. Одноразовые глазные стерильные флаконы (рис. 5).
4. Бокс абактериальной воздушной среды (БАВп-01- 

«Ламинар-С»-1,2-01) (рис. 6).
5. Термосы медицинские (рис. 7).

9



Рис. 4. Стерильные одноразовые 
пробирки

Рис. 5. Глазные стерильные 
флаконы
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Практическое применение аутологичной сыворотки 
при различных глазных заболеваниях

Синдром сухого глаза
В последние годы все большую актуальность для кли­

нической практики приобретает ССГ, проявляющийся рого­
вично-конъюнктивальным ксерозом различной степени выра­
женности.

По данным разных авторов, рассматриваемое заболева­
ние распространено в среднем у 15-17% всего взрослого насе­
ления развитых стран мира [4]. Причем этот показатель имеет 
тенденцию к повышению из года в год. Этим заболеванием 
страдают до 12% больных офтальмологического профиля в 
возрасте до 40 лет и свыше 67% пациентов старше 50 лет [2]. 
ССГ признан большой проблемой современного общества. 
В США у пациентов старше 50 лет ССГ составляет 7,8% у 
женщин (около 3,2 млн человек) и 4,7% у мужчин (примерно 
1,6 млн человек) [13]. ССГ характеризуется нарушением каче­
ственного и количественного состава слезной жидкости, не­
стабильностью слезной пленки, повреждением глазной по­
верхности.

N. Тапапиуа! с соавт. (2001) провели исследование с 
участием 12 пациентов с тяжелой формой ССГ [9]. В один 
глаз закапывалась 20% АС, а в другой глаз — физиологический 
раствор. Авторами отмечена тенденция к улучшению состоя­
ния глазной поверхности в глазах получавших АС.

В.А. ИоЫе оценивал эффективность капель на основе 
50% АС при синдроме Шегрена (6 пациентов) и при сухом 
кератоконъюнктивите (5 пациентов) [8]. У всех пациентов 
имелась положительная динамика, вероятно, обусловленная 
заменой отсутствующей слезной жидкости сывороткой крови, 
схожей с ней по составу. У большинства таких пациентов ре­
зультаты лечения АС во много раз превосходят обычное ле­
чение, улучшается состояние глазной поверхности.

В 2008 году О.А. Ьее и 8.Х. СЬеп провели оценку эф­
фективности и безопасности длительного применения 20% АС
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при ССГ, не поддающемся лечению [12]. В исследовании уча­
ствовали 23 пациента (46 глаз). Средний период наблюдения 
составил 17,3 месяца (от 6 до 55 месяцев). При окраске флюо- 
ресцеином в 34 глазах (73,9%) наблюдалось уменьшение ско­
рости разрыва слезной пленки. 16 пациентов (32 глаза, 69,6%) 
сообщили об уменьшении частоты использования слёзозаме- 
щающих препаратов. 18 пациентов (35 глаз, 76,1%) отметили 
субъективное улучшение после использования глазных капель 
на основе АС. Никаких существенных осложнений в исследо­
вании не было зафиксировано.

ГУ. Нуоп, УН. Ьее, Р.У. Уип оценивали эффективность 
противовоспалительного лечения при синдроме Шегрена [10]. 
38 пациентов с синдромом Шегрена получали противовоспа­
лительную терапию, включающую кортикостероиды, 20% АС, 
циклоспорин А. Клиническую эффективность противовоспа­
лительного лечения оценивали с точки зрения субъективных 
симптомов и объективных признаков (тест Ширмера-1, время 
разрыва слезной пленки, окраска бенгальским розовым и 
флюоресцеином). У 70% пациентов отмечалось субъективное 
улучшение симптомов. Однако авторы не нашли доказа­
тельств того, что противовоспалительное лечение увеличива­
ет продукцию слезы у пациентов с синдромом Шегрена.

Рефракционная хирургия

Лазерный кератомилез ш зйи является одной из наибо­
лее эффективных хирургических операций для коррекции 
аномалий рефракции глаза. К сожалению, после выполнения 
этой операции возможно развитие осложнений. Одной из наи­
более частых проблем является СГ. Хотя ССГ, как правило, 
является переходящим состоянием, некоторые пациенты жа­
луются на тяжелые симптомы, которые могут негативно по­
влиять на результат операции.

Доктор Т. 1Чос1а-Тзитуа с соавт. предложили использо­
вать АС для лечения ССГ у пациентов после ЬА81К [5]. В ис­
следовании приняли участие 27 мужчин (54 глаза), которым
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выполнили ЬА81К. Пациентов разделили на 2 группы: в груп­
пе 1 проводили инстилляции глазных капель на основе собст­
венной сыворотки, в группе 2 -  инстилляции препарата ис­
кусственной слезы. Проведенное исследование показало, что 
у пациентов в группе 1 время разрыва слезной пленки было 
больше через 3-6 месяцев после операции по сравнению с по­
казателями пациентов в группе 2. Интенсивность окрашива­
ния поверхности глаза с помощью бенгальского розового бы­
ла меньше у пациентов в группе 1 через 1 и 3 месяца после 
операции. Данные факты свидетельствуют о том, что инстил­
ляции глазных капель на основе АС позволяют ускорить про­
цесс регенерации нервных волокон роговицы, нормализовать 
функции эпителиального слоя и сократить сроки выраженно­
сти ССГ после ЬА81К. Значительной разницы данных пробы 
Ш ирмера и интенсивности окрашивания поверхности глаза 
флюоресцеином у пациентов обеих групп не выявлено.

Рецидивирующие эрозии роговицы

Эрозия роговицы сопровождается потерей эпителиаль­
ного слоя. Это чрезвычайно болезненное состояние для мно­
гих пациентов. Механизм патогенеза заболевания связан с на­
рушением адгезии между эпителием и стромой роговицы. 
Этиология разнообразна и включает травмы, дистрофии рого­
вицы, ССГ, инфекционные заболевания.

ГМ . Эе1 СазШ1о с соавт. изучали влияние 20% АС для 
лечения рецидивирующей эрозии роговицы у 11 пациентов 
(11 глаз). Средний период наблюдения составил 9,4 месяца 
(от 4 до 16 месяцев). При лечении до использования АС не 
удавалось избежать рецидивов у всех пациентов, и рецидивы 
наблюдались в среднем 2 раза в месяц. После применения АС 
наблюдалось по 1 рецидиву у трех пациентов, у остальных 
они прекратились [18]. Таким образом, использование данно­
го метода в лечении рецидивирующей эрозии роговицы про­
демонстрировало эффективность и безопасность и способст­
вовало сокращению числа рецидивов.
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Стойкие дефекты эпителия роговицы

Тяжелая форма ССГ и нейротрофические язвы являются 
наиболее частыми причинами формирования стойких дефек­
тов эпителия роговицы. ССГ сам по себе может быть компен­
сирован частым использованием препаратов искусственной 
слезы и/или окклюзией слезных канальцев. Тем не менее ми­
нимальная слезопродукция предрасполагает к нехватке важ­
ных компонентов слезы, таких как эпителиальный фактор 
роста и витамин А.

К. ТзиЪо1;а с соавт. показали эффективность АС при ле­
чении стойких дефектов эпителия [17]. В 16 глаз со стойкими 
эпителиальными дефектами закапывали 20% АС 6-10 раз в 
день. В 7 глазах (43,8%) заживление произошло в течение 
2 недель, в 3 (18,8%) -  в течение 1 месяца, а оставшиеся 
6 (37,5%) не ответили на лечение в течение 1 месяца. Таким 
образом, применение АС было эффективным более чем в 
60% случаев.

Кератопатия при аииридии

Кератопатия при аниридии возникает у 20-90% пациен­
тов и вызвана первичной дисфункцией лимбальных стволовых 
клеток. Изменения роговицы включают периодические эрозии 
и изъязвления эпителия роговицы, нестабильность слезной 
пленки, сухость глаз, хроническую боль, васкуляризацию ро­
говицы, прогрессирующее помутнение роговицы, приводящее 
к слепоте. 1.8. Ьорег-Оапла и др. изучали влияние 20% АС на 
26 глазах (13 пациентов) с кератопатией при аниридии. Сред­
ний возраст пациентов составил 26 лет (от 9 до 48 лет). Во 
время исследования не было никаких местных побочных эф­
фектов и у всех пациентов выявлено субъективное улучшение 
состояния роговицы. Ускорились процессы реэпителизации, 
уменьшилась десквамация эпителия, увеличилась стабиль­
ность слезной пленки, но регресс сосудистого паннуса и субэ­
пителиальных рубцов был незначительным [6].
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Верхний лимбалъный кератоконъюнктивит

Верхний лимбалъный кератоконъюнктивит -  относи­
тельно редкое заболевание глазной поверхности, чаще двух­
стороннее. Течение длительное с периодами ремиссий и обо­
стрений. Конъюнктивальные эпителиальные клетки могут 
ороговевать, появляются точечные эрозии в верхнем отделе, 
при этом поврежденная область теряет блеск. Верхний нитча­
тый кератит встречается приблизительно у 1/3 больных и не­
обязательно связан с недостаточностью слезопродукции. Су­
хой кератоконъюнктивит наблюдается в 25% случаев. Этио­
логия заболевания полностью не ясна. Факторами, влияющи­
ми на развитие лимбального кератоконъюнктивита, могут 
быть вирусные инфекции, а также аутоиммунные 
заболевания.

Е. Оо1о и др. оценивали эффективность АС при лечении 
верхнего лимбального кератоконъюнктивита [19]. В исследо­
вании участвовали 11 пациентов (22 глаза). Всем пациентам 
проводились инстилляции 20% АС 10 раз в день в дополнение 
к основному лечению ССГ. Оценка состояния глазной по­
верхности проводилась до и после 4 недель проведенного ле­
чения. 9 из 11 пациентов сообщили о субъективном улучше­
нии (82%). 100% пролеченных показали объективное улучше­
ние состояния глазной поверхности при окраске бенгальским 
розовым и флюоресцеином. Несмотря на хорошие результа­
ты, полученные в данном исследовании, авторы предложили 
окклюзию слезных точек считать основным лечением, а если 
обычное лечение не эффективно, то необходимо добавлять 
глазные капли на основе АС.

Гиперфильтрация после трабекулэктомии

Наружная фильтрация водянистой влаги - нередкое со­
стояние после трабекулэктомии с применением антиметабо­
литов. Хотя влияние сыворотки на конъюнктиву не было
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полностью изучено, витамин А и эпителиальный фактор роста 
играют основную роль в нормализации гиперфильтрации и 
утечки внутриглазной жидкости (ВГЖ) через фильтрацион­
ную подушку гистологического строения конъюнктивы.

Н. Ма1зио с соавт. оценивали эффективность местного 
применения АС для борьбы с наружной фильтрацией после 
трабекулэктомии [15].

В общей сложности 21 глаз с гиперфильтрацией и 
21 глаз с наружной фильтрацией ВГЖ через функциональную 
фильтрационную подушку после трабекулэктомии с примене­
нием 5-фторурацила или митомицина С были зачислены в это 
рандомизированное исследование. В глаза рандомизирован­
ной группы закапывалась 20% сыворотка 4 раза в день в те­
чение 12 недель. В глаза контрольной группы закапывали 
один антибиотик в соответствии с тем же протоко­
лом. Внутриглазное давление и наличие точки фильтрации 
ВГЖ исследовались до и каждые 2 недели после начала лече­
ния. В группе с применением сыворотки крови и контрольной 
группе гиперфильтрация прекратилась в 62,5 и 0% глаз соот­
ветственно, и утечка ВГЖ остановлена в 27,3 и 18,2% соот­
ветственно. Внутриглазное давление значительно увеличи­
лось с 10,0 ± 3,2 до 11,8 ± 3,3 мм рт.ст. в глазах, в кото­
рых гиперфильтрация остановилась, и с 11,4 ± 2,7 до 
15,4 ± 2,3 мм рт.ст. в глазах, в которых наружная фильтрация 
была устранена.

Клинический пример применения 
аутологичной сыворотки

Пациентка Ч., 1979 г.р.

Оз: СШ-Кератопатия. Иридоартифакия. ССГ. Частичная 
атрофия зрительного нерва. Состояние после блокирования 
слезных канальцев. Горизонтальный нистагм (рис. 8, 9).
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Рис. 8. Прокрашиваются дефекты эпителия роговицы вдоль лимба 
(желто-зеленая окраска флюоресцеином - обозначено стрелками)

Рис. 9. Через 10 дней от начала лечения АС -  значительная 
положительная динамика (окраска флюоресцеином)

17



По нашим наблюдениям, у пациентов, которым было про­
ведено лечение АС при заболеваниях глазной поверхности, на­
блюдается отчетливый положительный эффект и значительное 
улучшение субъективного состояния. Анализ снимков после ле­
чения показал регенерацию эпителия роговицы.
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Заключение

АС является эффективным препаратом, назначаемым 
при различных заболеваниях глазной поверхности. Она стиму­
лирует восстановительные процессы в роговице, кроме того, 
оказывает увлажняющее действие на глазную поверхность, об­
ладает естественным противомикробным эффектом и подавляет 
нежелательные воспалительные реакции.

Эффект применения АС объясняется действием основ­
ных компонентов препарата, под влиянием которых стимулиру­
ется обмен веществ роговицы, улучшается ее трофика, ускоря­
ются репаративные процессы.

Высокая лечебная эффективность, малая материальная 
затратность и относительно несложная техника приготовления 
АС позволяют рекомендовать ее в широкую офтальмологиче­
скую практику.
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