
23

Сибирский медицинский журнал, 2012, № 6

Необходимо наличие чётких показаний для проведения 
эмпирической антибактериальной терапии, поскольку 
нерациональное использование антибиотиков теоре-
тически может привести к появлению резистентных 
штаммов микроорганизмов и увеличению системной 
токсичности.

Самым частым осложнением, наряду с инфекцией, 
является повреждение датчика. Это чаще всего проис-
ходит во время транспортировки больных и сестрин-
ских манипуляций [6,7,18,12,21].

По данным литературы, существует широкий диа-
пазон (0-15,3%) риска развития внутричерепных кро-
воизлияний после размещения датчиков [17]. Однако, 
в большинстве исследований, не наблюдалось форми-
рования больших гематом, требующих хирургической 
эвакуации, а также выявлялись случайные находки КТ в 

виде незначительного субарахноидального кровоизли-
яния [6]. Из-за наличия на предыдущих исследованиях 
артефактов от металлического наконечника катетера, 
некоторые минимальные повреждения диагностирова-
лись только после удаления датчика [6,7,12,18,21].

Понимание основ регуляции ВЧД в норме и при па-
тологии, использование инвазивного мониторинга ВЧД 
и способность правильно интерпретировать его данные 
в соответствии с результатами клинических, лаборатор-
ных и рентгенологических методов диагностики, явля-
ются решающими при лечении больных с внутричереп-
ным гипертензионным синдромом. Мониторинг ВЧД 
обеспечивает быструю и точную диагностику данного 
патологического состояния и позволяет проводить на-
правленную патогенетическую терапию, что благопри-
ятно сказывается на исходах лечения.
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Современный этап развития эпидемиологии ха-
рактеризуется изучением различных заболеваний на 
популяционном уровне. Возникновение данного этапа 
развития эпидемиологии связано с научно-технической 
революцией, благодаря которой успехи в области про-
филактики  инфекционных болезней, изменения уровня 
и образа жизни населения привели к тому, что в струк-
туре заболеваемости на первое место вышла неинфек-
ционная патология [16]. В настоящее время эпидемио-
логия расценивается как «диагностическая дисциплина 
общественного здравоохранения» [7,15].

Таким образом, наряду с традиционной эпидемиоло-
гией сформировалось направление, изучающее эпиде-
миологию неинфекционных заболеваний. Основными 
задачами данного направления являются накопление 
материалов, анализ закономерностей возникновения и 
распространения неинфекционных заболеваний, про-
фессиональное осмысление полученных результатов и 
разработка рациональных подходов к профилактике за-
болеваемости и летальности [7,15].

Эпидемиология глазных неинфекционных заболева-
ний, в частности глаукомы, в настоящее время является 
малоизученной областью медицины. Термин «глаукома» 
объединяет большую группу болезней глаз, характери-
зующихся повышением внутриглазного давления выше 
толерантного уровня, развитием неуклонно прогресси-
рующей нейрооптикопатии и появлением специфиче-
ских дефектов в поле зрения [1,13,14,20].

Существует множество исследований, которые по-
зволяют отнести глаукому к мультифакторным забо-
леваниям с пороговым эффектом. При этом различают 
основные структуры-мишени, факторы риска, анти-
риска и патогенные факторы, взаимодействие которых 
формирует этапы патогенеза, обусловливая возникно-
вение и течение болезни [1,13,14,20].

Факторы риска возникновения глаукомы можно 
разделить на системные и локальные. К системным фак-
торам риска относятся пожилой возраст, расовая и на-
следственная предрасположенность, сосудистые забо-
левания, гиперхолистеринемия, брадикардия, мигрени, 
синдром Рейно, кровопотери в анамнезе, гипотиреоз, 
сахарный диабет, курение [1,9,10,21,23-26]. Локальными 
факторами риска являются индивидуальные особенно-
сти анатомии головки зрительного нерва, дренажной 
системы и сосудистых структур глаза, наличие сопут-
ствующих заболеваний (миопия, синдром пигментной 
дисперсии, псевдоэксфолиативный синдром), развитие 
пресбиопии [1,8,1, 17,18,20,22,31].

Факторы антириска, препятствующие возникнове-
нию и развитию глаукомы, в настоящее время изучены 
недостаточно. К факторам антириска можно отнести 
некоторые анатомические и физиологические особен-
ности: малые размеры склерального канала и диска 
зрительного нерва, высокие показатели внутриглазной 
гидродинамики и гемодинамики, сохранение активно-
сти цилиарной мышцы. Факторы антириска особенно 
выражены у пациентов с доброкачественной офтальмо-
гипертензией [1,13,14,18,20].

В работах последних лет указывается на взаимосвязь 
гидродинамических процессов с аккомодацией [17,18]. 
Цилиарная мышца осуществляет почти непрерывный 
массаж трабекулярной диафрагмы, а сосудистая сеть 
мышцы служит одним из источников снабжения водя-
нистой влаги и трабекулярной диафрагмы кислородом и 

нутриентами. Возникновение и прогрессирование глау-
комы и пресбиопии не случайно совпадают по времени. 
Ранняя пресбиопия – фактор риска развития глаукомы, 
а поздняя – фактор антириска [14].

К факторам риска развития и прогрессирования гла-
укомы относят кардиоваскулярные заболевания и ноч-
ную артериальную гипотонию, в том числе и при арте-
риальной гипертензии. Затруднение перфузии головно-
го мозга встречается у 86% больных первичной откры-
тоугольной глаукомой (ПОУГ), у 40% больных выявлен 
стеноз магистральных артерий головы, ишемическая 
болезнь сердца отмечена в 73,1% случаев, атеросклероз 
и гипертоническая болезнь – в 51,1% [8,9,10,24,26].

Патогенные факторы имеют прогрессирующий ха-
рактер и входят в комплекс патогенетических механиз-
мов глаукомы. К основным потенцирующим факторам 
при ПОУГ относят ухудшение оттока водянистой вла-
ги из глаза, вызванное дистрофическими изменениями 
трабекулярной диафрагмы и функциональным блоком 
шлеммова канала, повышение ВГД за пределы индиви-
дуального толерантного уровня, ишемию и гипоксию 
головки зрительного нерва [1,8,9,13,14,17,20]. К потен-
цирующим патогенным факторам следует отнести так-
же эксфолиативный синдром (ЭС), который может но-
сить местный и системный характер. Эксфолиативные 
отложения в экстрацеллюлярном матриксе трабекуляр-
ного аппарата и кровеносных сосудов ухудшают отток 
водянистой влаги из глаза и усиливают процессы ише-
мии и гипоксии в пораженных тканях [1,13,19,20].

В настоящее время не вызывает сомнения, что про-
грессирование оптической нейропатии при глаукоме 
связано с сосудистой дизрегуляцией локального и си-
стемного уровня, реологическими и другими обмен-
ными нарушениями, в результате которых и возникают 
хроническая ишемия и гипоксия [4,8,9]. То есть, изуче-
ние эпидемиологии сосудистых заболеваний способ-
ствует определению группы риска развития первичной 
глаукомы.

Согласно данным экспертов Всемирной глаукомной 
ассоциации, опубликованным к настоящему моменту, 
низкое глазное перфузионное давление, определяемое 
как разница между артериальным и внутриглазным 
давлением, является фактором риска развития ПОУГ. В 
пользу этой точки зрения свидетельствуют результаты 
популяционных исследований, проведенных в США, 
Западной Индии и Италии. В них изучены пациенты 
различных расовых и этнических групп и выявлено, что 
риск развития ОУГ в 3-6 раз выше у субъектов с низким 
перфузионным давлением [28]. Также было показано, 
что пониженное артериальное давление может быть 
фактором риска ПОУГ у больных с нарушениями ауто-
регуляции и аномалиями системного кровяного давле-
ния [24,25,28].

Значение центральной толщины роговицы (ЦТР) 
как фактора риска развития глаукомы является предме-
том многочисленных исследований. Частота возникно-
вения глаукомы у лиц с «тонкой» роговицей возрастает, 
по данным разных авторов, в 6-10 раз [19]. Наиболее ча-
сто низкие значения ЦТР встречаются у больных глау-
комой псевдонормального давления [22,31]. Наличие 
«тонкой» роговицы экстраполируется с тонкой склерой 
и тонкой решетчатой мембраной (развитие глаукомной 
экскавации диска зрительного нерва – ДЗН – как след-
ствие деградации экстрацеллюлярного матрикса решет-
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чатой мембраны склеры), которая зависит от наличия 
сопутствующих заболеваний и расовых особенностей 
[10,17,19,22,31].

Расовая принадлежность является важным фак-
тором, влияющим на распространенность отдельных 
форм глаукомы. Наиболее высока заболеваемость глау-
комой среди чернокожего населения. Так, в США часто-
та глаукомы у афроамериканцев в 6 раз превышает ее 
распространенность у белого населения [32].

Отличием лиц азиатского происхождения являет-
ся преимущественная пораженность закрытоугольной 
формой глаукомы. В сравнении с белыми, у которых со-
отношение частоты закрытоугольной и открытоуголь-
ной форм составляет 1:11,4, у азиатов имеет место об-
ратное соотношение – 3:1 [26].

Среди населения Китая так же преобладает закры-
тоугольная глаукома, частота которой почти в 3 раза 
выше, чем открытоугольной глаукомы [21].

В целом же в мире, по мнению J. Johnson, D. Minassian 
(1998), число больных с открытоугольной и закрытоу-
гольной глаукомой почти идентично [24].

Проблема глаукомы имеет большое медико-
социальное значение ввиду высокой распространённо-
сти и тяжести исходов заболевания, нередко ведущих к 
инвалидности и слепоте [1,11,12,13,14]. Это обусловле-
но:

1. Бессимптомным течением и трудностями диагно-
стики в ранних стадиях заболевания;

2. Несоблюдением комплаенса;
3. Хроническим прогредиентным течением глауком-

ной оптической нейропатии, заканчивающейся необра-
тимой слепотой.

Известно, что большинство больных с открытоу-
гольной глаукомой не предъявляют никаких жалоб на 
специфические симптомы заболевания в момент ее 
диагностики. Несмотря на это им должны быть пред-
ложены дополнительные высокоинформативные и эко-
номически затратные методы диагностики и лечения, 
часто сопровождаемые нежелательными побочными 
эффектами [1,2]. Эти побочные реакции могут быть 
связаны с медикаментозным, лазерным и хирургиче-
ским лечением, что, несомненно, должно сказываться 
на его результатах и качестве жизни больных [2,5,29]. 
В связи с этим нельзя переоценить медико-социальные 
факторы, включающие индивидуальные особенности 
больного и особенности рекомендованных методов 
лечения. Поэтому, необходимо учитывать некоторые 
нежелательные последствия гипотензивного лечения, 
а также социальные факторы, тесно связанные с ним, 
которые могут отражаться на образе жизни больных и 
являться одной из причин нарушений больными реко-
мендованного режима закапывания глазных капель или 
приводить к полному отказу от назначенного лечения 
[2,5,28].

Крайне важно в процессе лечения хронических за-
болеваний, к которым относится и глаукома, убедить-
ся в факте того, что больной понимает суть своего со-
стояния и важность точного соблюдения назначений. 
Только это может обеспечить стабилизацию патологи-
ческого процесса и сохранить зрительные функции.

Как было сказано выше, глаукома диагностируется, 
как правило, на развитой стадии заболевания, то есть 
когда наступают значительные нарушения зрительных 
функций. Кроме того, по данным литературы, от 50 до 
87% случаев заболевание остается недиагностирован-
ным (Baltimore Eye Survey – 54%, Proyecto VER – 62%, 
Latino Eye Study – >75%, Aravind Eye Study (India) – 93%, 
Rotterdam Eye Study – 53%, Egna–neumarkt Study – 87%, 
Blue Mountains Eye Study – 50%) [25].

Результаты многоцентровых эпидемиологических 
исследований, проведенных в последнее десятилетие в 
разных странах, свидетельствуют о значительном ро-
сте заболеваемости глаукомой. Так, по данным H.Quigly 
(1996-2006), число больных глаукомой в мире составля-
ет 66 млн. человек, но к 2020 г. их количество, возможно, 

возрастет до 79,6 млн. По расчетным данным J.Goldberg 
(2000), к 2030 году число больных глаукомой может 
увеличиться в 2 раза. Таким образом, глаукома – одна 
из ведущих причин слепоты во всех странах мира [11-
14,26-28].

В последнее десятилетие в большинстве регионов 
РФ отмечается рост заболеваемости первичной глау-
комой [11,12]. Так, за период 1994-2002 гг. произошло 
повышение заболеваемости глаукомой в среднем от 3,1 
до 4,7 на 1000 населения [11]. В соответствии с публика-
циями других авторов, распространенность глаукомы в 
отдельных регионах России варьирует от 0,12 до 20,1 и 
более на 1000 населения в зависимости от возрастной 
группы жителей и особенностей субъекта РФ [2,3,5].

По данным ВОЗ, количество больных глаукомой 
среди населения земного шара составляет более чем 
100 млн. человек [25]. В возрастной группе старше 40-45 
лет заболеваемость глаукомой составляет примерно 2% 
населения, в группе 50-60 лет – около 7-10%, среди лиц 
старше 70 лет – 10-15% [1,20].

В развитых странах в связи с ростом продолжитель-
ности жизни глаукома занимает первое место среди 
причин слепоты и инвалидности вследствие болезней 
органа зрения у взрослого населения. По информации 
исследователей ВОЗ глаукома в 13% случаев служит 
причиной слепоты в мире, занимая второе, после ката-
ракты, место в нозологической структуре слепоты [28].

При этом данный показатель весьма отличается в 
странах с разным уровнем экономики и разным каче-
ством жизни населения.

Так, в Дании удельный вес глаукомы как причины 
слепоты составляет 5% [30], в Йеменской Республике – 
39-41%, а в целом в Европе – 12,3% [28].

В России, несмотря на значительные достижения 
клинической офтальмологии уровень слепоты и слабо-
видения за период с 2000 по 2008 г. возрос с 7,0 до 7,8 
на 10 тыс. населения [2,5,11]. Глаукома стала причиной 
инвалидности в 28% случаев от всей глазной патоло-
гии, 150 тыс. человек являются инвалидами по зрению 
вследствие глаукомы и 66 тыс. человек из них практи-
чески слепые. Удельный вес впервые признанных инва-
лидами вследствие глаукомы по субъектам Российской 
Федерации колеблется от 17% до 37% [5].

По данным Минздравсоцразвития России, заболева-
емость глаукомой в России составила в 2009 г. – 121595 
чел. (104,9 на 100000 населения), а в 2010 г. – 124318 чел. 
(107,2 на 100000 населения). В Иркутской области за-
болеваемость глаукомой составила в 2009 г. – 1844 чел. 
(93,7 на 100000 населения), а в 2010 г. – 2122 чел. (107,8 
на 100000 населения) [6].

Являясь хроническим заболеванием, глаукома неу-
клонно приводит к слепоте, и единственными доступ-
ными методами её предотвращения могут быть: раннее 
выявление, пожизненная диспансеризация с индиви-
дуально установленными графиками осмотра, высокая 
дисциплинированность больных и ответственность ле-
чащих врачей, применение всех возможных вариантов 
лечения, в том числе лазерного и хирургического, если 
назначенное терапевтическое лечение не приводит к 
стабилизации процесса [5].

Оптимальным для контролирования привержен-
ности больных лечению может стать организация сети 
региональных специализированных консультативных 
центров, нацеленных на диагностику глаукомы и оцен-
ку течения заболевания в динамике, что будет более 
эффективным с экономической точки зрения, а также 
позволит повысить качество оказания медицинской по-
мощи больным [5,23,24,27].

Таким образом, изучение заболеваемости и инва-
лидности вследствие первичной глаукомы с помощью 
методов эпидемиологического прогнозирования необ-
ходимо для дальнейшей разработки программ, направ-
ленных на повышение эффективности профилактики и 
лечения глаукомы, реабилитации пациентов, предупре-
ждения слепоты и слабовидения.
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Резюме. В статье представлен обзор литературы по актуальной проблеме современной клинической медицины 
– синдрому сочетания эмфиземы и фиброза легких. Представлены данные о современных диагностических крите-
риях синдрома, обсуждаются трудности его диагностики, а также средств лечения данного состояния.
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