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а — врожденная аниридия, неполная катаракта, вторичная 
глаукома IА; б — состояние после факоаспирации с имплантацией 

комплекса «искусственная радужка — ИОЛ» через 14 мес.

a — congenital aniridia, partial cataract, secondary glaucoma I A;  
b — state after phacoaspiration with implantation of the «artificial 

iris‑IOL» complex, follow‑up — 14 months.



Скажите "Нет" Глистенингу.
Гидрофобная акриловая интраокулярная линза без эффекта глистенинга

 

Фотография эффекта «Глистенинга» 
другой акриловой ИОЛ

Эффект «Глистенинга» характеризуется появлением в оптической 
части линзы микровакуолей, заполненных жидкостью.  
Большое количество микровакуолей может отрицательно 
сказываться на четкости зрения и/или контрастной 
чувствительности.

Эффект  
«Глистенинга» существует

Но не с линзой enVista™

Новый стандарт гидрофобных интраокулярных линз.

В ходе 2-х летнего проспективного исследования 172 глаз 
не выявлено случаев появления глистенинга1,2

Улучшенная асферическая оптика Bausch + Lomb
Имплантация через разрез 2.2 мм
Минимизация риска развития вторичной катаракты

1. enVista™ Инструкция по применению. 2. Tetz MR, Werner L, Schwahn-Bendig S, Batlle JF. 
Проспективное клиническое исследование количества глистенинга в новой гидрофобной  
акриловой ИОЛ. Представленно на Американском Обществе Катарактальных  
и Рефракционных хирургов, (ASCRS) Symposium & Congress 3–8 Апреля, 2009;  
San Francisco, CA.

Реклама. Медицинское изделие. Линзы интраокулярные EnVista. Регистрационное удостоверение № ФСЗ 2012/12616 от 30 июля 2012 г.  
ООО «ВАЛЕАНТ». Россия, 115162, г. Москва, ул. Шаболовка, д. 31, стр. 5. Тел./факс: +7 495 510 2879  www.valeant.com  
© 2011 Bausch & Lomb Incorporated. Знаком TM отмечены товарные знаки Bausch & Lomb Incorporated. SU6642 09/11 
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I. ОбзОРЫ / REVIEwS

doi: 10.18008 / 1816‑5095‑2016‑2‑56‑61 

Кросслинкинг: методические подходы и применение 
в офтальмологии

ФДПО ГБОУ ВПО РНИМУ им. Н. И. Пирогова Минздрава России, ул. Островитянова 1, Москва, 117997, 
Российская Федерация

И. Б. Медведев В. Ю. Евграфов Дергачева Н. Н.

РЕзЮМЕ Офтальмология. 2016; 13 (2): 56-61

Кросслинкинг роговицы был разработан в конце прошлого века и радикально поменял подходы к лечению прогрессирующих эктазий ро-
говицы. Чтобы достичь укрепления ткани роговицы, облучение ультрафиолетом А комбинируют с использованием рибофлавина. Рибофлавин 
играет роль фотосенсибилизатора в процессе фотополимеризации и при ультрафиолетовом облучении увеличивает образование меж- и ин-
трафибриллярных ковалентных связей. Стандартный протокол операции включает скарификацию эпителия, 30-минутную аппликацию 0.1 % 
раствора рибофлавина с последующим 30 мин. облучением ультрафиолетом А с длиной волны 370 нм и мощностью 3 мВт / см2. Отсутствие 
эффекта от проведения стандартной процедуры определяется как увеличение преломляющей силы роговицы на 1 D после лечения и наблю-
дается в 8.1-33.3 % случаев. Относительно частым осложнением стандартной процедуры кросслинкинга (10-90 %) является роговичный хэйз. 
Описан ряд случаев инфекционного кератита, включая бактериальный, протозойный и грибковый. Редкими осложнениями после стандартной 
процедуры кросслинкинга являются диффузный ламеллярный кератит, расплавление роговицы и эндотелиально-эпителиальная дистрофия. 
После инстилляции рибофлавина его диффузия в  строму роговицы лимитируется плотными контактами между эпителиальными клетками, 
вследствие этого при кросслинкинге зачастую прибегают к предварительной скарификации эпителия. Однако именно эта манипуляция являет-
ся причиной таких осложнений кросслинкинга, как интра- и послеоперационные боли, инфекционный кератит и вялая регенерация эпителия. 
Проницаемость эпителия для рибофлавина можно усилить несколькими способами, например, модифицируя физико-химические свойства мо-
лекулы рибофлавина или повышая проницаемость эпителия, например, с помощью инстилляций 40 %-ного раствора глюкозы. Было показано, 
что проведение электрофореза с рибофлавином в течение 5 мин. позволяет достичь его концентрации в роговице, достаточной для выпол-
нения кросслинкинга. Предпринимаются также попытки уменьшить время проведения операции кросслинкинга путем повышения мощности 
облучения роговицы ультрафиолетом. В единичных исследованиях сообщается об успешном использовании роговичного кросслинкинга в со-
четании с фоторефракционной кератэктомией и интракорнеальными кольцами, а также для лечения инфекционных кератитов и эндотелиаль-
но-эпителиальной дистрофии роговицы.

Ключевые слова: кросслинкинг, роговица, эндотелиально-эпителиальная дистрофия, инфекционный кератит.
Формат цитирования: И. Б. Медведев, В. Ю. Евграфов, Дергачева Н. Н. Кросслинкинг: методические подходы и применение в офтальмологии. Офтальмоло-

гия. 2016;13 (2): 56-61 doi: 10.18008 / 1816-5095-2016-2-56-61
Прозрачность финансовой деятельности: Никто из авторов не имеет финансовой заинтересованности в представленных материалах или методах
Конфликт интересов отсутствует

The Article in English see at http://www.ophthalmojournal.com/en  ENGLISH

Crosslinking: methodological approaches and application in 
ophthalmology

I. B. Medvedev, V. Ju. Evgrafov, N. N. Dergacheva

Pirogov Russian National Research Medical University, Ostrovitianov str. 1, Moscow, 117997, Russia
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Crosslinking: methodological approaches and application in ophthalmology

Эктазия роговицы  — прогрессирующее истон‑
чение роговицы, связанное с  нарушениями в  строе‑
нии коллагенового матрикса, которые приводят к про‑
трузии роговицы. Первичные формы включают кера‑
токонус, прозрачную краевую дегенерацию и  керато‑
глобус, а  вторичные являются, в  основном, следстви‑
ем рефракционной хирургии [1]. Частота развития ке‑
ратоконуса составляет, по  данным ряда эпидемиоло‑
гических исследований, от 1.3 до 22.3 на 100000 [2]. Ча‑
стота корнеальных эктазий после рефракционных опе‑
раций не изучена до сих пор, однако известно, что по‑
сле LASIK она составляет 0.04‑0.6 %. На  эктазии после 
LASIK приходится около 96 % всех вторичных эктазий 
после рефракционной хирургии, а  остальные 4 % свя‑
заны с ФРК [3].

Кератоконус обычно развивается на  второй дека‑
де жизни, вызывая постепенное увеличение кривиз‑
ны роговицы в  течение следующих 20  лет до  тех пор, 
пока форма роговицы не  станет стабильной [4]. Кон‑
сервативные методы лечения кератоконуса включа‑
ют использование очков и  впоследствии  — контакт‑
ных линз. Хирургическое вмешательство может пона‑
добиться, если у  пациента есть непереносимость кон‑
тактных линз или  не  удается с  их  помощью добиться 
адекватной остроты зрения. В этих случаях может по‑
мочь имплантация интракорнеальных колец, которая 

позволяет добиться правильной фиксации контакт‑
ных линз и  восстановления остроты зрения. На  позд‑
них стадиях заболевания или  в  случае рубцовых из‑
менений центральной зоны роговицы, пересадка ро‑
говицы является единственным способом лечения [1]. 
При  этом методом выбора представляется частичная 
послойная или сквозная кератопластика.

До  внедрения в  клиническую практику кросслин‑
кинга все методы лечения кератоконуса были направ‑
лены на  нормализацию рефракционных параметров, 
а  не  на  влияние на  патогенез заболевания. Кросслин‑
кинг роговицы был разработан в  конце 90‑х  гг. прош‑
лого века, прошел путь от интересной концепции укре‑
пления стромы роговицы до внедрения в клиническую 
практику, при  этом радикально изменились подходы 
к лечению прогрессирующих эктазий роговицы [5].

Основные принципы кросслинкинга роговицы
Главная цель кросслинкинга  — остановить про‑

грессирование эктазии роговицы. Чтобы достичь 
укреп ления ткани роговицы, облучение ультрафиоле‑
том А  комбинируют с  использованием рибофлавина. 
Рибофлавин играет роль фотосенсибилизатора в  про‑
цессе фотополимеризации и  при  ультрафиолетовом 
облучении увеличивает образование меж‑ и  интрафи‑
бриллярных ковалентных связей с  помощью процес‑

SUMMARY

Crosslinking of the cornea was developed at the end of the last century and radically changed approaches to the treat-
ment of progressive corneal ectasia. To achieve the strengthening of the corneal tissue irradiation with ultraviolet light And 
is combined with the use of Riboflavin. Riboflavin plays a role of a photosensitizer in the process of photopolymerization 
and ultraviolet irradiation increases the formation of inter — and intrafibrillary covalent bonds. Standard Protocol operation 
involves the scarification of epithelium, a 30-minute application of 0.1 % solution of Riboflavin with subsequent 30 min. 
irradiation with ultraviolet light with A wavelength of 370 nm and 3 mW / cm2. The lack of effect of routine procedures is 
defined as the increase in refractive power of the cornea by 1 Diopter. after treatment and observed in 8.1-33.3 % of cases. 
A relatively frequent complication of the standard procedure of crosslinking (10-90 %) is corneal haze. A number of cases of 
infectious keratitis, including bacterial, protozoan and fungal forms is registered. Rare complications after standard proce-
dure of crosslinking are diffuse lamellar keratitis, melting corneal and endothelial-epithelial dystrophy. After instillation of 
Riboflavin its diffusion in the corneal stroma is limited by a dense contacts between epithelial cells, resulting in crosslink-
ing often resort to preliminary scarification of epithelium. However, this manipulation is the cause of the complications of 
crosslinking, as intra — and postoperative pain, infectious keratitis and lethargic regeneration of the epithelium. The perme-
ability of the epithelium for Riboflavin can be enhanced in several ways, for example, modifying physico-chemical proper-
ties of Riboflavin molecules or increasing the permeability of the epithelium, for example, by instillation of a 40 % strength 
solution of glucose. It was shown that the conducting electrophoresis with Riboflavin for 5 minutes, allows to reach a 
concentration in the cornea sufficient to conduct the crosslinking. There have also been attempts to reduce the time of the 
operation of crosslinking by increasing the power of irradiation of cornea with ultraviolet light. In single studies reported on 
the successful use of corneal crosslinking combined with photorefractive keratectomy and intracorneal the rings, as well as 
for the treatment of infectious keratitis and endothelial-epithelial dystrophy of the cornea.
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сов, которые на  молекулярном уровне до  конца не  из‑
учены [1].

Показано, что на ранней, аэробной, фазе кросслин‑
кинга происходит возбуждение молекул рибофлави‑
на до синглетного или триплетного состояния, а стро‑
мальные протеины подвергаются фотохимическому 
окислению с  участием реактивных производных кис‑
лорода [6]. Во  время второй, анаэробной, фазы, когда 
содержание кислорода снижается, происходит взаимо‑
действие фибрилл со свободными радикалами. Эта фо‑
тохимическая реакция вызывает увеличение ригидно‑
сти роговицы, толщины коллагеновых фибрилл и  со‑
противления воздействию ферментов с  последующим 
снижением стромального отека и проницаемости, осо‑
бенно в передних слоях роговицы.

Результаты экспериментальных исследований
В  настоящее время фотохимический эффект крос‑

слинкинга не удается наблюдать с помощью микроско‑
пии или методов окрашивания. Однако кросслинкинг 
вызывает ряд изменений в  коллагенсодержащих тка‑
нях, что является косвенными признаками его воздей‑
ствия. Так, в  исследованиях роговицы человека и  сви‑
ньи на  разрывных машинах было установлено увели‑
чение ригидности после кросслинкинга. Укрепляю‑
щий эффект был сильнее выражен в более зрелых тка‑
нях и  при  высоком содержании коллагена [7,8]. Кро‑
ме того, сообщалось, что после кросслинкинга рогови‑
цы у  свиней имела место меньшая склонность к  набу‑
ханию и гидратации [9]. В исследованиях еx vivo рого‑
вицы человека и  кролика зафиксировано увеличение 
толщины коллагеновых фибрилл после кросслинкин‑
га [10,11]. Результаты экспериментальных исследова‑
ний показали, что кросслинкинг увеличивает устойчи‑
вость роговицы к  действию пепсина, трипсина и  кол‑
лагеназы, а также время обновления коллагена [12].

Показания к кросслинкингу
Не  во  всех случаях кератоконуса следует прово‑

дить кросслинкинг. Главная задача этой процеду‑
ры  — остановить прогрессирование корнеальной эк‑
тазии. Соответственно, лечению подлежат, прежде 
всего, пациенты с  документированным прогрессиро‑
ванием заболевания. Хотя критерии прогрессирова‑
ния эктазий роговицы не  определены, следует учиты‑
вать изменения рефракции, остроты зрения без  кор‑
рекции и с коррекцией, а также топографические пара‑
метры. Во  многих работах критерием прогрессирова‑
ния считалось увеличение преломляющей силы рого‑
вицы на одну диоптрию в год и более или рост миопи‑
ческой рефракции и / или астигматизма на три и более 
диоптрии в течение 6 месяцев. Кроме того, имело место 
увеличение средней преломляющей силы роговицы 
на  полторы диоптрии и  более за  последние 6  месяцев 
(при  трех последовательных исследованиях топогра‑

фии роговицы). Еще  одним критерием прогрессирова‑
ния считалось уменьшение средней толщины рогови‑
цы в  центральном отделе на  5 % и  более за  последние 
6 месяцев (по данным 3‑х последовательных исследова‑
ний при оптической когерентной томографии). Проти‑
вопоказаниями к  проведению кросслинкинга являют‑
ся уменьшение толщины роговицы менее чем 400 мкм, 
эпизод герпетической инфекции в анамнезе, выражен‑
ное рубцевание или помутнение, низкая скорость эпи‑
телизации, патология иммунной системы, беремен‑
ность и грудное вскармливание [13,14,15].

Стандартная методика и клинические результаты
Стандартный дрезденский протокол, описанный 

Wollensask et al. включает скарификацию эпителия, 
30‑минутную аппликацию 0.1 % раствора рибофлави‑
на с  последующим 30  мин. облучением ультрафиоле‑
том А с длиной волны 370 нм и мощностью 3 мВт / см2 
(5.4 J / cm2) [16].

В  последние годы в  целом ряде проспективных 
и  ретроспективных исследований с  длительным пери‑
одом наблюдения была доказана эффективность ис‑
пользования стандартной процедуры для  стабилиза‑
ции прогрессирования первичных и  вторичных экта‑
зий роговицы, во  многих случаях с  улучшением зри‑
тельных функций и  топографических показателей 
[17,18]. В  большинстве работ оцениваются такие пара‑
метры как  максимальная кривизна роговицы и  остро‑
та зрения с  коррекцией. Период наблюдения состав‑
ляет от  1  года до  6  лет. Все авторы отмечают уплоще‑
ние роговицы и  стабилизацию или  улучшение остро‑
ты зрения после стандартной epi‑off процедуры крос‑
слинкинга.

Ограничения и осложнения при стандартной 
процедуре кросслинкинга

Отсутствие эффекта от  проведения стандартной 
процедуры (определяется как  увеличение преломляю‑
щей силы роговицы на одну диоптрию после лечения) 
наблюдается в 8.1‑33.3 % случаев.

Poli c соавт. наблюдали отсутствие эффекта в  11 % 
случаев в  течение 6  лет после стандартной процеду‑
ры. Прогрессирующим считался кератоконус, если 
у пациента имело место увеличение на 0.1  logMAR не‑
корригированной и  корригированной остроты зре‑
ния и / или увеличение значений кератометрии на 0.5 D 
в течение периода наблюдения [18].

Относительно частым осложнением стандартной 
процедуры кросслинкинга (10‑90 %) является рогович‑
ный хэйз. В  настоящее время нет четких представле‑
ний относительно этиологии и  естественного течения 
роговичного хэйза [19]. Конфокальная микроскопия in 
vivo в этих случаях выявляет повышенную рефлектив‑
ность стромы, связанную с отеком и активацией кера‑
тоцитов, в основном, в первые 3‑6 мес. после лечения. 
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В  позднем послеоперационном периоде в  передних 
и  средних слоях стромы наблюдается снижение плот‑
ности клеток и фиброз межклеточного матрикса [20].

Описан ряд случаев инфекционного кератита, 
включая бактериальный, протозойный и грибковый [21].

Редкими осложнениями после стандартной проце‑
дуры кросслинкинга являются диффузный ламелляр‑
ный кератит, расплавление роговицы и  эндотелиаль‑
но‑эпителиальная дистрофия [22,23,24].

Внедрение трансэпителиальной методики 
кросслинкинга

После инстилляции рибофлавина его диффузия 
в  строму роговицы лимитируется плотными контак‑
тами между эпителиальными клетками [25, 26], вслед‑
ствие этого при  кросслинкинге зачастую прибега‑
ют к  предварительной скарификации эпителия. Од‑
нако именно эта манипуляция является причиной та‑
ких осложнений кросслинкинга, как  интра‑ и  после‑
операционные боли, инфекционный кератит и  вялая 
регенерация эпителия [27, 28]. Проницаемость эпи‑
телия для  рибофлавина можно усилить несколькими 
способами, например, модифицируя физико‑химиче‑
ские свойства молекулы рибофлавина или  повышая 
проницаемость эпителия.

Так, нами была разработана собственная модифи‑
кация трансэпителиального кросслинкинга [29]. Спо‑
соб включает пропитывание роговицы глаза 0,1 % рас‑
твором рибофлавина и  последующее ее облучение 
ультрафиолетом с  длиной волны 365‑375  нм в  тече‑
ние 30  мин. При  этом перед пропитыванием рогови‑
цы 0,1 % раствором рибофлавина на 30 мин. на нее на‑
носят 40 % раствор глюкозы, выдерживают его в  тече‑
ние 9‑11  мин., затем остатки раствора глюкозы удаля‑
ют. В  настоящее время мы проводим цикл исследова‑
ний с целью обоснования применения данного метода 
в клинической практике.

За  рубежом для  кросслинкинга выпускается пре‑
парат рибофлавина на  основе 20 % декстрана. В  Уфим‑
ском НИИ глазных болезней предложен и  запатенто‑
ван протектор роговицы для  кросслинкинга «Декс‑
тралинк», содержащий рибофлавин и  дополнительно 
декстран в  изоосмотичном растворе с  консервантом 
[30]. Введение полимера в  состав раствора существен‑
но повышает его вязкость и  обеспечивает требуемый 
пролонгированный контакт фоточувствительного ри‑
бофлавина с роговицей. Кроме того, декстран обладает 
противоотечными и  дезинтоксикационными свойст‑
вами. Использование раствора «Декстралинк» позво‑
лило в  4‑6  раз сократить число инстилляций лекарст‑
венных средств.

C помощью конфокальной микроскопии было по‑
казано in vivo, что  при  увеличении длительности ап‑
пликации рибофлавина до  2‑х часов глубина распро‑
странения эффекта от  кросслинкинга аналогична та‑

ковой при  методике эпи‑off [31]. Хотя уровень ослож‑
нений при  трансэпителиальном варианте операции 
значительно ниже, эффективность метода до  сих пор 
остается предметом дискуссий [32].

Электрофорез
Сравнительно новым подходом для  увеличения 

проникновения в  роговицу рибофлавина является ис‑
пользование электрофореза. Методика насыщения ро‑
говицы рибофлавином с помощью электрофореза была 
запатентована Медведевым  И. Б. с  соавт. в  2005  г. [33]. 
Позднее подобные работы были выполнены за  рубе‑
жом [34]. Было показано, что проведение электрофоре‑
за с рибофлавином в течение 5 мин. позволяет достичь 
его концентрации в  роговице, достаточной для  прове‑
дения кросслинкинга. Таким образом, время проведе‑
ния процедуры сокращается почти в  2  раза, и  отпада‑
ет необходимость проведения скарификации эпителия.

В ряде работ ex vivo было показано, что электрофо‑
ретическое насыщение роговицы рибофлавином вы‑
зывает существенные биомолекулярные и  структур‑
ные модификации роговичной ткани [34]. Биомехани‑
ческие исследования роговицы кролика и  человека ex 
vivo установили, что  трансэпителиальный кросслин‑
кинг с  электрофоретическим насыщением роговицы 
рибофлавином вызывает изменения биомеханичес‑
ких характеристик роговицы, сравнимые с  таковыми 
при  стандартной процедуре. Осложнения при  данной 
методике практически отсутствуют. Однако требуют‑
ся дополнительные исследования на большей выборке 
с длительным периодом наблюдения, чтобы установить 
реальную эффективность данной методики. В  Уфим‑
ском НИИ глазных болезней был разработан отечест‑
венный аппарат «УФалинк» для  проведения электро‑
форетического насыщения роговицы рибофлавином.

Ускоренный роговичный кросслинкинг
Внедрение данной методики — это попытка умень‑

шить время проведения кросслинкинга. Методика 
основана на  законе фотохимической реципрокности 
Bunsen‑Roscoe, согласно которому тот  же фотохими‑
ческий эффект может быть достигнут за  меньший ин‑
тервал облучения при  соответствующем увеличении 
его интенсивности [1]. В  настоящее время имеющиеся 
в  продаже установки позволяют получить мощность 
до 43 мВт / см2. При такой мощности время проведения 
кросслинкинга сокращается до 2‑х минут [1]. В ряде ис‑
следований, проводившихся по  различным протоко‑
лам, были доказаны эффективность и  безопасность 
ускоренного кросслинкинга при лечении эктазий рого‑
вицы.

В последние годы был проведен ряд исследований, 
в  которых сравнивалась эффективность кросслинкин‑
га, выполненного с помощью различных методик. [35]. 
И, хотя протоколы их  проведения, методики лечения 
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и  период наблюдения весьма различны, в  целом со‑
здается впечатление, что  трансэпителиальная методи‑
ка при  меньшем числе осложнений обладает меньшей 
эффективностью. Она идеально подходит для  пациен‑
тов с  тонкой роговицей, для  тех, с  кем  трудно устано‑
вить контакт или для тех, у кого прогрессирование эк‑
тазии недостаточно документировано. При этом отсут‑
ствует стандартизация проведения ускоренного крос‑
слинкинга, недостаточно подтверждена его безопас‑
ность. Для  оптимизации проведения кросслинкинга 
требуется выполнение рандомизированных контроли‑
руемых исследований с хорошо проработанным дизай‑
ном для  сравнения традиционной и  альтернативных 
методик.

Альтернативное использование роговичного 
кросслинкинга

В единичных исследованиях сообщается об успеш‑
ном использовании роговичного кросслинкинга в  со‑
четании с  фоторефракционной кератэктомией [36] 
и  интракорнеальными кольцами [37]. Однако резуль‑
таты этих исследований противоречивы, поэтому тре‑
буются дальнейшие исследования для  уточнения без‑
опасности и эффективности предлагаемых протоколов.

Инфекционные кератиты.
Кросслинкинг обладает антимикробным эффек‑

том, который потенцируется за  счет взаимодействия 
с  рибофлавином. При  этом повреждается ДНК и  РНК 
бактерий и вирусов, делая их неактивными [38]. Фото‑
активированный рибофлавин используется для  инак‑
тивации патогенных бактерий в плазме, тромбоцитар‑
ной и эритроцитарной массе [39].

Так как рибофлавин обладает сродством к нуклеи‑
новым кислотам и  вызывает преимущественно изби‑
рательное окисление, была выдвинута гипотеза о  воз‑
можности его использования для  элиминации пато‑
генных микробов при  инфекционном кератите. Сооб‑
щалось об  антимикробном эффекте рибофлавина, ак‑
тивированного ультрафиолетом, в  экспериментах in 
vitro на  Pseudomonas aeruginosa, Staphylococcus aure‑
us, Staphylococcus epidermidis, Streptococcus pneumoni‑
ae, and Candida albicans. При  этом ультрафиолет сам 
по  себе в  меньшей степени тормозил рост микробов, 
а  рибофлавин в  отсутствие ультрафиолета не  обладал 

антимикробной активностью [40].
Первое сообщение об  использовании кросслин‑

кинга для  лечения инфекционного кератита в  клини‑
ке было опубликовано в  2008  г. Iseli et al [41]. Авторы 
сообщили о  заживлении в  4  из  5  случаев расплавле‑
ния роговицы в результате грибкового и микобактери‑
ального кератита. Аналогичные результаты приводят 
в своем обзоре Alio et al. в 2013 г. [42]. Said et al в 2014 г. 
опубликовал результаты лечения 21  глаза с  инфекци‑
онным кератитом с  помощью роговичного кросслин‑
кинга и антимикробной терапии. В контрольной груп‑
пе из 19 глаз проводилась только антимикробная тера‑
пия. При  этом не  было обнаружено значимых разли‑
чий между этими группами ни в сроках эпителизации, 
ни по остроте зрения. Однако в группе, где проводили 
кросслинкинг, не  было осложнений, а  в  контроле на‑
блюдалось 3  случая перфорации и  1  случай рецидива 
заболевания. Авторы считают, что  роговичный крос‑
слинкинг позволяет избежать осложнений и  снизить 
потребность в  экстренной кератопластике при  инфек‑
ционных кератитах [43].

Эндотелиально‑эпителиальная дистрофия 
роговицы

При отеке роговицы вследствие декомпенсации эн‑
дотелия корнеальный кросслинкинг увеличивает рези‑
стентность к отеку. Действительно, увеличенное число 
межфибриллярных связей не позволяет жидкости раз‑
двинуть коллагеновые ламели и создать пространство 
для увеличения отека. Было предложено использовать 
роговичный кросслинкинг как альтернативный метод 
лечения эндотелиально‑эпителиальной дистрофии ро‑
говицы (ЭЭД), позволяющий уменьшить дискомфорт, 
улучшить остроту зрения и  уменьшить потребность 
в кератопластике [44].

В  клинических исследованиях, оценивающих эф‑
фективность кросслинкинга при  ЭЭД, отмечается до‑
стоверное повышение прозрачности роговицы, умень‑
шение её толщины и  купирование боли через 1  мес. 
после операции. Однако по  данным других авторов 
[45,46] длительность этого улучшения не  превышает 
6 мес.

Мнение авторов может не  совпадать с  позицией 
редакции
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Корнеосклеральная оболочка глаза: возможности оценки 
биомеханических свойств в норме и при патологии
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В статье представлены современные методы оценки биомеханических свойств корнеосклеральной оболочки глаза, предназначенные, 
как для исследования патогенеза различных офтальмопатологий, так и для практического использования в клинических условиях. Показана 
диагностическая значимость биомеханических показателей роговицы и склеры при оценке риска осложнений и определения эффективности 
кераторефракционных вмешательств, для диагностики и прогноза течения кератоконуса, прогрессирующей миопии, глаукомного поражения. 
В клинической практике достаточно широкое применение нашел анализатор глазного ответа — Ocular Response Analyzer (ORA), позволяющий 
оценить два параметра, характеризующих упруго-вязкие свойства роговицы  — корнеальный гистерезис (КГ) и  фактор резистентности ро-
говицы (ФРР). Снижение КГ и ФРР отмечено после эксимерлазерной хирургии, особенно у пациентов с наличием регресса рефракционного 
эффекта, а также при кератоконусе, что дает основание использовать эти биомеханические показатели как дополнительные диагностические 
критерии в оценке состояния роговицы. В то же время показано, что данные ORA отражают биомеханический отклик на воздействие воздуш-
ного импульса не только роговицы, но корнеосклеральной капсулы в целом. По-видимому, с этим связано снижение КГ у детей с прогрессирую-
щей миопией и ослабленной опорной функцией склеры, а также у взрослых с глаукомным поражением. Высказано предположение, что низкое 
значение КГ является результатом ремоделирования соединительнотканного матрикса корнеосклеральной оболочки глаза и может являться 
независимым фактором, свидетельствующим о риске прогрессирования глаукомного процесса. Снижение КГ при первичной открытоугольной 
глаукоме (сравнение показателей проводилось при компенсированном внутриглазном давлении) происходит параллельно с развитием пато-
логических структурных изменений диска зрительного нерва, ухудшением полей зрения, что свидетельствует о специфичности и чувствитель-
ности этого показателя. Дальнейшее совершенствование и внедрение в клиническую практику бесконтактных неинвазивных методов оценки 
биомеханического статуса роговицы и склеры позволит улучшить диагностику различных патологий глаза, в той или иной степени связанных 
с нарушением опорных свойств корнеосклеральной оболочки глаза.

Ключевые слова: корнеосклеральная оболочка глаза, биомеханические показатели, корнеальный гистерезис, кераторефракционная хирургия, кератоко-
нус, миопия, глаукома
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В  последние десятилетия было установлено, 
что  биомеханические свойства корнеосклеральной 
оболочки глаза оказывают влияние на  результаты из‑
мерения внутриглазного давления (ВГД), а  также иг‑
рают определенную роль в  патогенезе некоторых за‑
болеваний глаза, в  частности, прогрессирующей мио‑
пии, глаукомы, кератоконуса и  других кератэктазий 
[1]. В  том числе показано, что  изменения механиче‑
ских свойств склеры влияют на деформацию решетча‑
той пластинки, формирование глаукомной экскавации 
диска зрительного нерва и  скорость прогрессирующе‑
го ухудшения зрительных функций при глаукоме [2‑4]. 
В  связи с  этим оценка биомеханических показателей 
роговицы и  склеры может быть необходимой для  са‑
мых разных аспектов клинической практики — прове‑
дения тонометрии [5, 6], назначения ортокератологиче‑
ской коррекции [7], лечения травм фиброзной оболоч‑
ки [8], выполнения кераторефракционных операций [9, 
10], диагностики и  лечения миопии [11], кератоконуса 
[12], глаукомного поражения [13] и др. Каждый из этих 
аспектов связан с  реакцией склеры и  роговицы на  ме‑
ханическое воздействие, например, на ВГД и его изме‑
нения.

Биомеханические исследования изолированной 
склеральной ткани позволили описать ее вязко‑эласти‑

ческие свойства, выявить анизотропию (различие в  ре‑
акции на  механическую нагрузку, приложенную в  раз‑
ных направлениях) и неоднородность, т. е. регионарную 
вариабельность не  только ее толщины, но  и  биомеха‑
нических свойств [1, 11, 14‑16]. Кроме того, биомехани‑
ческие исследования показали, что  модуль упругости 
(а  также предел прочности) изолированной склераль‑
ной ткани меняется не только по областям склеральной 
оболочки, но  и  в  зависимости от  возраста в  пределах 
5,0‑40,0  МПа [1, 11]. Аналогичный возрастной разброс 
этого параметра (53‑208  кГ / см2) был отмечен в  работе 
A.  Arciniegas [17], а  также Д. Ф.  Иванова, которые обна‑
ружили весьма существенную разницу в механической 
прочности склеры новорожденных и взрослых в перед‑
нем сегменте (2,6  кГ / мм2  и  3,1  кГ / мм2, соответственно) 
и в области заднего полюса глаза (0,246 кГ / мм2 и 0,552 к
Г / мм2, соответственно).

Однако необходимо подчеркнуть, что  результа‑
ты механических испытаний образцов изолированной 
склеры или  роговицы не  могут полностью соответст‑
вовать реальным характеристикам этих тканей в  есте‑
ственных условиях.

Для  характеристики механических свойств кор‑
неосклеральной оболочки в  клинике давно использу‑
ют коэффициент, связывающий изменение ВГД с соот‑

SUMMARY

The paper reviews modern methods of evaluating the biomechanical properties of the corneoscleral shell of the eye 
that can be used both in the studies of the pathogenesis of various ophthalmic pathologies and in clinical practice. The 
biomechanical parameters of the cornea and the sclera have been shown to be diagnostically significant in assessing 
the risk of complications and the effectiveness of keratorefractive interventions, in the diagnosis and the prognosis of 
keratoconus, progressive myopia, or glaucoma. In clinical practice, a special device, Ocular Response Analyzer (ORA), has 
been used on a large scale. The analyzer is used to assess two parameters that characterize viscoelastic properties of 
the cornea — corneal hysteresis (CH) and corneal resistance factor (CRF). Reduced levels of CH and CRF have been noted 
after eximer laser surgery, especially that administered to patients who demonstrate a regression in the refraction effect 
or suffer from keratoconus. This fact justifies the use of these biomechanical parameters as additional diagnostic criteria 
in the evaluation of the state of the cornea. At the same time, ORA data are shown to reflect the biomechanical response 
to the impact of the air pulse not only from the cornea alone but also from the whole corneoscleral capsule. This is prob-
ably the cause of reduced CH in children with progressive myopia and a weakened supportive function of the sclera, as 
well as such reduction in glaucomatous adult patients. It is hypothesized that a low CH value is a result of remodeling 
of the connective tissue matrix of the corneoscleral shell of the eye and can be an independent factor testifying to a 
risk of glaucoma progression. Reduced CH in primary open-angle glaucoma occurs in parallel with the development of 
pathological structural changes of the optic disc, and deterioration of visual fields, which is an evidence of a specific 
character and sensitivity of this parameter. The values were compared under compensated intraocular pressure. Further 
improvement of noncontact and noninvasive techniques of the assessment of the biomechanical status of the cornea and 
the sclera and their introduction into clinical practice will improve the diagnosis of various eye pathologies in any way 
related to disorders of the supporting functions of the corneoscleral shell.
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ветствующим ему изменением объема глазного ябло‑
ка, который принято называть коэффициентом ри‑
гидности (КР) глаза [1]. КР вычисляют по уравнениям 
J.  Friedenwald [18]. Именно этот показатель лег в  осно‑
ву метода тонографии. По  расчетам J.  Friedenwald, ве‑
личина КР примерно, постоянна в  популяции, состав‑
ляя для людей среднего возраста при любом ВГД выше 
5 мм рт. ст. — 0,021 мм рт. ст. / мкл. Эти данные совпада‑
ют с полученными В. В. Страховым и В. В. Алексеевым 
значениями КР = 0,0214±0,0005 мм рт. ст. / мкл для  здо‑
ровых глаз [19]. По другим данным КР в диапазоне фи‑
зиологических значений ВГД в  среднем составляет 
для  нормального глаза 0,0126 мм рт. ст. / мкл, достовер‑
но увеличиваясь с возрастом [20]. Однако многие авто‑
ры считают, что КР не остается постоянной величиной 
и существенно зависит от уровня ВГД [21].

В  клинической практике КР рассчитывают с  по‑
мощью дифференциальной тонометрии, в первую оче‑
редь, для того, чтобы определить величину истинного 
ВГД. В  России также применяется методика эластото‑
нометрии по  Филатову‑Кальфа, позволяющая опреде‑
лить КР, но  из‑за  сложности ее выполнения и  неодно‑
значности интерпретации результатов она использует‑
ся достаточно редко.

В. В.  Страхов и  В. В.  Алексеев предложили метод 
динамической ригидометрии, использующий коэффи‑
циент Ео, величина которого не зависит от уровня ВГД 
и  позволяет получить прижизненное представление 
о  совокупности свойств склеры: прочности, растяжи‑
мости, остаточной деформации, объединенных поня‑
тием ригидности [19]. Зарегистрированное повышение 
уровня ригидности и  снижение эластичности скле‑
ральной ткани при  первичной открытоугольной глау‑
коме (ПОУГ), значительно превосходящее инволюци‑
онные изменения уже в самом начале заболевания, ав‑
торы связывают со склеротическими и дегенеративны‑
ми процессами в  склеральной соединительной ткани, 
что, по их мнению, может иметь патогенетическое зна‑
чение.

Еще в 70‑е годы А. П. Нестеров определил, что ин‑
терпретация результатов исследования механических 
свойств корнеосклеральной оболочки глаза осложнена 
присущей ей упруго‑вязкой реакцией на деформацию, 
то есть изменением деформации в зависимости от вре‑
мени воздействия [21]. Это обосновывает необходи‑
мость динамического измерения ВГД и  вязко‑эласти‑
ческих свойств роговицы и склеры.

В  качестве возможных подходов к  опосредован‑
ному определению биомеханических свойств рогови‑
цы в условиях живого глаза использовали оптическую 
интерферометрию, позволяющую оценивать незначи‑
тельные изменения размеров глаза, по  которым отсле‑
живается отношение «напряжение‑деформация» [22]. 
Этот метод пока применяли лишь на  глазах макак‑ре‑
зус [23]. Был предложен технически сложный метод 

двухимпульсной голографической интерферометрии, 
для  которой необходим интерферометрический отра‑
жатель, располагающийся на  акриловой контактной 
линзе. Этот метод показал, что  центральная зона нор‑
мальной роговицы в физиологических условиях харак‑
теризуется практически линейной зависимостью «на‑
пряжение‑деформация» и  модулем упругости, состав‑
ляющим примерно 10,3 МПa [24, 25]. Разрабатывались 
методы, основанные на  механической спектроскопии, 
акустической эластографии [26], микроскопии с  при‑
менением бриллюэновского эффекта рассеяния света 
[27], специализированной магнитно‑резонансной то‑
мографии [28], но все эти методики далеки от возмож‑
ности применения в широкой клинической практике.

Для  получения численных значений модуля упру‑
гости роговицы использовали приборы, позволяю‑
щие измерять магнитоэлектрические параметры био‑
логических тканей, а  затем пересчитывали их  в  вели‑
чины модуля упругости [29]. Метод фотоупругости 
по  А. И.  Журавлеву (1996) выявил, что  фотоупругие 
свойства роговицы характерно изменяются при  раз‑
личных офтальмопатологиях, причем перераспреде‑
ление напряжений в роговице может рассматриваться 
как интегральный показатель изменений в биомехани‑
ческой системе глаза в целом. Информативным расчет‑
ным методом оценки распределения напряжений в ро‑
говице, особенно после корнеальных вмешательств, 
является кератотензотопография, основу которой со‑
ставляет кератотопография (обработка рефракцион‑
ной кератотопограммы), данные пневмотонометрии 
и оптической или акустической пахиметрии [30].

Для  клинической оценки биомеханических 
свойств склеральной оболочки глаза был разработан 
метод офтальмомеханографии и  специальное устрой‑
ство  — офтальмомеханограф (ОМГ), позволяющий 
в  циклическом режиме задавать силу, воздействую‑
щую на  участок склеры, и  независимо измерять его 
смещение (прогиб), т. е. получить непрерывную зави‑
симость «напряжение‑деформация» [1, 11]. Было раз‑
работано программное обеспечение ОМГ, дающее воз‑
можность задавать рабочие параметры (величину, ско‑
рость и  продолжительность нагружения и  разгрузки, 
число циклов и их конфигурацию), а также анализиро‑
вать полученные данные, которые в  виде диаграммы 
выводятся на экран.

Определение остаточной деформации склеры по‑
сле двух последовательных циклов нагружения позво‑
ляет установить соотношение между показателями ее 
упругости и  вязкости у  данного пациента. Исследуют 
доступный верхненаружный участок склеры, распо‑
ложенный в  пределах потенциально наиболее уязви‑
мой при  миопии экваториальной области. Результаты 
клинического использования данной методики пока‑
зали, что  диаграммы обследованных детей и  подрост‑
ков с  миопией отличаются от  нормы по  целому ряду 
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количественных и  качественных параметров (форма 
гистерезисных петель, их  взаиморасположение, пло‑
щадь), характеризующих соотношение упругих и  пла‑
стических свойств склеральной оболочки глаза данно‑
го пациента. Эти данные объективно свидетельствуют 
об изменении биомеханических свойств склеры в про‑
цессе развития миопии [11].

Получаемые с помощью ОМГ биомеханические по‑
казатели могли служить объективным диагностиче‑
ским и прогностическим критерием для выбора лечеб‑
ной тактики, в  частности, для  решения вопроса о  це‑
лесообразности укрепления склеры при  миопии. Од‑
нако в настоящее время эта методика не применяется 
для серийных исследований, так как офтальмомехано‑
граф существует только в виде испытательного макета.

Идея определения биомеханических показателей 
корнеосклеральной оболочки глаза на  основе оцен‑
ки соотношения ее упругих и  вязких свойств, реа‑
лизованная в  офтальмомеханографе, была позже ис‑
пользована для  создания серийного прибора  — ана‑
лизатора глазного ответа  — Ocular Response Analyz‑
er (ORA, Reichert, USA). Работа этого прибора основана 
на  бесконтактной (пневмо‑) тонометрии, сочетающей‑
ся с  оптоэлектронной системой отслеживания фор‑
мы роговицы в центральной зоне, что позволяет опре‑
делить, в  частности, две биомеханические характери‑
стики, отра жающие вязкоэластические свойства тка‑
ни роговицы  — корнеальный гистерезис и  фактор ре‑
зистентности роговицы [31‑33]. Данные эмпирические 
показатели, предложенные авторами метода, опреде‑
ляют путем расчета на  основе двух значений ВГД, со‑
ответствующих двум фазам изменения формы рогови‑
цы под  воздействием воздушного импульса  — момен‑
там ее первой и  второй апланации. Вследствие вязко‑
упругих свойств тканей глаза значения этих давлений 
различаются между собой. С  помощью прибора полу‑
чают графическую зависимость давления от  времени 
воздействия на  роговицу воздушного импульса (кор‑
неограмму) и определяют упомянутые выше показате‑
ли. Следует заметить, однако, что с точки зрения био‑
механики, на  измеряемые с  помощью ORA параме‑
тры роговицы, несомненно, влияют биомеханические 
свойства склеры и других внутриглазных структур [1]. 
Тем не менее, в последние годы этот метод активно ис‑
пользуется в клинической практике.

Исследователи установили, что анализ показателей 
биомеханики роговицы, наряду с оценкой клинически 
значимых факторов риска кератэктазии, может повы‑
сить надежность идентификации пациентов, входя‑
щих в группу риска по развитию эктатических измене‑
ний после кераторефракционной хирургии [34]. Пока‑
зано, что КГ и ФРР весьма полезны в этом отношении, 
если их правильно анализировать и интерпретировать. 
Предлагаются также другие специфические параметры 
корнеограмм, полученных с  помощью ORA, ассоции‑

рованные с факторами риска.
Было изучено влияние операций ЛАСИК и  ФРК 

на биомеханические свойства роговицы, оцениваемые 
с  помощью ORA [35]. Установлено, что  послеопераци‑
онное снижение значений КГ и ФРР происходит у всех 
пациентов, независимо от метода операции. Более того, 
исходный (дооперационный) уровень этих показате‑
лей не восстанавливается даже через 2 года после вме‑
шательства. У  пациентов с  исходной миопией высо‑
кой степени КГ после ЛАСИК составил 83,6 % от  до‑
операционного значения, ФРР еще  меньше  — всего 
68,1 %; а после ФРК эти показатели, особенно ФРР, вос‑
становились даже в  несколько меньшем объеме: КГ  — 
до  80,1 %; ФРР до  61,5 % [35]. Эти данные качественно 
совпали с  результатом другого исследования, которое 
также показало существенно большее снижение ФРР, 
чем КГ, после ФРК у пациентов с миопией высокой сте‑
пени [1].

Исследование биомеханических показателей ро‑
говицы целесообразно включить в  стандарт обследо‑
вания пациентов с  миопией и  миопическим астигма‑
тизмом перед проведением эксимерлазерной опера‑
ции, поскольку значения КГ и ФРР у пациентов с мио‑
пией различной степени могут быть критерием выбо‑
ра метода коррекции. Так, пациентам с  миопией сла‑
бой и средней степени с изначально низкими значени‑
ями КГ и ФРР (меньше 7,5 мм рт. ст. и 6,8 мм рт. ст., со‑
ответственно), по  мнению В. В.  Нероева, целесообраз‑
нее проводить эксимерлазерную коррекцию зрения 
по  методике ФРК [35]. Пациентам с  миопией высокой 
степени целесообразнее проводить эксимерлазерную 
коррекцию зрения по  методике ЛАСИК, поскольку 
в  этом случае риск регресса рефракционного эффек‑
та и послеоперационного развития кератэктазии ниже. 
К  этим выводам близки результаты работы D.  Uthoff 
[36], в которой показано, что через 3 мес. после ЛАСИК 
у  пациентов с  наличием регресса рефракционного эф‑
фекта снижение КГ и  ФРР выражено несколько силь‑
нее, чем  у  пациентов со  стабильной послеоперацион‑
ной рефракцией.

Выявлено, что  после эксимерлазерной коррекции 
гиперметропии методом ЛАСИК кератэктазия встре‑
чается гораздо реже, чем при миопии, несмотря на то, 
что  эта операция менее предсказуема в  отношении 
биомеханических последствий. Причиной, по‑видимо‑
му, является удаление роговичной ткани преимущест‑
венно в  парацентральной зоне, которая при  гиперме‑
тропии изначально характеризуется большей толщи‑
ной [37, 38]. Кроме того, при всех видах роговичной ми‑
опической коррекции величина механических напря‑
жений в центре роговицы увеличивается, а при гипер‑
метропической коррекции — уменьшается.

Таким образом, обследование пациентов с  анома‑
лиями рефракции с помощью ORA может быть полез‑
ным для контроля биомеханических свойств роговицы 
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в контексте кераторефракционной хирургии, а уточне‑
ние и оптимизация параметров этого прибора являет‑
ся в этом отношении весьма перспективным направле‑
нием дальнейших исследований.

Клинические исследования показывают, что  дан‑
ные ORA могут быть полезны для  диагностики кера‑
токонуса. У  пациентов с  этим заболеванием, подтвер‑
жденным данными кератотопографии, КГ и  ФРР ока‑
зались достоверно ниже, чем  у  здоровых лиц, а  так‑
же у пациентов с миопией и миопическим астигматиз‑
мом без  признаков кератоконуса [12, 39‑41]. По  мере 
прогрессирования процесса кератэктазии КГ и  ФРР, 
как  показано в  исследовании [41], достоверно снижа‑
ются, при  этом значения ФРР коррелируют с  уров‑
нем сферических аберраций, особенно при  далекоза‑
шедших стадиях кератоконуса, поэтому авторы пред‑
лагают использовать эти биомеханические показате‑
ли как  дополнительные диагностические критерии 
в оценке состояния роговицы при данном заболевании.

Однако другие авторы указывают, что  на  резуль‑
таты оценки биомеханических свойств роговицы с по‑
мощью ORA существенное влияние оказывает величи‑
на ВГД и толщина роговицы [39, 42‑45], что несколько 
снижает диагностические возможности метода. Кроме 
того, исследование проводится в центральной зоне ро‑
говицы диаметром приблизительно 3 мм, хотя началь‑
ные изменения при  кератоконусе могут локализовать‑
ся и  ближе к  периферии [46]. Скрининговая програм‑
ма ORA вычисляет также индекс кератоконуса, разде‑
ляя исследуемые глаза на  5  категорий: здоровые, с  по‑
дозрением на  кератоконус, с  начальным, развитым 
и  далекозашедшим кератоконусом. Однако диагности‑
ческая специфичность данного метода недостаточно 
высока, что вносит ограничения в использование ORA 
как  единственного метода для  объективного выявле‑
ния раннего кератоконуса [46, 47].

Как  было указано выше, есть основания полагать, 
что  показатели ORA отражают биомеханический от‑
клик на  воздействие воздушного импульса не  только 
роговицы, но  и  корнеосклеральной капсулы в  целом. 
Так, клинические исследования детей и  подростков 
с различной рефракцией с использованием ORA пока‑
зали, что значения КГ закономерно снижаются по мере 
усиления рефракции и роста переднезадней оси глаза, 
и при миопии средней и высокой степени этот показа‑
тель достоверно ниже, чем у детей аналогичного возра‑
ста с эмметропией и гиперметропией [48]. Эти резуль‑
таты свидетельствуют о  том, что  КГ может быть ис‑
пользован, в том числе, и для оценки состояния опор‑
ной функции склеры [48]. При  этом достоверной кор‑
реляции между ФРР и  клинической рефракцией у  де‑
тей и подростков не обнаружено.

Возможность клинической оценки биомехани‑
ческих свойств корнеосклеральной оболочки гла‑
за привлекла внимание и  глаукоматологов. Оказалось, 

что  в  группе пациентов с  глаукомой среднее значение 
КГ значительно ниже, а  разброс показателей шире  — 
по  сравнению с  показателями людей без  какой‑либо 
офтальмопатологии [48‑51] [52‑54]. По  данным A.  Ko‑
techa, ФРР описывает ВГД‑независимую биомеханиче‑
скую особенность роговицы, которая в норме увеличи‑
вается с ее толщиной и уменьшается с возрастом паци‑
ента [31].

На  основании исследований, проведенных с  ис‑
пользованием ORA, некоторые авторы высказали 
предположение, что  низкое значение КГ является не‑
зависимым фактором возникновения и  прогрессиро‑
вания глаукомного процесса [42, 48, 55, 56]. По их мне‑
нию, низкое значение КГ  — результат «корнеально‑
го ремоделирования» при  глаукомном процессе, а  по‑
вышение ФРР наблюдается в результате снижения эла‑
стичности роговицы под  воздействием повышенно‑
го ВГД. ФРР и  КГ являются показателями кумулятив‑
ного эффекта эластичного и  вязкого сопротивления, 
оказываемого деформируемой поверхностью рогови‑
цы под  воздействием воздушной струи, и  отражают 
общую резистентность корнеосклеральной оболочки 
глаза [1, 35]. В  частности, низкие показатели ФРР сви‑
детельствуют о снижении, по сравнению с нормой, ре‑
зистентности роговицы [35]. Результаты обследования 
пациентов с ПОУГ с помощью ORA показали, что био‑
механические параметры корнеосклеральной оболоч‑
ки глаза при  ПОУГ отличаются от  параметров, полу‑
ченных при обследовании здоровых добровольцев ана‑
логичных возрастных групп. Снижение КГ при  ПОУГ 
(сравнение показателей проводилось при  компенсиро‑
ванном ВГД) происходит параллельно с  развитием па‑
тологических структурных изменений ДЗН, ухудше‑
нием полей зрения, что  свидетельствует о  специфич‑
ности и  чувствительности этого показателя [42, 48]. 
При  асимметрии глаукомного процесса КГ оказывает‑
ся ниже на худшем глазу [42, 57]. Надо при этом иметь 
в  виду, что  КГ отрицательно коррелирует с  величи‑
ной ВГД, поэтому сравнение групп пациентов по  это‑
му параметру надо проводить только при  значениях 
ВГД, находящихся статистически в  одном диапазоне 
[58]. Подтверждением адекватности КГ как показателя 
жесткости склеры могут служить прямые измерения 
податливости переднеэкваториального отдела склеры 
глаукомных глаз с  помощью тонометра Шиотца, кото‑
рые показали повышение жесткости склеры по  мере 
развития ПОУГ.

В то же время необходимо подчеркнуть, что не все 
исследователи рассматривают КГ, как  независимый 
риск‑фактор развития глаукомы [59].

Возможно, более точную информацию о механиче‑
ских показателях корнеосклеральной оболочки глаза 
предоставляет прибор CorVis (Oculus, Германия), в ко‑
тором деформация роговицы под  воздействием воз‑
душного импульса отслеживается с  помощью высоко‑
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скоростной Шеймпфлюг камеры [60, 61]. Разрабатыва‑
ется и  испытывается в  клинике еще  один перспектив‑
ный метод  — окулярная эластография (Ocular elastog‑
raphy) [62]. Исследования глаз с  различной клиниче‑
ской рефракцией, проведенные с помощью этого мето‑
да, выявили различия в биомеханических показателях 
пациентов с миопией и эмметропией, что свидетельст‑
вует о  его потенциальной информативности. Очевид‑
но, в  выявленные отличия вносили вклад не  столько 
нарушенные механические свойства роговицы, сколь‑
ко склеры, поскольку именно эта оболочка глаза ха‑
рактеризуется сниженной опорной функцией при про‑

грессирующей миопии [11].
На  наш взгляд, дальнейшее совершенствование 

и  внедрение в  клиническую практику бесконтактных 
неинвазивных методов оценки биомеханического ста‑
туса роговицы и  склеры позволит улучшить диагно‑
стику различных патологий глаза, в той или иной сте‑
пени связанных с нарушением опорных свойств корне‑
осклеральной оболочки глаза.
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Historical aspects of the treatment of acute bacterial postoperative…
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Лечение острых бактериальных послеоперационных эндофтальмитов (ОЭ) является актуальной проблемой. На частоту встречаемости ОЭ 
непосредственное влияние оказывает общемировой рост хирургической активности с преобладанием амбулаторной помощи. Немаловажное 
значение играют общесоматическое состояние пациента, состав его собственной микрофлоры и спецификация микроорганизмов, персистиру-
ющих в лечебном учреждении, правила предоперационной подготовки и послеоперационного ведения. Особенности лечения ОЭ крайне дели-
катны и требуют комплексного подхода для получения максимально высокого функционального результата. В обзоре литературы рассмотрены 
ключевые исторические аспекты, которые привели к значительному прогрессу в лечении ОЭ. Положительный анатомический результат связан 
с периодом первых попыток интравитреального введения (ИВВ) антибиотиков (АБ), начиная с 40-х годов XX века. Разработка автоматизирован-
ных систем для манипуляций с патологически измененным стекловидным телом (СТ) в сочетании с ИВВ АБ привела к первым положительным 
функциональным результатам в 70-е годы прошлого столетия. Дальнейшие исследования, посвящённые изучению фармакокинетики и фар-
макодинамики АБ, разработка более совершенных систем для витрэктомии, комплексный анализ чувствительности патогенной микрофлоры 
к АБ, использование оптимальных критериев и сроков для проведения хирургического вмешательства позволили улучшить функциональные 
и  анатомические результаты этого грозного осложнения хирургического вмешательства. На  сегодняшний день клинические исследования 
направлены на получение максимально высокого функционального результата. Для его достижения необходимо придерживаться нескольких 
фундаментальных приемов: удаление патологического субстрата из витреальной полости (3-х портовая витрэктомия) необходимо проводить 
в максимально сжатые сроки после постановки диагноза (в течение одного часа); качественно выполнять забор содержимого витреальной 
полости и передней камеры для посева на микрофлору и ее чувствительность к АБ; вводимые интравитреально АБ должны перекрывать весь 
спектр возможных возбудителей до получения результатов бактериологического посева; после получения результатов посева необходимо 
использовать один антибиотик, обладающий максимальной эффективностью в отношении данного возбудителя.

Ключевые слова: эндофтальмит, интравитреальное введение антибиотика, витрэктомия, функциональный и анатомический результат.
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Historical aspects of the treatment of acute bacterial postoperative 
endophthalmitis. Literature review.
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SUMMARY

Treatment of acute bacterial postoperative endophthalmitis (AE) is an actual problem. The frequency of AE is directly 
influenced by worldwide increase of surgical activity with prevailing outpatient surgery. Somatic status of the patient, 
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Общеизвестно, что  такое грозное осложнение хи‑
рургического вмешательства, как  острый послеопера‑
ционный бактериальный эндофтальмит (ОЭ), остаёт‑
ся спутником различных офтальмологических опе‑
раций, меняется лишь частота его встречаемости, ме‑
тоды борьбы с  ним и, соответственно, анатомические 
и  функциональные результаты лечения. С  динамиче‑
ским ростом хирургической активности абсолютное 
число случаев ОЭ сохраняется на  высоком уровне, не‑
смотря на  относительно низкую встречаемость этого 
осложнения, варьирующую от 0,015 до 0,5 % [1,2].

Так, только количество интравитреальных инъек‑
ций (ИВВ) в  США увеличилось с  325000  в  2006  году 
до 1000000 в 2012 году [3].

Наиболее ранние упоминания о  послеоперацион‑
ном эндофтальмите после удаления катаракты описа‑
ны Romer  P. в  1913  году. При  развитии инфекционно‑
го процесса в  послеоперационном периоде старались 
придерживаться выжидательной тактики, основыва‑
ясь на том, что воспаление может самостоятельно рег‑
рессировать. Считалось, что проводимые лечебные ме‑
роприятия имеют вторичный характер. Romer  P. уже 
тогда предполагал, что тяжесть процесса зависит от аг‑
рессивности и  количества попавшего в  рану возбуди‑
теля, а также от общего состояния организма больного. 
Если возбудитель слабо вирулентен, то  организм мо‑
жет справиться с  ним самостоятельно, при  высокови‑
рулентной микрофлоре шансов на  выздоровление нет. 
В начале 20 века офтальмологи располагали следующи‑
ми способами борьбы с  послеоперационной инфекци‑
ей: вскрытие, механическое очищение, гальванокауте‑
ризация нагноившихся краев раны, промывание пе‑
редней камеры раствором поваренной соли, «расще‑

пление» роговой оболочки (скарификация некротизи‑
рованной ткани), субконъюнктивальное «впрыскива‑
ние» поваренной соли. Авторы не имели в арсенале хи‑
мических веществ, способных воздействовать на  воз‑
будителя инфекции без разрушения тканей глаза. Уже 
в  этот период офтальмологи задумывались об  этиопа‑
тогенетическом лечении и  получаемых функциональ‑
ных результатах. Механизмы лечебных воздействий 
описывали следующим образом: через раздражение 
возникает повышенный приток лейкоцитов и  «соков» 
к  очагу воспаления, которые в  итоге берут на  себя от‑
ветственность за борьбу с возбудителем инфекции.

Соответственно, отсутствие эффективных методов 
лечения, как правило, приводило к переходу эндофталь‑
мита в панофтальмит в большом проценте случаев, осо‑
бенно при  высоковирулентной микрофлоре. А  единст‑
венными доступными методами остановки воспали‑
тельного процесса являлись энуклеация глазного ябло‑
ка и  экзентерация орбиты. Причём, несмотря на  высо‑
кий травматизм и  длительный период реабилитации, 
предпочтение отдавали последней из‑за  слишком вы‑
сокого риска дальнейшего распространения инфекции 
по лимфатическим путям с развитием сепсиса [4].

Революция в подходах к лечению ОЭ была достиг‑
нута с помощью развития двух основных направлений.

Во  первых, это понимание того, что  деликатные 
манипуляции со стекловидным телом (СТ) возможны. 
Боязнь осложнений при  манипуляциях со  СТ и  недо‑
статочные знания о физиологической роли этой струк‑
туры являлись основным сдерживающим фактором 
[5]. Первое сообщение о  рассечении мембраны сте‑
кловидного тела с  помощью иглы и  удаление внутри‑
глазного инородного тела пинцетом принадлежит Von 
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structure of his own and hospital microflora, rules of preoperative preparation and postoperative treatment play an 
important role. Features of AE treatment are extremely delicate and require a complex approach for obtaining a high 
functional result. The review covers key historical aspects resulting in a significant progress in AE treatment. Positive 
anatomical result is associated with the period of first attempts of antibiotics (AB) intravitreal injections (IVI) beginning 
from 1940s. Development of automated systems for manipulations with pathologic vitreous in combination with AB 
intravitreal injections (IVI) resulted the first positive functional results in 1970s. Further investigations devoted to study 
of AB pharmacokinetics and pharmacodynamics, development of more advanced vitrectomy systems, complex analysis 
of pathogenic microflora antibiotic sensitivity, use of optimal criteria and terms of surgical intervention gave a possibility 
to improve functional and anatomical results of management of this severe postoperative complication. Modern clini-
cal investigations are aimed to achieve the maximal functional results. For this purpose it is necessary to follow several 
fundamental principles: 1) removal of pathological substratum from the vitreous cavity (3-port vitrectomy) must be done 
after diagnosis as soon as possible (during one hour); 2) vitrous cavity and anterior chamber content must be qualitatively 
taken for microflora cultering and antibiotic sensitivity test; 3) intravitreal antibiotics must cover the entire spectrum of 
possible pathogenic microorganisms before obtaining of bacterial seeding result; 4) it is necessary to continue one the 
most effective antibiotic with according to data of microbiologic analysis.
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Graefe A. в 1863 г. [6,7]. В последующем аспирацию по‑
мутневшего стекловидного тела первым описал Ford V. 
в  1890  г. [8]. А  в  1960  г. витреальные мембраны стали 
рассекать уже через транссклеральный доступ [9]. Тен‑
денции, связанные с  необходимостью эвакуации па‑
тологического субстрата, четко сформированы к  се‑
редине 20  века. Основной принцип, которого придер‑
живались врачи того времени — ubi pus ibi evacua (где 
гной, там  опорожни). В  основном, для  эвакуации со‑
держимого витреальной полости использовали иглы 
большого диаметра с  аспирационным наконечником, 
а  для  опорожнения передней камеры выполняли па‑
рацентез [10]. Почти полное удаление СТ было описа‑
но Kasner D. 1968 году. Он удалил помутневшее стекло‑
видное тело, используя доступ «открытое небо» [11,12]. 
В  1971  г. Machemer  R. et al. разработали витреальный 
нож с  инфузией и  аспирацией для  удаления СТ и  од‑
новременного его замещения сбалансированным соле‑
вым раствором [13‑15]. В свою очередь Peyman G. et al., 
разработали специальный прибор  — витреофаг (англ. 
Vitreophage), в  котором стекловидное тело засасыва‑
лось в трубку, затем его иссекали внутренней осцилли‑
рующей трубкой по принципу гильотинного ножа [16]. 
В нашей стране неоценимый вклад в развитие витрэк‑
томии при  бактериальном эндофтальмите внесла Гун‑
дорова  Р. А. c соавт. в  1977  г., разработав методику из‑
мельчения и  активного механического удаления пато‑
логического субстрата из  витреальной полости с  по‑
мощью витреофагов, криоэкстракторов оригинальных 
конструкций [17]. O’Malley C. и Heints R. принадлежит 
концепция 3‑х портовой витрэктомии через плоскую 
часть цилиарного тела с  использованием инструмен‑
тов 20G [18, 19]. Этот метод стал основным в  дальней‑
шем развитии техники витрэктомии при  всех патоло‑
гических состояниях стекловидного тела, его исполь‑
зуют и  в  настоящее время. Опубликованные Machem‑
er R. результаты проведения витрэктомии на большой 
группе пациентов определили новые стандарты лече‑
ния пациентов с патологией стекловидного тела [20].

Появление автоматизированных операционных 
микроскопов дало дополнительный толчок развитию 
и распространению витреоретинальной хирургии [21]. 
На современном этапе витрэктомия при ОЭ — это вы‑
сокоэффективный инструмент удаления патологиче‑
ского субстрата из  витреальной полости с  помощью 
легких одноразовых витреотомов с эффективной аспи‑
рацией и  постоянно увеличивающейся частотой вра‑
щения, приводимых в движение пневматическими си‑
стемами или электрическим двигателем; широкоуголь‑
ных систем с  контактными или  бесконтактными лин‑
зами для  обеспечения максимальной визуализации 
стекловидного тела и сетчатки в сочетании с высокока‑
чественным инструментарием.

Второе направление, которое существенно повлия‑
ло на прогресс в лечении ОЭ, связано с изобретением 

антибиотиков (АБ). 25  мая 1940  г. в  США были завер‑
шены первые исследования антибактериальной «про‑
текции» пенициллина на мышах, а в ноябре 1942 г. ме‑
дицинская компания «Мерк» провела массовые испы‑
тания пенициллина на  людях. Появились первые по‑
пытки использования АБ в  офтальмологии. В  начале 
40‑х годов Von Sallman L. et al. впервые выполнили по‑
пытку ИВВ пенициллина мышам с  индуцированным 
стафилококковым эндофтальмитом, однако в  после‑
дующие годы ИВВ АБ людям не  дало положительных 
функциональных результатов [22,23]. Leopold  I. так‑
же установил, что  ИВВ 300  мкг пенициллина способ‑
но в некоторых случаях остановить прогрессирование 
ОЭ, вызванного S.aureus [24]. Дополнительные внутри‑
камерные и субконъюнктивальные инъекции останав‑
ливали процесс лишь в 4 из 10 случаев эндофтальмита 
у подопытных кроликов [25]. Спорные результаты пер‑
вых попыток лечения ОЭ с помощью ИВВ АБ привели 
к тому, что такие исследования были заброшены почти 
на  два десятилетия [26]. В  1960  г. Leopold  I., Apt  L. за‑
явили о  том, что  успешное лечение ОЭ зависит от  со‑
ответствующего использования химиотерапевтиче‑
ского агента и  правильного выбора маршрута его вве‑
дения, что обеспечивает доступность лекарства и дает 
возможность поддерживать необходимую концент‑
рацию. С этого периода началась эра, когда более 50 % 
ОЭ лечили системным применением хлорамфеникола 
[27]. В 1965 г. Pincus J. et al. в своих исследованиях сде‑
лали вывод о том, что ИВВ АБ поддерживает воспале‑
ние, крайне болезненно для пациентов и обладает пря‑
мым токсическим повреждением тканей глаза, приво‑
дит к  внедрению новых микроорганизмов [28]. Счи‑
талось, что  если требуется введение АБ, то  можно ис‑
пользовать пенициллин субконъюнктивально, а  ИВВ 
не требуется [29]. Первые исследования, посвящённые 
токсичности АБ при  ИВВ, в  которых изучали их  фар‑
макокинетику и  терапевтические параметры, были 
проведены Peyman G. et al. в 70‑х годах прошлого сто‑
летия. Его экспериментальные исследования на  моде‑
лях индуцированного эндофтальмита у кроликов и че‑
ловекообразных обезьян стали основополагающими 
для  интравитреального использования современных 
АБ [30]. Ретинальную токсичность изучали с помощью 
гистопатологических исследований и  электроретино‑
графии [31]. Так были обоснованы концентрации раз‑
личных антибиотиков, безопасные для  ИВВ. Kawasa‑
ki K., Ohnogi  J. сделали заключение о том, что измене‑
ния на электоретинограмме (ЭРГ), полученные in vitro 
у  кроликов, которым проводили ИВВ АБ, имеют «по‑
разительное сходство» с  изменениями на  ЭРГ челове‑
ка и  рекомендовали использовать результаты исследо‑
ваний для внедрения в клиническую практику [32]. Та‑
ким образом, результаты исследований на  животных 
сформировали базу для испытаний на людях. В 1978 г. 
Peyman  G. провел исследование, которое включа‑
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ло 26  пациентов с  ОЭ, которым проводили лечение 
в виде ИВВ АБ в сочетании с витрэктомией, или ИВВ 
АБ без витрэктомии. В 77 % случаев пациентам удалось 
сохранить глаза анатомически, у  46 % максимально 
корригированная острота зрения (МКОЗ) была более 
20 / 100, у  27 % МКОЗ варьировала от  правильной све‑
топроекции до 20 / 300, 4 % имели неправильную свето‑
проекцию [33‑35]. Автор сделал вывод, что визуальный 
прогноз зависит от  времени начала лечения. В  случа‑
ях, когда МКОЗ была выше 20 / 100, пациентов лечи‑
ли в течение 36 часов от начала появления симптомов. 
В сериях докладов Vastine D. et al. было подтверждено, 
что  визуальный прогноз в  глазах с  ОЭ зависит от  не‑
скольких факторов: 1) интервала между появлением 
первых симптомов и временем ИВВ АБ, 2) наличия эк‑
зотоксинов и  протеолитической активности микроор‑
ганизмов, находящихся в витреальной полости. В свою 
очередь, Verbraken H. доложил о большой серии случа‑
ев, в  которых вирулентность выделенных микроорга‑
низмов непосредственно влияла на  функциональные 
результаты лечения ОЭ [36]. В  нашей стране проведе‑
ны исследования по доставке антибактериальных пре‑
паратов к патологическому очагу, начиная от интрави‑
треального введения АБ до  внутриартериальной оф‑
тальмоперфузии, непрерывной перфузии стекловид‑
ного тела в сочетании с введением препаратов внутри‑
венно, внутримышечно, пара  — и  ретробульбарно, су‑
прахориоидально, в субтеноновое пространство и эпи‑
бульбарно [37].

В  итоге можно представить хронологическую по‑
следовательность лечения острых бактериальных по‑
слеоперационных эндофтальмитов. Ранние попытки 
лечения ОЭ (начало 20  века) сопровождались экзенте‑
рацией орбиты или энуклеацией глазного яблока. Учи‑
тывая отсутствие химиотерапевтических агентов и на‑
выков хирургических манипуляций со  стекловидным 
телом, это было оправдано. По мере освоения навыков 
по  манипуляциям со  СТ, но  до  появления АБ (пери‑
од от 1920 до 1940 гг.), анатомические и функциональ‑
ные результаты лечения ОЭ не  менялись. С  началом 
эры АБ (с  1942  г.) анализ случаев ОЭ, зарегистриро‑
ванных в период с 1944 по 1966 гг., показал, что в 73 % 
случаев острота зрения в  результате лечения остава‑
лась на  уровне движения руки или  ниже [38,39]. Это 
было связано с  тем, что  в  витреальную полость анти‑
биотики вводили в  зависимости от  объёма удалённо‑
го стекловидного тела и  без  указания их  концентра‑
ции. При этом не придавалось большого значения чув‑
ствительности микрофлоры к  антибиотикам и  тому, 

что введение одного антибиотика не перекрывало весь 
спектр микробов. Кроме того, отсутствовали иссле‑
дования, связанные с  изучением фармакокинетики 
и  фармакодинамики веществ, которые вводили в  по‑
лость глаза. После внедрения в  1970‑1980  гг. комбина‑
ции интравитреального введения АБ с  витрэктомией, 
проведения фундаментальных исследований, функ‑
циональные результаты лечения эндофтальмитов зна‑
чительно улучшились, а  количество энуклеаций сни‑
зилось в  4,5  раза [40,41]. Неудовлетворительные ана‑
томические и  функциональные результаты были свя‑
заны со  сроками введения АБ и  находились в  зависи‑
мости от появления первых симптомов ОЭ. В исследо‑
вании EVS 1995  г. на  420  пациентах проанализирова‑
на роль внутривенного введения АБ и  срочность вы‑
полнения витрэктомии. Было доказано, что  внутри‑
венное использование даже современных антибиоти‑
ков (ванкомицина и цефтазидима) не давало дополни‑
тельных преимуществ по  улучшению функциональ‑
ных результатов лечения. Неотложное выполнение 
витрэктомии (в течение 6 часов с момента обращения 
при  остроте зрения pr.certa) имело большое значение, 
что  проявлялось в  улучшении зрительных функций 
до 0,5 в 3 раза чаще, а снижении остроты зрения до pr. 
certa в  2  раза реже [42]. Нельзя забывать о  том факте, 
что уровень витрэктомии в 90‑е годы был значительно 
ниже, чем в настоящее время.

Современные подходы к  комплексному лечению 
острых бактериальных послеоперационных эндо‑
фтальмитов отражены в исследованиях EVS 1995 и ES‑
CRS 2013 и включают в себя «золотой стандарт»: прове‑
дение 3‑портовой витрэктомии с посевом содержимого 
передней камеры и витреальной полости на микрофло‑
ру и ИВВ антибиотиков на  завершающем этапе опера‑
ции в течение 1 часа после диагностирования острого 
эндофтальмита [43‑45].

Таким образом, в  последние 20‑30  лет отмечает‑
ся существенное улучшение эффективности лече‑
ния острых бактериальных послеоперационных эндо‑
фтальмитов. Тем  не  менее, данная проблема остаёт‑
ся актуальной, поскольку эндофтальмит возника‑
ет у  большого числа больных, далеко не  всегда закан‑
чивается сохранением зрительных функций, а  иног‑
да для  излечения от  ОЭ требуется энуклеация глазно‑
го яблока.
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Обзор посвящен современному состоянию проблемы, связанной с изменением органа зрения при длительном воздействии микрограви-
тации на околоземной орбите. Описаны состояния, включающие наличие гиперметропического сдвига рефракции, изменений внутриглазного 
давления, повышения внутричерепного давления, изменений в области хориоидеи и сетчатки, отека диска зрительного нерва. Повышение вну-
тричерепного давления, по всей вероятности, является основной причиной нарушений со стороны органа зрения в условиях микрогравитации. 
Причиной повышения внутричерепного давления является совокупность влияния различных факторов адаптационных механизмов в организ-
ме к условиям невесомости. Ведущую роль в развитии внутричерепной гипертензии занимает перераспределение жидкостей организма (крови 
и лимфы) по направлению к голове, но возможно также одновременное влияние и других факторов или их потенцирующее действие. Рассмо-
трена роль таких триггерных механизмов в развитии внутричерепной гипертензии в условиях микрогравитации, как анатомические особенно-
сти организма, расовая принадлежность, метаболические изменения под действием повышенного содержания углекислого газа в различных 
отсеках станции, высокое потребление натрия, ферментные дисфункции, силовые физические упражнения. Тем не менее, патогенетические 
механизмы в настоящее время пока еще остаются в стадии изучения. Важная роль при анализе механизмов адаптации отводится исследо-
ваниям не только до- и после полета, но и во время космического полета. Накопленные знания и опыт по преодолению изменений в органах 
и системах организма в условиях адаптации человека к микрогравитации позволят ответить на многие вопросы, связанные с осуществлением 
длительных и сверхдлительных полетов в условиях невесомости.
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SUMMARY

The review includes the publications of the scientific literature on the eye change during long-term spaceflight. The 
any eye changes such as visual impairment, hyperopic shift in refraction, changes in the intraocular pressure, increased 
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Микрогравитация  — термин, используемый для 
обозначения состояния организма, находящегося 
в  условиях, приближенных к  невесомости. Известно, 
что  притяжение Земли на  околоземной орбите осла‑
блено более чем  на  90 % по  сравнению с  земной орби‑
той и изменяется в зависимости от ее высоты. Работа‑
ющие двигатели и  механизмы станции, другие объек‑
ты создают условия для дополнительной гравитации.

В последние годы в зарубежной литературе появи‑
лись сообщения о  неблагоприятном воздействии ми‑
крогравитации на орган зрения. В частности, у 40‑60 % 
членов экипажа Международной космической станции 
(МКС) и  25 % членов экипажей челноков SpaceTrans‑
portationsSystems (STS) было отмечено ухудшение зре‑
ния. Снижение остроты зрения коррегировалось со‑
бирательными линзами в  1‑2  диоптрии. Гиперметро‑
пический сдвиг происходил в различные периоды пре‑
бывания на  орбите и  обычно исчезал после возвраще‑
ния на Землю. Однако у некоторых астронавтов эти из‑
менения оставались на  протяжении длительного вре‑
мени и не были связаны с возрастной пресбиопией [1, 
2]. Обследования астронавтов, проведенные как до, так 
и  во  время и  после полета выявили ряд патологиче‑
ских изменений хориоидеи, сетчатки, зрительного не‑
рва, а  также дефекты полей зрения. Офтальмоскопи‑
чески определялись складки хориоидеи (рис.  1), вато‑
образные очаги сетчатки (рис.  2), отек соска зритель‑
ного нерва (рис. 3). При ультразвуковом исследовании 
обнаружено уплощение заднего полюса глаза (рис.  4), 
отек подоболочечного пространства зрительного не‑
рва (рис. 5) [3, 4]. Кроме того, по данным обращаемости 
за офтальмологической помощью, у астронавтов США, 

кроме снижения зрения, были отмечены следующие 
явления: дискомфорт в глазах, повышение внутриглаз‑
ного давления, повышение внутричерепного давления, 
неврит зрительного нерва, помутнение стекловидного 
тела, оптическая нейропатия, перипапиллярный отек 
[5]. Ранее в  отечественной литературе также сообща‑
лось о наличии отека диска зрительного нерва у астро‑
навтов после длительного пребывания на орбитальной 
станции «Мир» [6, 7].

Изучение изменений органа зрения у  астронавтов 
в  настоящее время является приоритетным в  исследо‑
ваниях на  МКС. В  настоящее время в  исследователь‑
ском блоке американского сегмента МКС имеется це‑
лый ряд современного офтальмологического оборудо‑
вания: офтальмотонометр, цифровая фундус‑камера, 
портативный ультразвуковой аппарат, оптический ко‑
герентный томограф и  др. Все исследования выполня‑
ются самими астронавтами в  условиях телемедицин‑
ской связи с Землей [8, 9].

Патогенетические механизмы развития изменений 
со стороны органа зрения большинство исследователей 
связывает с  внутричерепной гипертензией [1, 2, 3, 10, 
11, 12, 13, 14, 15, 16, 17]. Головной мозг, как известно, от‑
делен от костного черепа тремя оболочками, между ко‑
торыми (сосудистой и  паутинной) находится субарах‑
ноидальное пространство. Мозг снабжается кровью 
по  внутренней сонной и  позвоночной артериям, от‑
ток крови происходит через систему церебральных вен, 
синусов и  внутренних яремных вен. У  взрослого здо‑
рового человека в  сосудистой системе головного моз‑
га содержится около 150 мл крови, из которых 100 мл — 
в венозной системе. Субарахноидальное пространство 

the intracranial pressure, globe flattening, choroidal folding, optic disc edema, and optic nerve kinking and other changes 
were reported. The main cause of eye disorders, in all probability, is the increase of the intracranial pressure during 
long-term spaceflight. The reasons of the increased intracranial pressure are a collection of various factors of adaptation 
mechanisms in the body to weightless conditions. The leading role in the development of intracranial hypertension takes 
a redistribution of the body fluids (blood and lymph) in the direction of the head, but the opportunities and the effect 
of other factors are present. Also the displacement and increase of the internal organs volume of the chest can cause 
external compression of the jugular veins, increasing the pressure of the blood in them, and as the result to lead to the 
increase of the intracranial pressure. The role of trigger such mechanisms in the development of the intracranial hyper-
tension in the microgravity environment as anatomical predisposition of the body, race, metabolic changes under the 
influence of high carbon dioxide content in the different compartments of the station, high sodium intake, the enzyme 
dysfunction, weight exercises of the astronauts was discussed. However, the pathogenic mechanisms is currently still 
under investigation. An important role in the study of the adaptation mechanisms is given to research not only before 
and after the flight, but also during the space flight. The accumulated knowledge and experience about the changes in 
organs and systems in the conditions of human adaptation to microgravity will help answer many questions related to 
the implementation of the long spaceflights.
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связано с  желудочками мозга и  за‑
полнено ликвором, который вы‑
рабатывается постоянно, пример‑
но, со скоростью 0,3 мл в мин. Вса‑
сывание ликвора происходит че‑
рез арахноидальные ворсинки в са‑
гиттальный и  сигмовидный веноз‑
ный синус. Это происходит бла‑

годаря наличию разницы между 
внутричерепным давлением, со‑
ставляющим порядка 11 мм рт. ст., 
и  давлением в  венозных дураль‑
ных синусах, составляющим около 
6 мм рт. ст. Величина внутричереп‑
ного давления не  постоянна и  за‑
висит от  положения тела, глуби‑
ны дыхания, при этом, повышается 
при кашле, при выполнении пробы 
Вальсальвы, при задержке дыхания 
и натуживании [18, 19].

Повышение внутричерепного 
давления в земных условиях может 
быть вызвано различными при‑
чинами, в  числе которых кровоиз‑
лияния в  мозг, черепно‑мозговые 
травмы, увеличение мозгового кро‑
вотока, нарушение церебрально‑
го венозного оттока. Идиопатиче‑
ская внутричерепная гипертензия, 
не  связанная с  какими‑либо при‑
чинами, встречается в  19  случаях 
на  100000  человек в  год [20]. Боль‑
ные при  этом жалуются на  голов‑
ные боли, усиливающиеся к  утру 
и  в  горизонтальном положении, 
а  также при  кашле и  натужива‑
нии, тошноту, иногда рвоту, шум 
в  ушах. Офтальмологическим при‑
знаком повышенного внутричереп‑
ного давления, как  известно, яв‑
ляется застойный сосок зритель‑
ного нерва. Застой обусловливает‑
ся в  этом случае анатомическими 
особенностями субарахноидаль‑
ного пространства, которое про‑
стирается до  заднего полюса гла‑
за, непосредственно затрагивая ре‑
тробульбарное пространство глаз‑
ницы. При  повышении давления 
в  субарахноидальном простран‑
стве возникает компрессия воло‑
кон зрительного нерва, затрудняю‑
щая венозный отток и  аксоплазма‑
тический ток, что может приводить 
к  перипапилярному отеку, а  в  тя‑
желых случаях  — к  отеку соска 
зрительного нерва. В  то  же время, 
волокна зрительного нерва вместе 
с  сосудами входят внутрь глаза че‑
рез решетчатую пластинку склеры, 
обладающую некоторой эластич‑
ностью. В  норме вследствие пре‑
вышения внутриглазного давления 

над  внутричерепным, решетчатая 
пластинка вогнута в сторону мозга. 
При  очень высоком давлении в  су‑
прахориоидальном пространст‑
ве пластинка, наоборот, смещается 
в сторону глаза. Степень смещения, 
по‑видимому, зависит от  упру‑
гих свойств решетчатой пластинки 
и  величины внутричерепного дав‑
ления. Тем не менее, в ряде случаев 
смещенная решетчатая пластинка 
приводит к  ущемлению зрительно‑
го нерва и сосудов, вызывая иногда 
выраженный отек соска зрительно‑
го нерва [21, 22].

Помимо отека соска зритель‑
ного нерва, в  условиях невесомо‑
сти и  после космического полета 
у  астронавтов наблюдалось появле‑
ние складок хориоидеи и  уплоще‑
ние глазного яблока. Последнее хо‑
рошо визуализировалось при  уль‑
тразвуковом исследовании и  маг‑
нитно‑резонансной томографии 
(рис. 4 и 5). Как правило, централь‑
ное зрение при  этом сохранялось 
высоким, с  учетом гиперметропи‑
ческой коррекции, но  в  перифери‑
ческом зрении отмечено увеличе‑
ние размеров слепого пятна, появ‑
ление относительных и  абсолют‑
ных скотом. В  условиях микрог‑

Рис. 1. На  черно-белой фотографии визу-
ализируются хориоидальные складки (по-
казаны зелеными стрелками). Изображе-
ния, полученные с  помощью оптическо-
го когерентного томографа до- (preflight) 
и  после (postflight) космического полета. 
(Nelson E. S., et al.).
Fig. 1. Choroidal folds (green arrows) as 
seen on the right (OD, upper left), and 
left (OS, upper right) globes. The wavy 
pattern (highlighted by green arrows) 
in the choroidal / retinal layer shown in 
the OCT image taken post-flight (bottom 
right) relative to the pre-flight OCT image 
(bottom left) exhibits the presence of 
choroidal folds. (Nelson E. S., et al.).

Рис. 2. Фотографии глазного дна до- и по-
сле полета. Определяются хориоидаль-
ные складки и  «ватообразный» очаг (ука-
заны стрелками). (Alexander D. J., et al.)..
Fig. 2. Fundus examination of eye changes 
from long-duration spaceflight. Fundus 
examination revealed choroidal folds 
inferior to the optic disc and a single 
cotton-wool spot in the inferior arcade of 
the right eye (white arrows). (Alexander D. J., 
et al.).

Рис. 3. Фотографии глазного дна до- и по-
сле космического полета. Визуализирует-
ся увеличение диаметра диска зрительно-
го нерва за  счет его отека (границы дис-
ка зрительного нерва до- и после полета 
указаны стрелками). (Nelson E. S. et al.).
Fig. 3. Fundus examination of eye changes 
from long-duration spaceflight. Fundoscopic 
images of the right and left optic disc 
showing profound grade 3  edema at the 
right optic disc and grade 1  edema at the 
left optic disc. (Nelson E. S. et al.).
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равитации все астронавты име‑
ют увеличение внутричерепного 
давления, однако адаптация к  но‑
вым условиям происходит легче 
и  с  меньшими осложнениями у  бо‑
лее молодых. К  настоящему време‑
ни зрительные расстройства отме‑
чены преимущественно у астронав‑
тов старше 45  лет. Предполетное 
медицинское обследование по  име‑
ющимся данным не  выявило ка‑
ких‑либо признаков хронических 
заболеваний типа артериальной ги‑
пертензии и  диабета, астронавты 
не  принимали каких‑либо препа‑
ратов, приводящих к  повышению 
внутричерепного давления [1, 3].

При  уменьшении силы тяже‑
сти происходит перераспределение 
жидкости организма и крови в сис‑
теме кровеносных сосудов, а также 
лимфы. Кровенаполнение распре‑
деляется по всему телу равномерно, 
так что  объем крови в  верхней по‑
ловине тела и  в  голове становится 
больше, чем в условиях гравитации. 
С  потерей гравитации происходит 
смещение внутренних органов, рас‑
слабляется мускулатура, в  том чи‑

сле, диафрагма и  внутренние мыш‑
цы, изменяется форма грудной 
клетки [23]. Грудная клетка расши‑
ряется, и, как  следствие, снижает‑
ся внутригрудное давление. Это со‑
провождается увеличением транс‑
мурального давления и  наполне‑
нием кровью сердца и, соответст‑
венно, расширением его размеров, 
прежде всего, левого желудочка, 
что в итоге приводит к увеличению 
диастолического объема и  сердеч‑
ного выброса. Перераспределение 
и  увеличение внутренних органов 
грудной клетки может быть при‑
чиной внешнего сдавления ярем‑
ных вен, повышения давления кро‑
ви в  них, и  как  следствие, повыше‑
ния внутричерепного давления. [24, 
25, 26]. Тем  не  менее, после косми‑
ческого полета многие сердечно‑
сосудистые изменения, связанные 
с  воздействием микрогравитации, 
в земных условиях исчезают [27, 28].

На  Земле в  условиях гравита‑
ции гидростатическое давление 
вдоль вертикальной оси человече‑
ского тела различно. Так, на уровне 
головы среднее артериальное дав‑
ление у  здорового человека состав‑
ляет около 70 мм рт. ст., на  уров‑
не сердца  — порядка 100 мм рт. ст., 
а на уровне ног — 200 мм рт. ст. [19, 
29]. Человеческий организм в пери‑
од своей эволюции приспособился 
жить в  условиях земного притяже‑
ния с  обеспечением доставки кро‑
ви к мозгу в направлении противо‑
положном силе тяжести. Анатоми‑
ческие особенности строения ве‑
нозной системы направлены на  оп‑
тимальный отток венозной крови. 
Этому способствует наличие кла‑
панного механизма в  венах ниж‑
них конечностей, обеспечивающе‑
го движение венозной крови про‑
тив силы тяжести и отсутствие это‑
го механизма в венах верхней поло‑
вины тела и  головы для  движения 
крови в  направлении вектора гра‑
витации [30].

Наоборот, сразу после достиже‑
ния условий невесомости происхо‑
дит перераспределение жидкости 
по  направлению к  голове, что  про‑

является одутловатостью лица 
и  шеи, хемозом конъюнктивы, уве‑
личением просвета и  кровенапол‑
нения вен верхней половины тела, 
шеи и  головы, уменьшением объе‑
ма ног [23, 31, 32]. Субъективно че‑
ловек уже в  первые минуты начи‑
нает испытывать чувство распи‑
рания в голове, заложенность носа. 
По этой причине, из‑за перераспре‑
деления крови, повышается давле‑
ние в  венозной системе глаза и  из‑
меняется градиент между внутри‑
глазным давлением, что  являет‑
ся причиной уменьшения всасыва‑
ния внутриглазной жидкости в  ве‑
нозные синусы и  эписклеральные 
вены [4]. Так, в  течение несколь‑
ких минут по  достижении микрог‑
равитации внутриглазное давление 
повышается до  92 % от  исходно‑
го. В  условиях дальнейшей адапта‑
ции организма к  невесомости уже 
через 6  часов давление снижается 
до  предполетного [33], а  при  дли‑
тельных полетах имеет место тен‑
денция к  гипотонии глаза [21, 34]. 
Имеются сообщения, что  длитель‑
ная гипотония глаза может быть 

Рис. 5. Магнитно-резонансная 3  Тл то-
мография орбиты: PRE: предполетный 
и  POST: после полета. Определяется уве-
личение толщины оболочек зрительно-
го нерва и  расширение подоболочечного 
пространства, уплощение заднего полюса 
глаза. (Nelson E. S., et al).
Fig. 5. The 3 T magnetic resonance images 
of PRE and POST long-duration spaceflight. 
Regarding optic nerve sheath distention, 
posterior globe flattening, optic disc 
protrusion (indicative of edema), increased 
optic nerve diameter, and increased 
tortuosity of the optic nerve. (Nelson  E. S., 
et al).

Рис. 4. Ультразвуковое исследование гла-
за астронавта во  время длительного кос-
мического полета. Видно уплощение зад-
него полюса глаза, повышенная извили-
стость зрительного нерва, подоболочеч-
ное пространство зрительного нерва рас-
ширено, отек диска зрительного нерва, 
увеличенное внутричерепное давление. 
(Nelson E. S., et al).
Fig. 4. On-orbit ultrasound of posterior orbit 
from long-duration spaceflight. In-flight 
ultrasound image showing posterior globe 
flattening and a raised optic disc consistent 
with optic-disc edema and raised ICP. 
(Nelson E. S., et al).
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причиной появления случаев отека диска зрительно‑
го нерва, уплощения заднего полюса глаза, появления 
складок хориоидеи и гиперметропического сдвига реф‑
ракции [35, 36].

Хотя перераспределение крови и  является веду‑
щим пусковым моментом в развитии внутричерепной 
гипертензии, дискутируются и  другие факторы, кото‑
рые в совокупности могут быть причиной зрительных 
расстройств астронавтов.

Одна из  гипотез связывает повышение внутриче‑
репного давления с индивидуальным строением голов‑
ного мозга, а именно, с меньшими размерами желудоч‑
ков мозга и  субарахноидального пространства. Пред‑
полагается, что в этих случаях имеется анатомическая 
предрасположенность к  внутричерепной гипертензии 
[3]. Также было установлено, что  внутричерепная ги‑
пертензия развивается при  длительной физической 
нагрузке в процессе восхождения альпинистов в пери‑
од развития приступов острой горной болезни [37, 38].

Другая гипотеза связана с  чрезмерным влияни‑
ем углекислого газа, который является естественным 
продуктом метаболизма человека, концентрация ко‑
торого увеличивается в  изолированном простран‑
стве. В  земной атмосфере концентрация углекисло‑
го газа составляет 0,039 %. Воздух в  помещениях со‑
держит от  0,08  до  0,1 % [39]. Исследования, проведен‑
ные на  здоровых субъектах, показали, что  в  течение 
40 дней при нахождении человека в помещении с уме‑
рено повышенным уровнем углекислого газа (меньше 
11 мм рт. ст.) не отмечено каких‑либо неблагоприятных 
эффектов [40]. Длительное воздействие более высоких 
концентраций приводит к компенсаторному развитию 
метаболического алкалоза, вазодилятации и  повыше‑
нию внутричерепного давления [41, 42, 43]. Принято 
считать 15 мм рт. ст. верхним пределом для нештатных 
ситуаций и 20 мм рт. ст. аварийным уровнем [31, 40].

Условия невесомости меняют в организме человека 
многие процессы, в частности, не способствуют эффек‑
тивному удалению излишнего углекислого газа от лица 
астронавтов, поскольку нет конвекции воздуха. В этих 
условиях на помощь приходит принудительная венти‑
ляция воздушного потока. Однако на  станции в  неко‑
торых невентилируемых местах возможно появление 
очагов повышенной концентрации газа, более мощные 
вентиляторы мешают астронавтам.

Гиподинамия является одним из  ведущих небла‑
гоприятных факторов в  полете. Отсутствие силы тя‑
жести и  физической нагрузки приводит к  изменени‑
ям в  костной, мышечной и  соединительной ткани, 
вплоть до резорбции костей и мышечной атрофии [44, 
45]. Российская система физической подготовки и тре‑
нировки на  борту свидетельствует о  том, что  физиче‑
ские упражнения на  специальных тренажерах явля‑
ются чрезвычайно важными для  профилактики пато‑
логических изменений [46]. Физические упражнения 

всегда применяли при  длительных космических по‑
летах [47]. Обычно они включали упражнения на  ве‑
лоэргометре и  беговой дорожке. Однако отечествен‑
ные и зарубежные исследования показали, что упраж‑
нения на этих тренажерах обеспечивают, как правило, 
сохранение достаточной мышечной массы, но  оказы‑
ваются не всегда эффективными в профилактике осте‑
опороза [48]. В  связи с  этим в  американском сегменте 
МКС дополнительно был применен силовой тренажер 
«ARED», с  помощью которого астронавты выполня‑
ют стандартный набор резистивных упражнений с на‑
грузкой до  300 кг, включающий приседания, поднятие 
ног вверх, отжимания. У  астронавтов, активно трени‑
рующихся на  ARED с  высокой нагрузкой, было выяв‑
лено увеличение силы мышц тела и конечностей, плот‑
ности костей скелета, в том числе, поясничного отдела 
позвоночника [49].

Известно, что при физической нагрузке повышает‑
ся артериальное давление, а  это в  ряде случаев может 
негативно сказываться на  саморегуляции мозгового 
кровообращения [50]. Процесс саморегуляции включа‑
ет в себя ряд физиологических механизмов, позволяю‑
щих защищать мозг от чрезмерной перфузии во время 
изменений кровяного давления [50, 51]. Этот механизм 
активизируется в течение 3‑5 сек. в ответ на изменение 
артериального давления и поддерживает мозговое кро‑
вообращение на  необходимом уровне при  колебании 
систолического давления от  70  до  150 мм рт. ст. [52]. 
Кроме повышения артериального давления, в ходе вы‑
полнения силовых упражнений, связанных особенно 
с  поднятием тяжестей, происходит резкое повышение 
внутригрудного и  центрального венозного давления, 
что  препятствует венозному оттоку из  головного моз‑
га по яремной венозной системе, приводя к снижению 
церебрального перфузионного давления и повышению 
внутричерепного давления [53]. При  выполнении си‑
ловых упражнений спортсмены нередко задержива‑
ют дыхание при  поднятии тяжелого веса, как  при  ма‑
невре Вальсальвы. Это может сопровождаться голо‑
вокружением и  «полетами», а  в  ряде случаев, приво‑
дить к кратковременной потере сознания из‑за сниже‑
ния частоты сердечных сокращений, уменьшения сер‑
дечного выброса и, соответственно, уменьшения ве‑
нозного возврата и  снижения мозгового кровообра‑
щения. Установлено, что при выполнении пробы Валь‑
сальвы и поднятии тяжестей в положении лежа снижа‑
ется скорость мозгового кровотока на 35 % [54]. Кроме 
того, при выполнении пробы Вальсальвы значительно 
возрастает внутриглазное давление за счет увеличения 
давления в яремной и глазной вене, и, соответственно, 
имеет место снижение градиента [54, 55]. Длительные 
упражнения в  условиях, близких к  пробе Вальсальвы, 
помимо увеличения внутриглазного давления, приво‑
дят к  отеку хориоидеи, появлению скотом в  поле зре‑
ния [56, 57, 58].
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При  выполнении упражнений на  силовом трена‑
жере «ARED» астронавты на МКС используют индиви‑
дуальную норму поднятия «веса» и количества упраж‑
нений, что  снижает риск резкого повышения внутри‑
черепного и  внутриглазного давления. По‑видимому, 
рекомендованные врачами и  правильно выполняемые 
физические упражнения с  использованием силового 
тренажера не  являются ведущим фактором в  повыше‑
нии внутричерепного давления астронавтов на  МКС, 
однако этот механизм необходимо учитывать.

Диета астронавтов также является важной и неотъ‑
емлемой составляющей на  протяжении всего космиче‑
ского полета. Одним из  главных компонентов любой 
диеты является поваренная соль. Обычно соль исполь‑
зуется для  улучшения вкусовых качеств пищи. В  соли 
содержится 40 % натрия и  60 % хлоридов. Натрий  — 
жизненно‑необходимый микроэлемент, играет важную 
роль в нормальном функционировании клеток, поддер‑
жании водно‑солевого баланса внутри клетки и рН сре‑
ды. Эпидемиологические исследования выявляют пря‑
мую связь между количеством потребляемого натрия 
и  артериальным давлением [59, 60]. В  последние годы 
рекомендации американских диетологов ограничива‑
ют употребление натрия не более 2300 мг в день, а лицам 
с гипертонией — не более 1500 мг. Однако в рационе пи‑
тания астронавтов на  МКС потребление натрия регла‑
ментировано 3000 мг в  день. В  реальности  же, как  по‑
казывают отчеты, потребление натрия выше, и  в  ряде 
случаев доходит до  14000 мг в  день. Объясняется это 
тем, что  большинство космических продуктов являют‑
ся коммерческими и  содержат более высокое содержа‑
ние натрия с целью улучшения вкуса и продления сро‑
ка годности [61, 62]. Кроме того, на орбите потребление 
продуктов оказалось гораздо выше, чем  рекомендова‑
но. Как  показывают исследования, снижение потребле‑
ния натрия уменьшает артериальное давление, однако 
этот эффект зависит от  предшествующей гипертензии, 
возраста (старше 45  лет), пола и  национальной принад‑
лежности (выше у  женщин и  афроамериканцев). Высо‑
кий уровень содержания натрия в организме вызывает 
перемещение жидкости из  интерстициального во  вну‑
трисосудистое пространство для  компенсации времен‑
но повышенной концентрации натрия в сыворотке и ее 
осмолярности [63]. Это увеличение объема крови и объ‑
ема плазмы может явиться фактором увеличения веноз‑
ного объема и ухудшения венозного оттока по яремной 
сосудистой системе, и  как  следствие, повышения вну‑
тричерепного давления. Считается, что  снижение по‑
требления натрия в  условиях микрогравитации долж‑
но способствовать улучшению самочувствия астронав‑
тов, уменьшению риска гипертонии, но  не  является ве‑
дущим фактором в  развитии повышенного внутриче‑
репного давления [12, 64].

Одним из  факторов в  патогенезе развития внутри‑
черепной гипертензии может рассматриваться так на‑

зываемая ферментативная дисфункция в  процессе би‑
ологических реакций метилирования при  синтезе ну‑
клеиновых аминокислот, результатом чего является на‑
копление одноуглеродистого метаболита гомоцистеи‑
на в  плазме. Его повышенный уровень по  сравнению 
с нормой был выявлен у астронавтов, имеющих зритель‑
ные расстройства, причем, как  до  полета, так и  во  вре‑
мя полета [65]. Ранее повышенный уровень гомоцистеи‑
на, как сильнейшего нейротоксина, был идентифициро‑
ван как фактор риска для ишемического инсульта, нару‑
шений мозгового крово обращения, ишемической болез‑
ни сердца, внутричерепных аневризм, мигрени, окклю‑
зий сосудов сетчатки и  глаукомы [12]. Одна из  гипотез 
токсического воздействия одноуглеродистых метаболи‑
тов заключается в  том, что  в  процессе адаптации орга‑
низма астронавта к  невесомости в  результате затрудне‑
ния венозного оттока по яремным венам и повышения 
внутричерепного давления высокие уровни гомоцисте‑
ина могут оказывать токсические эффекты на  зритель‑
ный нерв и  хориоидею, вызывая их  отек и  патологиче‑
ские изменения [66].

Учитывая полиморфное влияние микрогравита‑
ции на  орган зрения, связанное, в  том числе, с  обмен‑
ными процессами, для  нормализации состояния паци‑
ентов, подвергшихся микрогравитации, и  профилакти‑
ки развития осложнений, представляется целесообраз‑
ным проведение антиоксидантной терапии. Как показа‑
ли различные исследования, одним из наиболее эффек‑
тивных антиоксидантных препаратов является Эмокси‑
пин, который препятствует перекисному окислению ли‑
пидов клеточных мембран, улучшая метаболизм в  раз‑
личных тканях и клетках организма [67,68].

Таким образом, в  процессе адаптации человека 
к  длительной микрогравитации, на  борту МКС и  SТS 
у  астронавтов выявлен целый ряд изменений со  сто‑
роны органа зрения. Скорее всего, перечисленные 
нами изменения зрения, по всей видимости, имели ме‑
сто у  астронавтов и  раньше, с  начала первых длитель‑
ных космических полетов на  орбите, однако в  послед‑
ние годы эти процессы стали рассматриваться учены‑
ми в  качестве первостепенных условий адаптации че‑
ловека для обеспечения безопасности длительных кос‑
мических путешествий к  иным планетам. За  те годы, 
в  которые человечество осуществляло освоение око‑
лоземной орбиты, накоплен большой опыт и  знания 
для  преодоления неблагоприятных явлений во  вре‑
мя микро гравитации и ее влияния на многие системы 
и органы человеческого организма.

Повышение внутричерепного давления, по  всей 
вероятности, является основной причиной наруше‑
ния со  стороны органа зрения в  условиях микрогра‑
витации. Причиной повышения внутричерепного дав‑
ления, как  уже было сказано, является совокупность 
влияния различных факторов адаптационных меха‑
низмов в организме к условиям невесомости. Перерас‑
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пределение жидкости (крови и  лимфы) внутри орга‑
низма, анатомические особенности организма, ра‑
совая принадлежность, метаболические изменения 
под  действием повышенного содержания углекисло‑
го газа в  различных отсеках станции, высокое потре‑
бления натрия, ферментные дисфункции, силовые фи‑
зические упражнения определяют сегодня полимор‑
физм факторов в  этиологии внутричерепной гипер‑
тензии. Ведущую роль в развитии внутричерепной ги‑
пертензии играет перераспределение жидкости орга‑
низма по направлению к голове, но возможно и однов‑
ременное влияние разных факторов (или  их  потенци‑
рующее действие), особенно при длительном влиянии 
микрогравитации на организм человека. Тем не менее, 
патогенетические механизмы в  настоящее время пока 
еще  остаются в  стадии изучения. Вот почему очень 

важную роль в  понимании этого механизма играют 
не  только предполетное и  послеполетное всесторон‑
нее клинико‑диагностическое обследование, но  и  ис‑
следование органа зрения, оценка состояния внутри‑
черепного давления, функциональных изменений сер‑
дечно‑сосудистой системы и других систем организма 
непосредственно во  время полета. Накопленные зна‑
ния и  опыт по  преодолению изменений органов и  си‑
стем организма в  условиях адаптации человека к  ми‑
крогравитации позволят ответить на многие вопросы, 
связанные с  осуществлением длительных и  сверхдли‑
тельных полетов в условиях невесомости.
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Актуальность. Глаукома является ожидаемым осложнением многих врожденных аномалий развития глазного яблока, таких как аниридия, ми-
крокорнеа, а также следствием мезенхимального дисгенеза с формированием синдрома Франк-Каменецкого или Ригера; может возникать на фоне 
послеоперационной афакии или после имплантации комплекса «искусственная радужка — ИОЛ». Результаты хирургического лечения таких форм 
глаукомы не являются обнадеживающими и требуют, как правило, проведения многочисленных хирургических процедур с кратковременным гипо-
тензивным эффектом и неумолимым снижением зрительных функций. Цель. Оценить уровень и длительность гипотензивного эффекта и характер 
осложнений после имплантации клапанной системы Ahmed при различных формах глаукомы у детей. Пациенты и методы. Проведен ретроспектив-
ный анализ эффективности имплантации клапанной системы Ahmed 22 детям (27 глаз) с 2008 по 2014 гг., 17 из них имели предшествующие анти-
глаукомные вмешательства, такие как трабекулэктомия, крио- и лазеродеструкция цилиарного тела. У 4 пациентов с врожденной аниридией после 
имплантации комплекса «искусственная радужка — ИОЛ» и у одного пациента с послеоперационной афакией дренажная хирургия была первичным 
вмешательством, которое проводили на обоих глазах. Результаты. В результате имплантации клапана Ahmed в 25 случаях достигнута компенсация 
ВГД в пределах 15-17 мм рт. ст. по Маклакову, в 23 — без дополнительной медикаментозной терапии. В 6 % случаев формирование фиброзной капсулы 
вокруг основания дренажа явилось показанием к проведению нидлинга, что сопровождалось успешной активацией дренажной системы. В одном 
случае по ходу раневого канала наблюдалось врастание эпителия с обтурацией капилляра, что потребовало имплантации второго дренажа в сво-
бодном квадранте глазного яблока. Снижение зрительных функций после операции наблюдалось только у одного пациента в результате развития 
геморрагической отслойки сосудистой оболочки. Причиной этого можно считать послеоперационную гипотонию и отсутствие формообразующих 
структур на фоне афакии и авитрии. Заключение. Имплантация клапанного дренажа Ahmed является достаточно безопасным и эффективным мето-
дом хирургического лечения глаукомы у детей и может быть рекомендована в качестве операции выбора при таких формах глаукомы, как вторичная 
афакическая и глаукома у детей с аниридией после имплантации комплекса «искусственная радужка — ИОЛ».

Ключевые слова. Рефрактерная глаукома, афакия, аниридия, дети, клапанный дренаж Ahmed.
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Глаукома является ожидаемым осложнением мно‑
гих врожденных аномалий развития глазного яблока, та‑
ких как аниридия, микрокорнеа, а также следствием ме‑
зенхимального дисгенеза с  формированием синдрома 
Франк‑Каменецкого или  Ригера [1], кроме того, глауко‑
ма может возникать на фоне послеоперационной афакии 
или  после имплантации комплекса «искусственная ра‑
дужка — ИОЛ» у детей с врожденной аниридией [2‑5].

Гипотензивная медикаментозная терапия в  этих 
случаях дает лишь частичный эффект, а  избыточное 
послеоперационное рубцевание сводит на  нет резуль‑
таты фистулизирующей хирургии [6, 9‑11], даже с при‑
менением антиметаболитов, и  требует, как  правило, 
проведения многочисленных хирургических процедур 
с  кратковременным гипотензивным эффектом и  сле‑
дующим за этим неумолимым снижением зрительных 
функций [6,7].

Высокие репаративные возможности детского орга‑
низма объясняют кратковременность циклодеструктив‑
ных вмешательств и диктуют необходимость поиска аль‑
тернативных способов лечения глаукомы [12,13,14].

В  течение последних десятилетий в  лечении глауко‑
мы у  детей использовали неклапанные дренажи Molte‑
no, Baerveldt, Schockey, эффективность имплантации ко‑

торых по литературным данным составляла 45 % — 90 % 
при компенсации ВГД до 21 мм рт. ст. по Гольдману в те‑
чение 1‑2 лет после операции [15,16].

Разработка и  внедрение в  клиническую практику 
клапанного дренажа Ahmed во  многих случаях позво‑
лили успешно решить проблему лечения рефрактерных 
форм глаукомы у  взрослых пациентов, однако примене‑
ние дренажной хирургии в педиатрической офтальмоло‑
гии до сих пор вызывает много споров и разногласий.

Целью данного исследования явилась оценка уров‑
ня и  длительности гипотензивного эффекта и  характе‑
ра осложнений после имплантации клапанной системы 
Ahmed при различных формах глаукомы у детей.

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ
Проведен ретроспективный анализ историй болезни 

22 пациентов, перенесших имплантацию клапана Ahmed 
для лечения различных форм глаукомы у детей. В 13 слу‑
чаях имела место глаукома на  фоне послеоперационной 
афакии — псевдофакии, в 2 — многократно оперирован‑
ная глаукома при  синдроме Франк‑Каменецкого, в  1  — 
при  синдроме Чандлера (рис.  1), в  8  случаях (4  пациен‑
та) — у пациентов с аниридией и имплантацией комплек‑
са «искусственная радужка — ИОЛ» (рис. 2), кроме того, 
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SUMMARY

Actuality. Glaucoma is an expected complication of many congenital eyeball malformations, such as aniridia, microcornea, 
consequence of mesenchymal dysgenesis with the formation of Frank — Kamenetz or Rieger syndromes, on the background 
of postoperative aphakia or after implantation of the «artificial iris — IOL» complex in children with congenital aniridia. Anti-
hypertensive drug therapy gives only a partial effect in these cases, but excessive post-operative scarring nullifies results of 
fistulizing surgery even with antimetabolites and requires, as a rule, of numerous surgical procedures with transient hypotensive 
effect and following inexorable decrease of visual function. Purpose. To assess the level and duration of the hypotensive effect 
and nature of the complications of Ahmed valve system implantation with various forms of glaucoma in children. Patients and 
methods. Retrospective analysis of the effectiveness of implanted Ahmed valve system in 22 children (27 eyes) from 2008 to 
2014 was made. 17 of them had previous antiglaucomatous surgery, such as trabeculectomy, cryo- and laser destruction of 
ciliary body. In 4 patients with congenital aniridia after implantation of the complex «artificial iris — IOL» and in one patient 
with postoperative aphakia the drainage surgery was the primary intervention and performed on both eyes. Results. As a result 
of Ahmed valve implantation in 25 cases the IOP compensation was achieved within 15-17 mmHg by Maklakov, 23 — without 
additional medication. In 6 % of cases, the formation of fibrous capsule around the base of the drainage was the indication for 
needling, which was accompanied by a successful activation of the drainage system. In one case, the epithelial ingrowth with 
occlusion of the capillary was observed in the course of the wound channel, it required the implantation of a second drainage in 
free quadrant of the eyeball. Reduced visual function after surgery was observed in only one patient as a result of hemorrhagic 
choroidal detachment, the cause of it can bea post-operative hypotension and absence of forming structures on the background 
of aphakia and avitria. Conclusion. Thus, the implantation of the Ahmed valve drainage is sufficiently safe and effective method 
of surgical treatment of glaucoma in children and can be recommended as the operation of choice in such forms as secondary 
aphakic glaucoma and glaucoma in children with aniridia after implantation of the «artificial iris — IOL complex».
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у  одного пациента с  послеопераци‑
онной афакией операция выполнена 
на обоих глазах.

Возраст больных варьировал 
от  9  до  16  лет. Длительность наблю‑

дения составила от  1  года до  8  лет, 
в  среднем 3,8±2,6  лет. Все пациенты, 
включенные в  данное исследование, 
находились под  регулярным контр‑
олем в  нашей клинике на  протяже‑
нии всего указанного периода на‑
блюдений.

Показанием для  импланта‑
ции клапана Ahmed было повышен‑
ное внутриглазное давление, некон‑
тролируемое максимальной гипо‑
тензивной терапией или другими ви‑
дами хирургии, а  именно, трабекул‑
эктомией или / и  циклодеструкцией. 
Использованы модели FP7 и FP8 кла‑
пана Ahmed.

Оценку эффективности опера‑
ции проводили на  основании ана‑
лиза уровня ВГД, остроты зрения 
и сос тояния диска зрительного нерва 
по  данным ОКТ [17]. Отдельно фик‑
сировали положение капилляра в пе‑
редней камере [18], послеоперацион‑
ные осложнения, проведение допол‑
нительных лечебных мероприятий.

Хирургическая техника за‑
ключалась в  формировании конъ‑
юнктивального лоскута от  лимба 
в  свободном от  рубцовых измене‑
ний квад ранте, преимущественно 
в верхне‑височном или нижне‑носо‑
вом. Склеральный лоскут или  кар‑
ман выкраивали на  ½ толщины 
склеры, основание дренажа фикси‑
ровали к склере в 10‑11 мм от лимба 
нитью 6.0. При  помощи иглы 25  ка‑
либра формировали тоннель, через 
который в  переднюю камеру вводи‑
ли трубку дренажа с  предваритель‑
но срезанным под  острым углом 
краем. Далее трубку и  край основа‑
ния дренажного устройства покры‑
вали донорской склерой, фикси‑
ровали к  склере пациента узловы‑
ми швами 10.0. Конъюнктиву уши‑
вали, переднюю камеру восстанав‑
ливали до  уровня легкой гипертен‑
зии при  нативном хрусталике и  на‑
личии ИОЛ раствором BSS и  виско‑
протектором (2 % раствор гидрок‑
сипропилметилцеллюлозы OCU‑
COAT) в соотношении 1:1. При афа‑
кии в  переднюю камеру вводили 
стерильный воздух или  газ SF6 20 % 
в объеме 0, 5 мл.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Успешный результат опера‑

ции был получен в 25 случаях в виде 
снижения ВГД с  34,2±6,17 мм рт. ст. 
до  целевого уровня, не  превышаю‑
щего 17 мм рт. ст. (при его измерении 
по  Маклакову). Такой уровень со‑
хранялся весь период наблюдения — 
от 1  года до 8 лет, причем, у 70 % па‑
циентов  — без  дополнительной ме‑
дикаментозной терапии. Остро‑
та зрения варьировала до  операции 
от  0,01  до  0,7, глаукомная экскава‑
ция  — от  0,5  до  1,0. Ухудшение зри‑
тельных функций и  ОКТ‑характери‑
стик нейро‑ретинального комплек‑
са наблюдалось лишь в  одном слу‑
чае у пациента с афакией и авитрией, 
исходным уровнем ВГД 42 мм рт. ст., 
у  которого на  первые сутки после 
операции возникло серьезное ослож‑
нение  — хориоидальное кровоте‑
чение с  формированием геморра‑
гической отслойки сосудистой обо‑
лочки. Причиной этого можно счи‑
тать послеоперационную гипотонию 
при  отсутствии формообразующих 
структур на фоне афакии и авитрии.

В  6 % случаев в  сроки от  2‑3  не‑
дель до 3 месяцев после операции на‑
блюдалось кистовидное перерожде‑
ние тканей, окружающих платформу 
дренажной системы (Рис.3).

Для  разделения рубцовых 
образований проводили нидлинг, 
в  большинстве случаев многократ‑
ный, с  введением 5‑фторурацила 
5 мг / 0,2 мл и вискоэластика, что пре‑

Рис.1. Пациент  А., 14  лет. Иридокорнеаль-
ный-эндотелиальный синдром (синдром 
Чандлера), буфтальм, вторичная закрыто-
угольная глаукома (многократно опериро-
ванная), интеркалярные стафиломы склеры 
правого глаза. Острота зрения правого гла-
за — 0,4, ВГД до операции 30 мм рт. ст. (Ко-
сопт — 2 раза в день, латанопрост 0,005 % — 
1  раз в  день), ВГД после операции  — 
16 мм рт. ст. Срок наблюдения — 3 года.
Fig.1. Patient  A., 14  years old. Iridocorneal 
endothelial syndrome (Chandler’s syndrome), 
buphthalmos, secondary angle-closure 
glaucoma (operated repeatedly), intercalary 
staphylomеs of right eye sclera. Visual 
acuity of the right eye  — 0.4, preoperative 
IOP  — 30  mm Hg. (Kosopt  — 2  times a day, 
latanoprost 0.005 %  — 1  per day), after 
surgery IOP — 16 mmHg. Follow-up period — 
3 years.

Рис. 2. Фотографии пациентки Н., 8  лет: 
а  — врожденная аниридия, неполная ка-
таракта, вторичная глаукома IА (ВГД  — 
19 мм рт. ст.  — тимолола малеат  — 0,5 %  — 
2 раза в день, травопрост — 0,004 % — 1 раз 
в  день);  б  — состояние после факоаспира-
ции с  имплантацией комплекса «искусст-
венная радужка — ИОЛ», ВГД — 32 мм рт. ст. 
на  максимальном гипотензивном медика-
ментозном режиме; в  — двусторонняя им-
плантация клапана Ahmed, ВГД — OD / OS — 
17 / 16 мм рт. ст. Срок наблюдения  — 14  ме-
сяцев.
Fig. 2. Photo of patient, 8  years old: a  — 
congenital aniridia, partial cataract, secondary 
glaucoma I A (IOP  — 19  mm Hg  — timolol 
maleate — 0.5 % — 2 times a day, travoprost — 
0.004 %  — once a day); b  — state after 
phacoaspiration with implantation of the 
«artificial iris-IOL» complex, IOP — 32 mm Hg. 
on the maximum antihypertensive medication 
regime; b — bilateral implantation of Ahmed 
valve, IOP — OD / OS — 17 / 16 mm Hg. Follow-
up — 14 months.

Рис. 3. Высокая однокамерная киста 
в  проекции платформы клапанной систе-
мы Ahmed. 30 дней после операции, ВГД — 
28 мм рт. ст. Показание для нидлинга.
Fig. 3. High unilocular cyst in projection of 
platform of Ahmed valve system. 30  days 
after surgery, IOP  — 28  mmHg. Indications 
for needling.
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дотвращало повторную адгезию стенок кисты [8, 19]. 
Предварительное введение под конъюнктиву 0,1 мл 1,0 % 
раствора лидокаина в  зону предстоящего нидлинга поз‑
волило выполнить хирургические манипуляции детям 
без дополнительного анестезиологического пособия.

Формирование гигантской однокамерной кисты в од‑
ном случае потребовало проведения дополнительного 
хирургического вмешательства с иссечением стенок фиб‑
розной капсулы [8]. В  целом данные реабилитационные 
мероприятия обеспечили во  всех случаях успешный ре‑
зультат в виде снижения и длительной компенсации ВГД.

В  одном случае у  пациента с  афакичной глауко‑
мой, имеющего в  анамнезе 4  трабекулэктомии и  крио‑
деструкцию цилиарного тела, в течение 6 месяцев после 
операции по ходу дренажной трубки произошло враста‑
ние эпителия в  переднюю камеру с  обтурацией отвер‑
стия капилляра и его деформацией. Не удаляя предыду‑
щий дренаж, пациенту была имплантирована новая си‑
стема Ahmed в  нижне‑внутреннем квадранте. Давление 
было компенсировано, долгосрочные 5‑летние наблюде‑
ния продемонстрировали отсутствие каких‑ либо ослож‑
нений.

ОБСУЖДЕНИЕ
Результаты, полученные в  ходе исследования, согла‑

суются с данными, представленными в работах R. Wilson, 
I. L. Mendis, S. D. Smith (2000), по изучению имплантации 
дренажа Ahmed у  взрослых пациентов с  рефрактерны‑
ми формами глаукомы [14] и в детской практике [20‑22], 
при этом было продемонстрировано получение стойкого 
гипотензивного эффекта практически в 87 % случаев.

Необходимым условием профилактики послеопера‑
ционных осложнений является соблюдение описанной 
выше хирургической техники, самыми важными элемен‑
тами которой можно считать фиксацию основы дренажа 
не менее чем в 10 мм от лимба, обеспечение независимого 
положения дренажной трубки в  передней камере, укры‑
тие капилляра донорской склерой, поддержание нор‑
мо‑ и гипертонуса в раннем послеоперационном периоде. 
Подшивание клапана Ahmed в 10‑11 мм от лимба, т. е. ди‑
стальнее места крепления кольцевой мембраны к теноно‑
вой капсуле, предотвращает формирование кистовидных 
рубцовых изменений в проекции основания дренажа.

Важным моментом операции является правильное 
введение капилляра в переднюю камеру. Анатомическим 
ориентиром при  нормальных размерах глазного яблока 
служит нижний край хирургического лимба  — так на‑
зываемая белая линия, которая со стороны склеры соот‑
ветствует положению круглой связки (склеральная шпо‑
ра), а со стороны передней камеры — нижнему краю тра‑
бекулы. Дренажную трубку имплантируют выше белой 
линии параллельно радужке, что  обеспечивает ее пра‑
вильное положение и  отсутствие контакта со  структура‑
ми иридокорнеального угла. У пациентов с буфтальмом 
и  передним креплением радужки происходит перера‑
спределение данных анатомических взаимоотношений. 
В  этих случаях дренажную трубку вводят через голу‑
бую зону хирургического лимба, располагающуюся меж‑
ду границей боуменовой мембраны и  кольцом Швальбе 
(Scywalbe).

Эффективной профилактикой пролежней и  экстру‑
зии дренажной системы является использование алло‑
материала, который у  пациентов с  буфтальмом и  исход‑
но истонченной склерой укладывают не  только поверх, 
но и под капилляр и край платформы. В результате рабо‑
ты также было выявлено, что период рубцевания тканей 
вокруг дренажной системы продолжается не  менее 3‑х 
месяцев, что  обусловливает необходимость длительного 
наблюдения пациентов преимущественно оперировав‑
шим хирургом для  проведения своевременных манипу‑
ляций, направленных на  ограничение избыточного руб‑
цевания.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Несмотря на  небольшое количество наблюдений 

и  недостаточный в  некоторых случаях срок мониторин‑
га, полученные результаты позволяют говорить о  том, 
что имплантация клапана Ahmed может быть операцией 
выбора при таких формах глаукомы у детей, как вторич‑
ная афакическая глаукома и  глаукома с  аниридией по‑
сле имплантации комплекса «искусственная радужка  — 
ИОЛ».

Мнение авторов может не  совпадать с  позицией ре‑
дакции
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Iol optic power calculation in patients with eye axial length 24‑28 mm…

К. Б. Першин Н. Ф. Пашинова А. Ю. Цыганков С. Л. Легких

РЕзЮМЕ Офтальмология. 2016; 13 (2): 89-96

Цель. Анализ эффективности формул для расчета ИОЛ и частоты интра- и послеоперационных осложнений при факоэмульсификации 
(ФЭК) у пациентов с аксиальной длиной глаза 24,0-28,0 мм. Пациенты и методы. Под наблюдением находились 39 пациентов (62 глазa) с мио-
пией различной степени и аксиальной длиной глаза 24,0-28,0 мм. Всем пациентам после комплексного обследования проведена ФЭК (85,5 %) 
или рефракционная замена прозрачного хрусталика (14,5 %) с имплантацией ИОЛ. Средний срок наблюдения составил 15,1±3,8 месяца. Паци-
енты были разделены на 2 группы — с аксиальной длиной глаза 24,0-25,9 мм (n = 38, группа I) и 26,0-28,0 мм (n = 24, группа II). Расчет оптической 
силы ИОЛ проводили по формуле SRK / T, ретроспективное сравнение — по формулам Hoffer-Q, Holladay II, Haigis и Barrett. Величину хирур-
гически индуцированного астигматизма (ХИА) определяли с помощью программы SIA Calculator v.2.1. Результаты. В исследовании проведен 
анализ функциональных результатов, средней числовой погрешности (СЧП) и медианной абсолютной погрешности рефракции (МАП) после 
проведения ФЭК с имплантацией ИОЛ при расчете по пяти формулам. В группе I целевым ориентирам послеоперационной рефракции (±1,0 D 
в 95 % случаев) соответствовали все исследованные формулы. Рефракция ±0,5 D при использовании формулы SRK / T достигнута в 92,3 % случа-
ев, Hoffer-Q — 84,1 %, Holladay II — 91,3 %, Haigis — 86,5 % и Barrett — 94,2 %. В группе II целевым ориентирам для рефракции ±1,0 D соответст-
вовал расчет оптической силы ИОЛ по формулам SRK / T, Haigis и Barrett, при этом целевая рефракция ±0,5 D в 90 % случаев достигнута только 
при использовании формулы Barrett (91,5 %). Величина ХИА и частота интра- и послеоперационных осложнений достоверно не отличались. 
Заключение. Расчет оптической силы ИОЛ у пациентов с аксиальной длиной глаза 24,0-25,9 мм возможен с использованием каждой из пяти 
исследованных формул. Для глаз с аксиальной длиной 26,0-28,0 мм получена значимо меньшая МАП при применении формул Haigis (0,72±0,45) 
и Barrett (0,33±0,28), что свидетельствует о высокой эффективности данных формул, при этом целевая рефракция ±0,5 D в 90 % случаев достиг-
нута только при использовании формулы Barrett.

Ключевые слова: факоэмульсификация, расчет оптической силы ИОЛ, миопия, послеоперационные осложнения, хирургически индуцированный астиг-
матизм.
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ВВЕДЕНИЕ
Аксиальная миопия относится к  значимым фак‑

торам риска осложнений в  ходе хирургии катаракты. 
По  данным различных авторов частота помутнений 
задней капсулы хрусталика после факоэмульсифика‑
ции катаракты (ФЭК) на  глазах с  аксиальной длиной 
глаза более 24,0 мм составляет около 9,3 %, а частота от‑
слойки сетчатки  — до  8 % [1,2]. При  этом глаза с  экс‑
тремально высокой миопией (аксиальная длина бо‑
лее 28,0 мм) характеризуются меньшим риском разви‑
тия отслойки сетчатки в связи с имеющейся задней от‑
слойкой стекловидного тела в  дооперационном перио‑
де, обусловленной «перерастяжением» глаза [2].

Прогнозирование рефракционного результата в ми‑
опических глазах затруднено из‑за  погрешностей в  из‑
мерении аксиальной длины глаза, связанных с  задней 
стафиломой и низкой фиксацией зрения, обусловленной 
патологией макулы. По  данным Мамиконяна  В. Р. с  со‑
авт. к  особенностям анатомического строения миопи‑
ческого глаза, обусловливающим сложность проведения 
ФЭК, относятся затрудненный визуальный контроль 
во время операции из‑за большой лабильности и глуби‑
ны передней камеры, риск повреждения цинновых свя‑
зок и дислокации хрусталика в связи со слабостью свя‑
зочного аппарата, а также риск разрыва задней капсулы 
хрусталика из‑за  ее относительной истонченности [3]. 
Соколов К. В. и соавт. помимо вышеперечисленных осо‑
бенностей выделяют наличие витреохориоретинальных 

дистрофий и деструкции стекловидного тела как факто‑
ров, негативно влияющих на  успешность катаракталь‑
ной хирургии при дегенеративной миопии [4].

Впервые в  мире теоретическая формула для  рас‑
чета оптической силы ИОЛ сформулирована и  вне‑
дрена Федоровым С. Н. с соавт. в 1967 г. [5]. В дальней‑
шем разработку новых формул для  расчета ИОЛ про‑
водили, в  том числе, и  для  улучшения рефракционно‑
го результата после факоэмульсификации и  ленсэкто‑
мии на глазах с миопией различной степени. Формулы 
для расчета ИОЛ первого поколения зависели от одной 
константы для  прогнозирования послеоперационного 
расположения ИОЛ (ACD, глубина передней камеры), 
а  также от  показателей переднезадней оси и  кривиз‑
ны роговицы, в  то  время как  в  формулах второго по‑
коления ACD использовали не как константу, а как пе‑
ременную, зависящую от  аксиальной длины глаза. 
При  разработке формул третьего поколения (Holladay 
I, SRK / T) для расчета эффективной позиции ИОЛ учи‑
тывали не  только аксиальную длину глаза, но  и  кри‑
визну роговицы. Расчет оптической силы ИОЛ с  ис‑
пользованием формулы четвертого поколения (Haigis) 
не  включает соотношение между расстоянием от  ро‑
говицы до ИОЛ и аксиальную длину, а использует три 
различные константы для  определения расположения 
и формы прогностической кривой [6, 7, 8, 9].

Применение известных биометрических формул 
приводит к  недооценке оптической силы ИОЛ в  гла‑

К. Б. Першин и др.
Контактная информация: А.Ю. Цыганков alextsygankov1986@yandex.ru

Особенности расчета оптической силы ИОЛ у пациентов с аксиальной длиной глаза 24‑28 мм…

SUMMARY

Aim. Analysis of effectiveness of IOL calculating formulas and frequency of intra- and postoperative complica-
tions of phacoemulsification in patients with eye axial length 24.0-28.0 mm. Patients and methods. The study included 
39 patients (62 eyes) with varying degrees of myopia and axial length of the eye 24.0-28.0 mm. All patients carried out 
phaco (85.5 %) or refractive clear lens exchange (14.5 %) with IOL implantation after a comprehensive survey. Average 
follow-up was 15.1±3.8 months. Patients were divided into two groups — with axial length 24.0-25.9 mm (n = 38, group 
I) and 26.0-27.9 mm (n = 24, group II). Calculation of IOL was performed according to the formula SRK / T, retrospective 
comparison — Hoffer-Q, Holladay II, Haigis and Barrett. Amount of surgically induced astigmatism was determined by 
the program SIA Calculator v.2.1. Results. There are functional results, mean numerical error and median absolute error 
(MAE) of refraction after phaco with IOL implantation in the study. In Group I target postoperative refraction (±1.0 diop-
ters in 95 % of cases) met all the studied formulas. Refraction ±0,5 diopters using formulas SRK / T was achieved in 92.3 % 
of cases, Hoffer-Q — 84.1 %, Holladay II — 91.,3 %, Haigis — 86.5 % and Barrett — 94.2 %. In Group II formulas SRK / T, Haigis 
and Barrett corresponded to refraction ±1.0, with target refraction of ±0,5 diopters in 90 % of cases, achieved only by 
using Barrett formula (91.5 %). The value of SIA and frequency of intra- and postoperative complications were not signifi-
cantly different. Conclusion. IOL power calculation in patients with eye axial length 24.0-25.9 mm is possible by using 
each of five formulas. For eyes with axial length 26.0-27.9 mm a significantly lower MAE when applying formulas Haigis 
(0.72±0.45) and Barrett (0.33±0.28) formulas is received, which indicates the high efficiency of these formulas, with the 
target refraction ±0,5 diopters in 90 % of cases, achieved only by using Barrett formula.

Keywords: phacoemulsification, IOL optic power calculation, myopia, postoperative complications, surgically induced astigmatism.
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зах с  аксиальной длиной более 
24,5 мм и  при  выборе «минус»  — 
ИОЛ [10, 11, 12]. При  значениях пе‑
реднезадней оси глаза (ПЗО) ме‑
нее 22.0 мм и  более 25.0 мм необхо‑
димым является проведение по‑
вторных измерений биометриче‑
ских показателей. В  одной из  ра‑
бот показана зависимость точно‑
сти измерения ПЗО и расчета ИОЛ 
от  положения пациента при  обсле‑
довании и  аксиальной длины гла‑
за [13]. Согласно мнению Киселе‑
вой  Т. Н. с  соавт., отклонения по‑
слеоперационной рефракции от це‑
левых значений после импланта‑
ции ИОЛ могут находиться в  пре‑
делах от  +0,5 D до  –0,5 D в  55 % 
и от +1,0 D до –1,0 D — в 85 % случа‑
ев. При  условии индивидуального 
подхода к  расчету ИОЛ и  выполне‑
нии ФЭК на  высоком технологиче‑
ском уровне возможно получение 
более высоких послеоперацион‑
ных рефракционных результатов: 
в пределах от +0,5 D до –0,5 D более 
чем  в  70 %, а  в  пределах от  +1,0 D 
до –1,0 D в 90 % случаев [14].

По  данным ряда авторов, для 
использования при  расчете ИОЛ 
на  глазах с  миопией рекомендует‑
ся формула Haigis [6,14]. Показа‑
но, что при планировании целевой 
рефракции у  пациентов с  миопией 
различной степени до  75 % пациен‑
тов ориентированы на  послеопера‑
ционную миопию слабой степени 
для сохранения привычного образа 
жизни и  зрительного режима [15]. 
Ранее нами проведен ретроспек‑
тивный анализ различных формул 
для  расчета ИОЛ третьего, четвер‑
того и  пятого поколения при  акси‑
альной длине глаза более 28 мм [16]. 
Вместе с  тем, глаза с миопией и ак‑
сиальной длиной 24‑28 мм требуют 
особого подхода в  отношении вы‑
бора формул для расчета ИОЛ [17].

Целью исследования явил‑
ся анализ эффективности формул 
для  расчета ИОЛ и  частоты интра‑ 
и  послеоперационных осложнений 
при  факоэмульсификации катарак‑
ты у  пациентов с  аксиальной дли‑
ной глаза 24,0‑28,0 мм.

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ
Под  наблюдением находились 

39  пациентов (62  глаза) с  миопи‑
ей различной степени (средняя ак‑
сиальная длина глаза 25,87±1,2 мм). 
Критерием отбора пациентов было 
наличие аксиальной длины глаза 
в диапазоне от 24,0 до 28,0 мм.

В  офтальмологической клини‑
ке «Эксимер» (г. Москва) в  период 
с 2009 по 2015 гг. в 53 случаях прове‑
дена факоэмульсификация катарак‑
ты (85,5 %), в  9  случаях  — ленсэкто‑
мия прозрачного хрусталика (14,5 %) 
с  имплантацией ИОЛ. Из  39  обсле‑
дованных пациентов женщины со‑
ставили 53,8 % (n = 21), мужчины  — 
46,2 % (n = 18), при среднем возрасте 
пациентов на  момент операции  — 
66±16,2 (25‑85) года.

Во  всех означенных случаях 
проведено комплексное предопера‑
ционное обследование, включавшее 
визометрию, авторефрактометрию 
(Tonoref II, Nidek, Япония), тономе‑
трию, компьютерную периметрию 
(HFA‑750i, Zeiss, ФРГ), кератоме‑
трию, В‑сканирование и  ультразву‑
ковую пахиметрию (US‑400, Nidek, 
Япония), оптическую когерентную 
биометрию с  определением акси‑
альной длины глаза, кривизны ро‑
говицы и глубины передней камеры 
(IOL‑Master, Zeiss, ФРГ). Для  оцен‑
ки состояния глазного дна с учетом 
возможных интра‑ и  послеопераци‑
онных осложнений во  всех случаях 
проводили офтальмоскопию в усло‑

виях максимального мидриаза, 
по  показаниям  — оптическую ко‑
герентную томографию (RTVue‑100, 
Optovue, США). При  имплантации 
торических и  мультифокальных 
ИОЛ для  уточнения оси и  степени 
астигматизма использовали Allegro 
Oculyzer (WaveLight AG, ФРГ).

Для  факоэмульсификации ис‑
пользовали микрохирургиче‑
ские системы Infinity (Alcon, США) 
и  Millenium, Stellaris (Bausch and 
Lomb, США). Операцию проводи‑
ли по  стандартной методике, при‑
нятой в  клинике, через рогович‑
ный височный туннельный раз‑
рез 1,8 мм [18]. Более чем  в  полови‑
не исследованных случаев имплан‑
тировали заднекамерную эластич‑
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Рис. 1. Внешний вид ИОЛ AcrySof IQ 
SN60WF.
Fig. 1. Appearance of AcrySof IQ SN60WF IOL.

Рис.2. Модели имплантированных ИОЛ
Fig. 2. Models of implanted IOLs
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Таблица 1. Анатомо-возрастные особенности пациентов 
Table 1. Anatomic and age-dependent patient`s characteristics

Параметр
Value

Группа I
Group I

Группа II
Group I

p

Количество пациентов / глаз
Number of patients / eyes

26 / 38 13 / 24 -

Возраст (годы)
Age (years) 

от 26 до 82
71,7±10,9

от 25 до 85
57,0±19,2

>0,05

Аксиальная длина глаза (мм)
Eye axial length (mm) 

от 24,1 до 25,9
25,1±0,6

от 26,0 до 28,0
27,2±0,6

>0,05

Факичная глубина передней камеры (мм)
Phakic anterior chamber depth (mm) 

от 2,8 до 4,2
3,4±0,4

от 3,0 до 4,1
3,6±0,3

>0,05

Цилиндрический компонент рефракции до операции (D)
Preoperative cylindrical component of refraction (diopters)

от 10,0 до 0
0,77±2,1

от 8,25 до 0,25
3,1±1,9

>0,05

Ось цилиндра до операции (градусы)
Preoperative axis of cylinder (degrees) 

от 0 до 177
99,5±39,6

от 3 до 180
86,8±58,8

>0,05

Показатели кератометрии до операции
Preoperative keratometry values

К1
от 39,5 до 46,4

42,3±1,3
от 40,4 до 46,5

43,4±1,6
>0,05

К2
от 40,8 до 48,1

43,7±1,6
от 42,2 до 50,5

45,2±2,3
>0,05

Период наблюдения (месяцы)
Follow-up period (months) 

от 6,0 до 48,0
5,2±0,8

от 6,0 до 37,0
9,9±2,3

-

Таблица 2. Функциональные результаты факоэмульсификации с имплантацией ИОЛ 
Table 2. Functional results of phacoemulsification with IOL implantation

Параметр
Value

Группа I
Group I

Группа II
Group I

p

Количество пациентов / глаз
Number of patients / eyes

26 / 38 13 / 24 -

Сферический компонент рефракции до операции (дптр)
Preoperative spherical component of refraction (diopters)

от –12 до –0,25
–4,5±3,0

от –21 до –1
–9,5±4,3

>0,05

Цилиндрический компонент рефракции до операции (D)
Preoperative cylindrical component of refraction (diopters)

от 10,0 до 0
0,77±2,1

от 8,25 до 0,25
3,1±1,9

>0,05

Ось цилиндра до операции (градусы)
Preoperative axis of cylinder (degrees) 

от 0 до 177
99,5±39,6

от 3 до 180
86,8±58,8

>0,05

НКОЗ до операции
Preoperative UCVA

от 0,01 до 0,4
0,08±0,04

от 0,01 до 0,2
0,05±0,03

>0,05

МКОЗ до операции
Preoperative BCVA

от 0,01 до 0,5
0,09±0,02

от 0,01 до 1,0
0,53±0,27

>0,05

Оптическая сила ИОЛ, D
IOL optic power, diopters

от 13,0 до 22,5
18,7±2,4

от 6,0 до 18,0
11,4±2,9

>0,05

Сферический компонент рефракции после операции (D)
Postoperative spherical component of refraction (diopters)

от –4,0 до 2,0
–1,3±1,3

от –3,0 до 0,25
–1,4±1,0

>0,05

Цилиндрический компонент рефракции после операции (D)
Preoperative cylindrical component of refraction (diopters) 

от –4,0 до 1,5
–1,2±1,0

от –3,0 до 0,25
–0,9±0,8

>0,05

Ось цилиндра после операции (градусы)
Postoperative axis of cylinder (degrees) 

от 0 до 178
85,9±55,9

от 3 до 165
101,2±42,5

>0,05

НКОЗ после операции
Postoperative UCVA

от 0,05 до 1,0
0,66±0,15

от 0,05 до 1,0
0,35±0,27

>0,05

МКОЗ после операции
Postoperative BCVA

от 0,1 до 1,0
0,67±0,35

от 0,15 до 1,0
0,89±0,2

>0,05
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ную моноблочную двояковыпуклую асферическую 
ИОЛ AcrySof IQ SN60WF (n = 34; 54,8 %). Характеристи‑
ки используемой линзы: материал оптической и  гап‑
тической части  — гидрофобный акрил, диаметр оп‑
тической части 6,0 мм, длина 13,0 мм; оптическая сила 
(D)  — (+) 6,0‑30,0, шаг 0,5 D; поправочный коэффици‑
ент (А‑константа) — 119.0 (рис. 1). В остальных случаях 
использовали другие модели ИОЛ (Alcon, США), пред‑
ставленные на рис. 2.

Расчет оптической силы ИОЛ проводили по  фор‑
муле SRK / T с  учетом собственной кастомизирован‑
ной константы, ретроспективное сравнение — по фор‑
мулам Hoffer‑Q, Holladay II, Haigis и  Barrett [8, 17, 19]. 
Период наблюдения пациентов составил от  6  до  48 
(15,1±3,8) месяцев.

Все пациенты были разделены на  две подгруп‑
пы в  зависимости от  аксиальной длины глаза. В  груп‑
пу I вошли пациенты с аксиальной длиной 24,0‑25,9 мм 
(n = 38; 61,3 %), в  группу II  — с  аксиальной длиной 
26,0‑28,0 мм (n = 24; 38,7 %). Группы стандартизирова‑
ны по полу и возрасту. Анатомо‑возрастные особенно‑
сти пациентов двух исследуемых групп представлены 
в  табл.  1. Целевым ориентиром служила послеопера‑
ционная рефракция в диапазоне ±1,0 D от эмметропии 
в  95 % случаев и  ±0,5 D от  эмметропии в  90 % случаев 
[20]. Расчет хирургически индуцированного астигма‑
тизма проводили с  помощью программы SIA Calcula‑
tor v.2.1.

Статистическая обработка результатов исследова‑
ния выполнена с  использованием приложения Micro‑
soft Excel 2010  и  статистической программы Statistica 
10.1 («StatSoft», США). Проведен расчет среднего ариф‑
метического значения (М), стандартного отклонения 
от  среднего арифметического значения (m1), мини‑
мальных (min) и  максимальных (max) значений, раз‑
маха вариации Rv (разность max‑min). Для оценки до‑
стоверности полученных результатов при  сравнении 
средних показателей использован t‑критерий Стьюден‑
та. При  сравнении частот встречаемости признака ис‑
пользовали точный критерий Фишера. Различия меж‑
ду выборками считали достоверными при  p<0,05, до‑
верительный интервал 95 %. Различия в средней число‑
вой погрешности и  медианной абсолютной погрешно‑
сти между группами оценивали с  помощью критерия 
на нормальность распределения (Шапиро‑Вилкс) с по‑
следующим расчетом t‑критерия и рангового критерия 
Уилкоксона.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
В  первый этап исследования вошла оценка функ‑

циональных результатов у  пациентов обеих групп 
при  расчете оптической силы ИОЛ по  формуле 
SRK / Т.  В  табл.  2  представлены средние значения с  уче‑
том стандартного отклонения и диапазон минимальных 
и максимальных значений исследуемых параметров.

После оценки функциональных результатов в  обе‑
их группах проведен расчет средней числовой по‑
грешности (СЧП) и  медианной абсолютной погреш‑
ности (МАП) в  группах I и  II, включая средние значе‑
ния и  отклонение, а  также диапазон значений. СЧП 
характеризует отклонение от  заданных значений, вы‑
раженное в  цифрах, а  МАП  — выраженное в  про‑
центах от  абсолютного значения. В  группе I (рис.  3) 
для  формулы SRK / T среднее значение СЧП состави‑
ло –0,01±0,22 (от  –0,49  до  0,37). Максимально близ‑
кие значения получены при  использовании формул 
Haigis (0,01±0,35; от  –0,71  до  0,8) и  Barrett (–0,01±0,24; 
от  –0,41  до  0,45), при  этом значения стандартного от‑
клонения и  диапазон значений при  использовании 
формулы Barrett были минимальными. При  расче‑
те оптической силы ИОЛ по  формулам Hoffer‑Q (зна‑
чения СЧП 0,6±0,55; от  –0,58  до  1,24) и  Holladay II 
(0,37±0,43; от  –0,61  до  1,22) отклонения от  идеальной 
числовой погрешности были больше, чем  при  исполь‑
зовании других формул. Для  формул Hoffer‑Q и  Hol‑
laday II характерен умеренный гиперметропический 
сдвиг, в  то время как для формул SRK / T, Haigis и Bar‑

Рис.3. Средняя числовая погрешность в группе I (n = 38)
Fig. 3. Mean numerical error in group I (n = 38)

Рис.4. Средняя числовая погрешность в группе II (n = 24)
Fig. 4. Mean numerical error in group II (n = 24)
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rett — легкий миопический сдвиг.
Схожие результаты получены при  анализе СЧП 

при  использовании различных формул для  расчета 
ИОЛ в группе II (рис. 4). Применение формулы SRK / T 
соответствовало СЧП 1,05±0,65 (от  –0,04  до  2,02), 
Hoffer‑Q  — 1,35±0,55 (от  0,39  до  2,24), Holladay 
II  — 1,21±0,55 (от  0,32  до  2,13), Haigis  — 0,38±0,46 
(от –0,47 до 1,02) и Barrett — 0,26±0,52 (от –0,62 до 1,02). 
Однако, в  отличие от  группы I, СЧП при  рефрак‑
ции цели ±1,0 D была значимо выше при  исполь‑
зовании формул SRK / T, Hoffer‑Q и  Holladay II, 
чем  при  применении формул Haigis и  Barrett, что  свя‑
зано с большей средней аксиальной длиной в группе II 
(27,2±0,6 по сравнению с 25,1±0,6 в группе I).

Для  уточнения полученных данных проведен рас‑
чет МАП в  исследуемых группах (рис.  5  и  6). В  груп‑
пе I динамика МАП в  целом соответствовала СЧП 
для  соответствующих формул при  расчете ИОЛ. Так, 
для  SRK / T МАП составила 0,51±0,26 (от  0,02  до  0,91), 

Hoffer‑Q  — 0,69±0,29 (от  0,09  до  1,19), Holladay 
II  — 0,48±0,29 (от  0,09  до  1,12), Haigis  — 0,31±0,2 
(от 0 до 0,73) и Barrett — 0,2±0,14 (от 0 до 0,59). Таким 
образом, при  аксиальной длине 24,0‑25,9 мм использо‑
вание формул SRK / T, Haigis и Barrett приводит к сопо‑
ставимому рефракционному послеоперационному ре‑
зультату.

В  группе II МАП при  применении формулы 
SRK / T составила 1,1±0,46 (от  0,34  до  1,95), Hoffer‑
Q — 1,3±0,49 (от 0,44 до 2,15), а Holladay II — 1,25±0,53 
(от  0,24  до  2,14). Значимо меньшая величина МАП по‑
лучена при  использовании формул Haigis (0,72±0,45; 
от 0,11 до 1,48) и Barrett (0,33±0,28; от 0 до 1,02), что сви‑
детельствует о  высокой эффективности данных фор‑
мул при  расчете ИОЛ на  глазах с  аксиальной длиной 
26,0‑27,9 мм.

В  группе I целевым ориентирам послеопераци‑
онной рефракции (±1,0 D в  95 % случаев) соответ‑
ствовали все исследованные формулы. Рефракция 
±0,5 D при  использовании формулы SRK / T достигну‑
та в  92,3 % случаев, Hoffer‑Q  — в  84,1 %, Holladay II  — 
в 91,3 %, Haigis — в 86,5 % и Barrett — в 94,2 % (рис. 7).

В  группе II указанным целевым ориентирам 
для  рефракции ±1,0 D соответствовал расчет опти‑
ческой силы ИОЛ по  формулам SRK / T (96,7 %), Haigis 
и Barrett (100 %). Целевая рефракция ±0,5 D в 90 % слу‑
чаев достигнута только при  использовании формулы 
Barrett (91,5 %). Другие исследуемые формулы не  обес‑
печивают попадание в  указанный диапазон в  необхо‑
димом проценте случаев (рис. 8).

В  работе Abulafia  A. с  соавт. изучена эффек‑
тивность ряда формул второго‑пятого поколения 
при расчете оптической силы ИОЛ у пациентов с ак‑
сиальной длиной глаза более 26,0 мм, разделенных 
на  две группы  — с  оптической силой ИОЛ менее 
6,0 D (группа B) и более 6,0 D (группа A) [17]. Соглас‑
но полученным данным, для расчета в группе А воз‑
можно использование формул SRK / T, Hoffer Q, Hai‑
gis, Barrett Universal II, Holladay II и Olsen, что обес‑
печивает попадание в  целевую рефракцию ±0,5 D 
в 71 % случаев и ±1,0 D — в 93 % случаев. В группе B 
целесообразно использовать формулы Barrett, Hol‑
laday I и  Haigis [17]. В  нашей работе разделение па‑
циентов на  группы проводили согласно аксиальной 
длине глаза. Необходимо отметить, что  в  наше ис‑
следование не включены формулы Holladay I и Оlsen. 
В  предыдущей работе, посвященной особенностям 
расчета оптической силы ИОЛ при  экстремальной 
миопии (аксиальная длина более 28,0 мм), мы пока‑
зали, что  лучший послеоперационный рефракцион‑
ный результат в обеих группах получен при исполь‑
зовании формулы Barrett [16]. Настоящее исследова‑
ние дополняет существующие представления о боль‑
шем диапазоне возможных формул для расчета ИОЛ 
при меньшей аксиальной длине.

Рис.5. Медианная абсолютная погрешность в группе I (n = 38)
Fig. 5. Median absolute error in group I (n = 38)

Рис.6. Медианная абсолютная погрешность в группе II (n = 24)
Fig. 6. Median absolute error in group II (n = 24)
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Iol optic power calculation in patients with eye axial length 24‑28 mm…

Yokoi  T. и  соавт. исследовали большую выбор‑
ку пациентов (568  глаз), в  которой проводили фако‑
эмульсификацию катаракты или ленсэктомию [21]. По‑
сле анализа полученных данных авторами отобра‑
ны 84  глаза 64  пациентов с  аксиальной длиной более 
26,5 мм. При  расчете по  формуле SRK / T авторы сооб‑
щают о 70 %‑ном попадании в целевой интервал ±1,0 D. 
В  данной работе мы не  нашли упоминаний о  ретро‑
спективном исследовании эффективности других ис‑
пользуемых для  расчета оптической силы ИОЛ фор‑
мул.

В  общей группе (n = 39) пациентов величина хи‑
рургически индуцированного астигматизма составила 
1,08±0,43. При этом на глазах с нормальной аксиальной 
длиной при  выполнении роговичного разреза, по  дан‑
ным различных авторов, величина хирургически ин‑
дуцированного астигматизма составляет 1,21±0,57 [22, 
23]. Таким образом, статистически значимых разли‑
чий между нашими пациентами и  данными литерату‑
ры не выявлено.

В группе I интраоперационных осложнений не вы‑
явлено. Частота послеоперационных осложнений со‑
ставила 31,6 % (n = 12), однако они носили транзитор‑
ный характер  — десцеметит (n = 9), отек роговицы 
(n = 2), повышение ВГД (n = 1) — и купировались после 
курса локальной медикаментозной терапии. В  группе 
II интраоперационно в  одном случае (4,2 %) отмечали 
разрыв задней капсулы с  последующей имплантаци‑
ей трехчастной ИОЛ в цилиарную борозду и фиксаци‑
ей оптической части ИОЛ в  переднем капсулорексисе. 
Послеоперационные осложнения отмечались значи‑
мо реже (n = 4; 16,7 %) и включали отек роговицы (n = 2) 
и десцеметит (n = 1). В одном случае у пациентки 54 лет 
с  аксиальной длиной глаза 27,66 мм без  интраопераци‑
онного разрыва задней капсулы через 16 месяцев после 
проведенного хирургического лечения выявлена суб‑
тотальная отслойка сетчатки с  разрывами на  4  и  5  ча‑
сах и преретинальной тракцией. Проведено пломбиро‑
вание склеры с  хорошим функциональным эффектом 
(Vis OS 0.1  sph‑3.75  cyl‑1.25 = 0.8, вал вдавления, сет‑
чатка прилежит полностью по всем секторам, разрывы 
блокированы) через 5 месяцев после операции.

Ни  в  одном проанализированном случае не  от‑
мечено помутнение задней капсулы хрусталика в  по‑
слеоперационном периоде, что  связано с  проведени‑
ем заднего капсулорексиса в случае минимального фи‑
броза задней капсулы и тщательной ее очистки. У 18 % 
пациентов группы I и  24 % группы II проводили по‑
вторную очистку задней капсулы под  ИОЛ в  сроки 
от 12 до 48 месяцев после первичного хирургического 
вмешательства. ИАГ‑лазерную капсулотомию ни  в  од‑
ном случае не проводили.

Таким образом, в  нашем исследовании общая ча‑
стота интра‑ и послеоперационных осложнений в обеих 
группах составила 27,4 %, однако в  подавляющем боль‑

шинстве случаев они не приводили к значимому сниже‑
нию остроты зрения в отдаленный период наблюдения. 
Частота псевдофакичной отслойки сетчатки в  группе 
с  аксиальной длиной 26‑28 мм составила 4,2 %, что  не‑
сколько ниже, чем в работах других авторов [1, 2].

ВЫВОДЫ
Факоэмульсификация катаракты или ленсэктомия 

прозрачного хрусталика с  имплантацией ИОЛ отно‑
сятся к  высокоэффективным способам коррекции ми‑
опии. Расчет оптической силы ИОЛ у  пациентов с  ак‑
сиальной длиной глаза 24,0‑25,9 мм возможен с  ис‑
пользованием каждой из  пяти исследованных фор‑
мул. Для  глаз с  аксиальной длиной 26,0‑27,9 мм по‑
лучена значимо меньшая медианная абсолютная по‑
грешность при  применении формул Haigis (0,72±0,45; 
от 0,11 до 1,48) и Barrett (0,33±0,28; от 0 до 1,02), что сви‑
детельствует о  высокой эффективности данных фор‑
мул. При  этом целевая рефракция ±0,5 D в  90 % слу‑
чаев достигнута только при  использовании формулы 
Barrett. Общая частота интра‑ и  послеоперационных 

Рис. 7. Процент случаев с  послеоперационной рефракцией 
±0,5 D и ±1,0 D в группе I.
Fig. 7. Percent of cases with postoperative refraction ±0.5 diopters 
and ±1.0 diopters in group I.

Рис. 8. Процент случаев с  послеоперационной рефракцией 
±0,5 D и ±1,0 D в группе II.
Fig. 8. Percent of cases with postoperative refraction ±0.5 diopters 
and ±1.0 diopters in group II.
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Особенности расчета оптической силы ИОЛ у пациентов с аксиальной длиной глаза 24‑28 мм…

осложнений в  обеих группах составила 27,4 %. В  аб‑
солютном большинстве случаев осложнения носили 
транзиторный характер, за  исключением случая псев‑
дофакичной отслойки сетчатки у пациента через 2 года 

после хирургического вмешательства.
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Results of modified sinustrabeсulotomy in patients with primary open‑angle glaucoma

М. М. Бикбов А. Э. Бабушкин О. И. Оренбуркина

РЕзЮМЕ Офтальмология. 2016; 13 (2): 97-100

Цель исследования. Изучить непосредственные и отдаленные результаты модифицированной синусотрабекулотомии (СТТ) при первичной откры-
тоугольной глаукоме (ПОУГ). Пациенты и методы. В исследование вошли 42 больных (47 глаз) с ПОУГ I-III стадии в возрасте 47-85 лет (средний возраст — 
67,5 лет). Женщин было 27 (64,3 %), мужчин — 15 (35,7 %). I стадия глаукомы диагностирована в 17,0 % (8 глаз), II стадия — в 44,7 % (21) и III — в 38,3 % (18) 
случаев. В среднем уровень офтальмотонуса на медикаментозном режиме составил 29,2±1,5 мм рт. ст. (при исследовании с помощью пневмотонометра). 
Всем пациентам до и после операции было проведено стандартное офтальмологическое обследование. Отдаленные результаты в сроки от 6 до 24 месяцев 
(в среднем — через 13,1 месяцев) были прослежены у 39 больных (43 глаза). Результаты. Из ранних осложнений гифема имела место в 10,6 % случаев, ци-
лиохориоидальная отслойка — в 6,4 %. В отдаленные сроки нормализация ВГД в целом была достигнута в 93,0 % случаев, из них в 7,0 % случаев — на фоне 
дополнительной терапии. Острота зрения в отдаленные сроки сохранилась в 88,4 % случаев, ее ухудшение отмечено в 11,6 % и было связано с прогрессиро-
ванием глаукомы в 7,0 % глаз и в 4,6 % — с помутнением хрусталика. Поле зрения осталось на дооперационном уровне в 90,7 % случаев и сузилось — в 9,3 %, 
главным образом, вследствие прогрессирования глаукомного процесса. Заключение. Предложенная крестообразная СТТ с фиксацией верхушки склераль-
ного лоскута в супраувеальном пространстве в изученные отдаленные сроки (до 2 лет) при ПОУГ обладает достаточно высоким и устойчивым гипотензив-
ным эффектом (93,0 %) и относительно небольшим числом осложнений (особенно ЦХО — всего в 6,4 %) и катарактогенным эффектом (в 4,6 %). На наш взгляд, 
данная операция показана к использованию при I-III стадиях ПОУГ, когда степень ожидаемого послеоперационного рубцевания невелика.

Ключевые слова: открытоугольная глаукома, синусотрабекулотомия, внутриглазное давление, рубцевание.
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Results of modified sinustrabeсulotomy in patients with primary open-
angle glaucoma

M. M. Bikbov, A. Je. Babushkin, O. I. Orenburkina
Ufa Eye Research Institute of Academy of Sciences of the Republic of Bashkortostan, Pushkina str., 90, Ufa, 450008, Russia, 

Republic of Bashkortostan

SUMMARY

Purpose: To study the short- and long-term results of modified sinus trabeculotomy (STT) in primary open-angle glaucoma (POAG). 
Patients and methods: We observed 42 patients (47 eyes) with POAG at 1-3 stages aged 47-85 (average age — 67.5 years). There were 
27 women (64,3 %) and 15 men (35,7 %). The I stage of glaucoma was diagnosed in 17.0 % (8 eyes), II stage — in 44.7 % (21 eyes) and III 
stage in 38.3 % (18 eyes) patients. The average level of intraocular pressure (IOP) at the drug therapy was 29.2±1.5 mmHg (results ob-
tained by pneumotonometer). All patients underwent a routine ophthalmic examination before and after surgery. Long-term results for 
period of 6-24 months (13.1 months average) were assessed in 39 patients (43 eyes). Results. The most common early complications were 
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АКТУАЛЬНОСТЬ
Одной из  основных причин слабовидения и  не‑

устранимой слепоты у  взрослых в  Российской Феде‑
рации является первичная открытоугольная глаукома 
(ПОУГ), на которую приходится до 88 % от всего числа 
больных глаукомой [1].

Большинство пациентов с  данным заболеванием 
получают медикаментозную гипотензивную терапию, 
однако до 38 % больных рано или поздно все же нужда‑
ются в оперативном лечении [2,3].

«Золотым стандартом» в  хирургии ПОУГ до  сих 
пор является трабекулэктомия, которая получила наи‑
более широкое распространение в мире [4]. Однако се‑
рьезной проблемой данной операции остается значи‑
тельное число осложнений, что  нередко отрицательно 
сказывается на  ее эффективности. В  частности, среди 
причин снижения гипотензивного результата трабе‑
кулэктомии ведущее место занимает избыточное руб‑
цевание сформированных путей оттока внутриглаз‑
ной жидкости (ВГЖ) [5]. Для  уменьшения возможно‑
сти развития избыточного послеоперационного руб‑
цевания применяют кортикостероиды, ферменты, ци‑
тостатики, дренажи, а также совершенствуют технику 
хирургических вмешательств [6].

Известно, что  синусотрабекулотомия (СТТ) 
при относительной сложности ее технического выпол‑
нения, связанной с идентификацией шлеммова канала, 
уступает в  гипотензивной эффективности трабекулэк‑
томии, но  сопровождается значительно меньшим чи‑
слом осложнений, таких как  цилиохориоидальная от‑
слойка, гифема и  др. [7,8]. Поэтому для  повышения 
стабильности гипотензивного результата и  уменьше‑
ния осложнений нами была разработана крестообраз‑
ная СТТ с  фиксацией верхушки склерального лоску‑
та в супраувеальном пространстве (патент RU 2071748, 
20.01.1997).

ЦЕЛЬ
Изучить непосредственные и отдаленные результа‑

ты модифицированной СТТ при ПОУГ.

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ
В  исследование вошли 42  больных (47  глаз) 

с  ПОУГ I‑III стадии в  возрасте 47‑85  лет (средний воз‑
раст — 67,5 лет). При этом моложе 50 лет было 2 паци‑
ента (4,8 %), от 50 до 60 лет — 3 (7,1 %), старше 60 лет — 
37  пациентов (88,1 %). Женщин было 27 (64,3 %), муж‑
чин  — 15 (35,7 %). I стадия глаукомы диагностирована 
в 17,0 % случаев (8 глаз), II стадия — в 44,7 % (21) и III — 
в 38,3 % (18). Высокое внутриглазное давление (ВГД) пе‑
ред операцией было в  33  глазах (70,2 %), умеренно по‑
вышенное  — в  14 (29,8 %). В  среднем уровень офталь‑
мотонуса при  медикаментозном режиме составил 
29,2±1,5 мм рт. ст. (при  исследовании с  помощью пнев‑
мотонометра). В  3  случаях (6,4 %) СТТ в  нашей моди‑
фикации выполняли в  глазах, уже ранее оперирован‑
ных (после непроникающей глубокой склерэктомии). 
В  6  глазах (12,8 %) имел место псевдоэксфолиативный 
синдром. Таким образом, факторов риска послеопера‑
ционного избыточного рубцевания в  группе опериро‑
ванных больных было немного.

Техника предложенной операции. Проводили разрез 
конъюнктивы в  8 мм от  лимба, формировали конъюн‑
ктивальный лоскут с основанием у лимба. На половину 
толщины склеры выкраивали поверхностный склераль‑
ный лоскут треугольной формы размером 5х5 мм, осно‑
ванием к  лимбу. В  переднем отделе супрахориоидально‑
го пространства, а  именно, в  2‑2,5 мм от  лимба и  парал‑
лельно ему на протяжении склерального ложа проводили 
сквозной разрез склеры до  супраувеального пространст‑
ва. Затем под ламеллярным лоскутом склеры определяли 
проекцию шлеммова канала. Синус и  трабекулу на  про‑
тяжении примерно 2‑2,5 мм рассекали с помощью оскол‑
ка бритвенного лезвия. Второй сквозной разрез в  обла‑
сти лимба (начиная с  периферических прозрачных от‑
делов роговицы и  заканчивая дальше склеральной шпо‑
ры) длиной также 2‑2,5 мм проводили перпендикулярно 
первому (т. е. в радиальном направлении) через его сере‑
дину (рис. 1). Выполняли периферическую иридэктомию 
(рис.  2). В  разрез склерального ложа с  помощью микро‑
шпателя, после предварительного заднего циклодиализа, 
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hyphema (10.6 % patients) and ciliochoroidal detachment (6.4 % patents). Long-term results showed normalization of IOP in 93.0 % cases 
including 7.0 % against the background of additional therapy. Visual acuity preserved in 88.4 % cases, its reduction was observed in 11.6 % 
and was associated with the progression of glaucoma (7.0 %) and lens opacity (4.6 %). The field of view remained at the preoperative level 
in 90.7 % patients and narrowed in 9.3 %, mainly due to the progression of glaucoma process. Conclusion. Cruciate STT with anchoring of 
the scleral flap apex in suprauveal space in POAG in long-term results (up to 2 years) has a sufficiently high and sustained hypotensive 
effect (93.0 %), cataractogenic effect (4.6 %) and a relatively small number of complications (especially in case of ciliochoroidal detach-
ment — just 6.4 %). We suggest this surgery in I-III stages of POAG when the degree of expected postoperative scarring is small.
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по  направлению к  экватору заправляли верхушку скле‑
рального лоскута, укрепляя ее посредством защемления 
(рис. 3). Конъюнктиву ушивали непрерывным швом.

Отдаленные результаты в  сроки от  6  до  24  меся‑
цев (в  среднем  — через 13,1  месяцев) были прослеже‑
ны у 39 больных (43 глаза). Всем пациентам проведены 
общепринятые офтальмологические исследования (ви‑
зометрия, пневмотонометрия, офтальмоскопия, био‑
микроскопия, гониоскопия и т. д.), а также статическая 
и компьютерная периметрия.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
В  раннем послеоперационном периоде гифема име‑

ла место в  10,6 % случаев (5  глаз), цилиохориоидальная 
отслойка (ЦХО)  — в  6,4 % (3) (в  33,3 % пришлось при‑
бегнуть к выпусканию супрахориоидальной жидкости). 
У  всех больных был получен гипотензивный эффект 
с  формированием разлитой фильтрационной подуш‑
ки. Острота и поле зрения остались прежними в 93,6 % 
(44 глаза) и 97,9 % (46 глаз) случаев, соответственно.

В  отдаленные сроки под  наблюдением находилось 
39  больных (43  глаза). Нормализация офтальмотону‑
са в  целом была достигнута в  93,0 % случаев (в  40  гла‑
зах), из них в 7,0 % случаев (в 3 глазах) — на фоне мак‑
симальной дополнительной медикаментозной терапии. 
В  44,2 % случаев (в  19  глазах) фильтрационная подуш‑
ка была плоско‑разлитой, в 23,3 % (в 10 глазах) — уме‑
ренно разлитой, в  18,6 % (в  8  глазах)  — плоско‑огра‑
ниченной и  в  14,0 % (в  6  глазах)  — она отсутствовала. 
Ни  в  одном случае не  было отмечено наличия кистоз‑
но‑измененных фильтрационных подушек.

Из 6 случаев рецидивов повышения ВГД в отдален‑
ные сроки после крестообразной СТТ 3 случая находи‑
лись в развитой и 3 — в далекозашедшей стадии ПОУГ 
при  умеренно повышенном (3) и  высоком уровне ВГД 
(3). При этом они имели место в 2 глазах, где СТТ в на‑
шем варианте проводили в  качестве повторной опе‑
рации (в  другом секторе угла передней камеры глаза), 
а  также у  2  пациентов в  возрасте моложе 50  лет. Дан‑
ная операция в отдаленные сроки у пациентов с псев‑
доэксфолиативным синдромом оказалась эффектив‑
ной лишь в половине случаев — в 2 из 4 глаз. К реопе‑
рациям в связи с прогрессированием заболевания при‑
шлось прибегнуть в 3 случаях (7,0 %).

Острота зрения в  отдаленные сроки сохранилась 
в 88,4 % случаев (в 38 из 43 глаз), ее ухудшение отмече‑
но в 11,6 % случаев и было связано с прогрессировани‑
ем в  3  глазах глаукомы (7,0 %) и  в  2 (4,6 %)  — помутне‑
нием в  хрусталике. Поле зрения осталось на  доопера‑
ционном уровне в 90,7 % (в 39 глазах) и сузилось в 9,3 % 
случаев, главным образом, вследствие прогрессирова‑
ния глаукомного процесса.

Следует отметить, что СТТ с фиксацией верхушки 
склерального лоскута в  супраувеальном пространстве 
была использована нами также и  у  9  больных (9  глаз) 
с вторичной увеальной глаукомой (в 2 случаях на фоне 
активного и в 7 — законченного воспалительного про‑
цесса), у  5  женщин и  4  мужчин в  возрасте 35‑62  лет 
(в среднем — 51,1 лет). Непосредственный гипотензив‑
ный эффект был получен у 8 (88,9 %) больных. У 2 боль‑
ных с активным увеальным процессом в ранние сроки 
(у 1 — через 10 дней, а у другого — через 3 недели после 
операции) в  связи с  рецидивом ВГД пришлось выпол‑
нить повторные вмешательства, в том числе, у 1 паци‑
ента — с использованием дренажа. Из 6 больных, опе‑
рированных на фоне полностью купированного воспа‑
лительного процесса и  наблюдавшихся в  отдаленные 
сроки (до  года), нормализация офтальмотонуса была 
отмечена у  5  пациентов (83,3 %), причем у  2  из  них  — 
на фоне дополнительного местного гипотензивного ле‑
чения.

Таким образом, эффективность крестообраз‑
ной СТТ с  фиксацией верхушки склерального лоску‑
та в  супраувеальном пространстве в  изученные сро‑
ки оказалась достаточно высокой и  вполне сопостави‑
мой с  классической трабекулэктомией при  существен‑
но меньшем числе послеоперационных осложнений 
(в частности, ЦХО), судя по данным научной литерату‑
ры. Так, анализ данных по трабекулэктомии, которую 
почти в 80,0 % случаев выполняют в продвинутых ста‑
диях ПОУГ, показывает, что  она обеспечивает в  отда‑
ленные сроки общий гипотензивный эффект в 87‑96 % 
случаев, стойкий  — в  56‑88 % [9]. При  этом из  ослож‑
нений в  послеоперационном периоде отмечают ЦХО 
в среднем — в 20 % (4‑40 %), синдром мелкой передней 
камеры — в 24 % (8‑43 %), гифему — в 23 % (4‑43 %), фор‑
мирование кистозной фильтрационной подушки  — 
в  13 % (11‑16 %), прогрессирование катаракты  — в  16 % 
(8‑50 %) [10,11].

Как  известно, одним из  травматичных элементов 
трабекулэктомии является формирование фистулы, 
что  нередко приводит к  опорожнению передней ка‑
меры и, как  следствие, развитию ЦХО. Предложенная 
нами модифицированная СТТ технически выполняет‑
ся проще, чем трабекулэктомия. В частности, в ней от‑
сутствует элемент иссечения участка дренажной зоны 
склеры, нет необходимости в абсолютной локализации 
шлеммова канала и  укреплении послойного лоскута 
склеры швами. Крестообразный характер разреза скле‑
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Results of modified sinustrabeсulotomy in patients with primary open‑angle glaucoma

Рис. 1-3. Основные этапы модифицированной СТТ с укреплением 
верхушки склерального лоскута в супраувеальном пространстве 
(объяснение в тексте).
Fig. 1-3. The main stages of modified sinus trabeculotomy (SST) 
with strengthen the top of the sclera flap apex in suprauveal space.
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ры в фильтрующей зоне угла передней камеры, за счет 
дополнительного радиального разреза во всех случаях 
способствует повреждению синуса и  трабекулы, огра‑
ничивает грубое рубцевание созданной фистулы, обес‑
печивая тем  самым стойкий отток ВГЖ под  склераль‑
ный лоскут и далее в субтеноново пространство.

Включение в  технику предложенной СТТ бесшов‑
ного укрепления поверхностного склерального ло‑
скута в  известной мере препятствует сращению лист‑
ков склеры, что  создает условия для  формирования 
более надежных путей оттока без  угрозы их  зараще‑
ния. Между тем, известно, что  тщательная герметиза‑
ция поверхностного склерального лоскута, как профи‑
лактика послеоперационной гипотонии, мелкой перед‑
ней камеры и  ЦХО, может привести к  достаточно бы‑
строму избыточному рубцеванию в  области склераль‑
ного ложа. Это вынуждает использовать регулируе‑
мые или рассасывающиеся швы, а в ряде случаев при‑
бегать к  рассечению герметизирующих швов с  помо‑
щью аргонового лазера [12‑14]. Кроме того, проведение 

разреза склеры в области склерального ложа до супра‑
цилиарного пространства с элементом фиксации в нем 
верхушки послойного лоскута склеры при  модифици‑
рованной СТТ обеспечивает дополнительный ориен‑
тированный отток внутриглазной жидкости по  увео‑
склеральному пути.

ВЫВОДЫ
Предложенная крестообразная синусотрабеку‑

лотомия с  фиксацией верхушки склерального лоску‑
та в  супраувеальном пространстве в  изученные от‑
даленные сроки (до  2  лет) при  ПОУГ обладает доста‑
точно высоким и  устойчивым гипотензивным эффек‑
том (93,0 %) и относительно небольшим числом ослож‑
нений (особенно ЦХО — всего в 6,4 %) и катарактоген‑
ным эффектом (в 4,6 %).

На наш взгляд, данная операция показана к исполь‑
зованию при I‑III стадиях ПОУГ, когда степень ожидае‑
мого послеоперационного рубцевания невелика.
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Цель: оценить состояние гемоперфузии диска зрительного нерва, перипапиллярной и макулярной зон сетчатки, а также ретробульбарного 
кровотока у больных первичной открытоугольной глаукомой с использованием оптической когерентной томографии с функцией ангиографии 
(ОКТ-А) и цветового допплеровского картирования (ЦДК). Пациенты и методы: Обследовано 65 глаз больных первичной открытоугольной глауко-
мой (ПОУГ) и 22 глаза здоровых людей аналогичного возраста. Методом ОКТ-А (RtVue xR Avanti с функцией AngioVue) измерена толщина сетчатки 
и относительная плотность сосудов микроциркулятроного русла (Angio Flow Density, AFD). Измерения проведены в зоне диска зрительного нерва 
(ДЗН) и перипапиллярно (AFD Disc), только перипапиллярно (Peripapillary Vessel Density), а также в макулярной области (AFD Retina), включая фо-
веа и парафовеа, в поверхностном (Superficial) и глубоком (Deep) сосудистых сплетениях на уровне внутренних слоев сетчатки. Глазная артерия 
(ГА), центральная артерия сетчатки (ЦАС), задние короткие цилиарные артерии (ЗКЦА), центральная вена сетчатки (ЦВС) и вортикозные вены (ВВ) 
исследованы методом ЦДК. Статистический анализ проводили с помощью пакета SPSS версии 21 и библиотеки MASS языка R. В качестве меры 
важности показателя для различения групп использовали абсолютную величину скорректированной стандартизованной статистики Z-value кри-
терия Манна-Уитни, а также площади под характеристической кривой (AUC). Результаты: Показатели ретробульбарного и ретинального кровотока 
при глаукоме были снижены по сравнению с данными здоровых обследуемых. Начальную глаукому от нормы наиболее отличали следующие 
показатели: AFD Retina Superficial Whole En Face (z = 3,83, p<0,0001; AUC 0,8 (0,69-0,90), AFD Retina Deep Whole En Face (z = 3,31, p = 0,0007; AUC 0,76 
(0,64-0,88), Peripapillary Vessel Density (z = 3,2, p = 0,0009; AUC 0,75 (0,63-0,87), конечная диастолическая скорость кровотока в ГА (z = 3,03, p = 0,002; 
AUC 0,74 (0,61-0,86) и в височных ЗКЦА (z = 2,78, p = 0,005; AUC 0,72 (0,58-0,86), а от продвинутых стадий глаукомы — AFD Disc Peripapillary Inferior 
Temporalis (z = 5,61, p<0,0001; AUC 0,94 (0,86-1,0) и средняя скорость кровотока в ЦАС (z = 4,16, p<0,0001; AUC 0,81 (0,69-0,92). Выводы: Результаты 
показали снижение гемоперфузии перипапиллярной и макулярной зон при глаукоме, что делает обоснованным применение ОКТ-А как нового вы-
соко информативного метода диагностики. ЦДК несет дополнительную информацию о кровоснабжении глаза, позволяя лучше понять патогенез 
данного заболевания. Оба метода дополняют друг друга для раннего выявления глаукомы и наблюдения за больными в динамике.

Ключевые слова: ОКТ, ОКТ-ангиография, первичная открытоугольная глаукома, глазной кровоток, ранняя диагностика глаукомы.
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АКТУАЛЬНОСТЬ ПРОБЛЕМЫ
Дискуссия об  участии сосудистых факторов в  па‑

тогенезе глаукомы длится на  протяжении нескольких 
десятилетий [1‑6]. Консенсус в этом вопросе, тем не ме‑
нее, так и  не  найден, что  связано с  отсутствием адек‑
ватных методов исследования кровотока глаза. Это де‑
лает обоснованным поиск новых и  совершенствова‑
ние имеющихся методов визуализации сосудистого ру‑
сла глаза для ранней диагностики и мониторинга глау‑
комы [3, 7‑13]. В  настоящее время наибольшее распро‑
странение получило цветовое допплеровское карти‑
рование (ЦДК), которое однако не  позволяет исследо‑
вать микроциркуляторное русло сетчатки. Появивша‑
яся недавно ОКТ‑ангиография (ОКТ‑А), основанная 
на  определении степени декорреляции последователь‑
ных по  времени B‑сканов (split‑spectrum amplitude‑
decorrelation angiography, SSADA), дает возможность 
измерить кровоток сосудов сетчатки и  хориоидеи 
как в перипапиллярной, так и в макулярной зоне [14]. 
Результаты первых исследований методом ОКТ‑А  по‑
казали снижение ретинального кровотока при  глау‑

коме [14‑18]. Оказалось, что  периметрические индек‑
сы лучше коррелируют с показателями перипапилляр‑
ного кровотока, чем с морфометрическими параметра‑
ми ДЗН и перипапиллярной сетчатки [15]. Однако дан‑
ные о  результатах ОКТ‑А  при  глаукоме носят единич‑
ный характер, а  сравнительного исследования метода‑
ми ЦДК и ОКТ‑А не проводилось.

Цель: оценить состояние гемоперфузии перипа‑
пиллярной и макулярной зон сетчатки, а также ретро‑
бульбарного кровотока у больных первичной открыто‑
угольной глаукомой с  использованием оптической ко‑
герентной томографии с функцией ангиографии (ОКТ‑
А) и цветового допплеровского картирования (ЦДК).

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
Исследование проведено на 65 глазах больных пер‑

вичной открытоугольной глаукомой (ПОУГ), из  них 
38 глаз — с начальной глаукомой, 27 — с развитой и да‑
лекозашедшей стадией. Группу контроля составили 
22 глаза здоровых обследуемых аналогичного возраста, 
не имевших офтальмопатологии.

N. I. Kurysheva1, E. V. Maslova1, A. V. Trubilina1, A. V. Fomin2

1 The Ophthalmological Center of the Federal Medical and Biological Agency, Clinical Hospital No. 86, Gamalei st., 15, 123098, 
Moscow, Russia; 2 National Research Institute of Eye Diseases, Russian Academy of Medical Sciences, Rossolimo st., 11, 

119021, Moscow, Russia

SUMMARY

Purpose: To evaluate the hemoperfusion of Optic Nerve Disk (OND), peripapillary and macular areas, and retrobulbar 
blood flow in patients with primary open-angle glaucoma using optical coherence tomography with angiography (OCT-A) and 
Сolor Doppler Imaging (CDI). Patients and Methods: 65 eyes of patients with primary open angle glaucoma (POAG) and 22 eyes 
of age-matched healthy subjects were examined using the SD-OCT-А (RtVue xR Avanti with the AngioVue software). Retinal 
Thickness and Angio Flow Density (AFD) were measured. AFD Disc and Peripapillary Flow Density were measured in OND and 
in peripapillary area. AFD Retina were evaluated in Macula inсluding Fovea- and Parafovea regions (superficial and deep) of 
the inner retinal layers. Ophthalmic Artery (OA), Central Retinal Artery (CRA), Posterior short Ciliary Arteries (PCA), Central 
Retinal Vein (CRV) and Vortex Vein (VV) were measured by CDI. Statistical analysis was performed using SPSS version 21 and 
MASS library of language R. The value of each diagnostic indicator (z-value) was calculated with the Wilcoxon-Mann-Whitney 
test and the area under the receiver operating characteristic curve (AUC). Results: Both OCT-A and CDI indicators were reduced 
in glaucoma compared to healthy eyes. The following indicators had the largest AUC and diagnostic value (z-value) to dis-
criminate the early glaucoma from normal eyes: AFD Retina Superficial Whole En Face (z = 3,83, p<0,0001; AUC 0,8 (0,69-0,90), 
AFD Retina Deep Whole En Face (z = 3,31, p = 0,0007; AUC 0,76 (0,64-0,88), Peripapillary Vessel Density (z = 3,2, p = 0,001; AUC 
0,75 (0,63-0,87), end-diastolic flow velocity in AO (z = 3,03, p = 0,002; AUC 0,74 (0,61-0,86) and in TPCA (z = 2,78, p = 0,005; AUC 
0,72 (0,58-0,86); and to discriminate the early glaucoma from the advanced and far advanced stages: AFD Disc Peripapillary 
Inferior Temporalis (z = 5,61, p<0,0001; AUC 0,94 (0,86-1,0) and the mean flow velocity in the CRA (z = 4,16, p<0.0001; AUC 0,81 
(0,69-0,92). Conclusion: The results revealed a deficit of hemoperfusion in ONH and peripapillary and macular areas measured 
by OCT-A in glaucoma. CDI provides the additional information of a blood flow in the eye leading for better understanding of 
glaucoma pathogenesis. The both methods complement each other in early glaucoma detection and monitoring.

Keywords: optical coherence tomography, OCT-angiography, primary open-angle glaucoma, ocular blood flow, early diagnosis of 
glaucoma.
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Глаукому диагностировали на  основании характер‑
ных изменений в  ДЗН, выявляемых при  офтальмоско‑
пии (патологическое отклонение от  нормы пропорций 
неврального ободка, глаукомная ЭДЗН, перипапилляр‑

ная атрофия, клиновидные дефекты в слое нервных во‑
локон сетчатки, примыкающие к краю ДЗН, геморрагии 
по  краю ДЗН). Результаты стандартной автоматизиро‑
ванной периметрии были за пределами нормы.

Тем больным, которые применяли раньше антиглау‑
комные капли, было рекомендовано отменить их на пе‑
риод до 3 недель (период вымывания лекарства).

В  контрольную группу вошли лица с  роговично‑
компенсированным внутриглазным давлением (IOPcc) 
<21 мм рт. ст., неизмененным ДЗН, нормальным состоя‑
нием слоя нервных волокон сетчатки и отсутствием де‑
фектов поля зрения.

Критериями исключения являлись: системное 
применение бета‑блокаторов и  блокаторов кальцие‑
вых каналов, признаки первичной или  вторичной со‑
судистой дисрегуляции, а  также наличие сопутствую‑
щей офтальмопатологии (кроме начальной катаракты); 
наличие хронических аутоиммунных заболеваний, са‑
харного диабета, острых нарушений кровообращения 
в анамнезе и любых сопутствующих заболеваний, тре‑
бующих применения стероидных препаратов.

Исследование проводили в  перипапиллярной и  ма‑
кулярной зонах методом спектральной оптической ко‑
герентной томографии (SD‑ОСТ) с  помощью прибо‑
ра RtVue хR Avanti (компания «Оптовью, Инк.», г. Фре‑
монт, Калифорния, США) с  функцией AngioVue ОКТ 
ангиографии. Оценивали толщину макулярной области 
и  слоя нервных волокон сетчатки (RNFL) по  секторам 

Рис.1. Обозначение исследуемых в  ходе ОКТ-ангиографии зон 
ДЗН, перипапиллярной и макулярной сетчатки. А: наружный край 
эллипса находится на расстоянии 750 мкм от края ДЗН, очерчен-
ного внутренним эллипсом.
D  — ДЗН (Inside Disc), SN  — верхний носовой сектор (Superior 
Nasalis), ST  — верхний височный (Superior Temporalis) N– но-
совой (Nasalis), T  — височный (Temporalis), IN  — нижний носо-
вой (Inferior Nasalis), IT — нижний височный (Inferior Temporalis), 
Peripapillariy area: SN+ST+T+IT+IN+N.  Whole En Face: D + 
peripapillary area
Б: окружность диаметром 3 мм включает зону фовеа (очерчена 
внутренней окружностью диаметром 1 мм) и парафовеа, F — фо-
веа. Секторы парафовеа: N — носовой, I — нижний, T — височный, 
S — верхний. Whole En Face — F+N+I+T+S, парафовеа N+I+T+S.

A. Zones of ONH and peripapillary 
retina

B. Zones of the macular area (scan, 
6x6 mm)

Табл. 1. Структурные и функциональные показатели в обследуемых группах 
Table 1. Patients’ characteristics

Parameter Control (normal) 
p-value*

POAG I
p-value**

POAG II-III
mean p-value***

N 22 38 27

Age, years 61.9 (6.2) 0.622 62.5 (7.6) 0.367 64.8 (4.7) 0.071

Systolic BP, mm Hg 126.6 (4.6) 0.010 135.4 (17.4) 0.472 130.9 (13.7) 0.018

Diastolic BP, mm Hg 81.4 (6.9) 0.183 83.6 (9.9) 0.726 83.15 (8.2) 0.344

IOPcc, mm Hg 15.5 (3.1) 0.001 19.4 (4.6) 0.549 19.4 (6.2) <0.001

MOPP, mm Hg 50.4 (2.4) 0.198 47.8 (9.8) 0.594 46.6 (7.7) 0.081

MD, dB — 0.03 (0.84) <0.001 — 1.95 (3.48) <0.001 — 12.13 (6.2) <0.001

PSD, dB 1.41 (0.19) 0.006 2.20 (1.62) <0.001 9.79 (3.59) <0.001

RNFL, μm 101.9 (6.1) <0.001 91.8 (10.3) <0.001 69.3 (14.3) <0.001

GCC, μm 98.3 (7.6) 0.001 89.2 (10.4) <0.001 70.5 (10.4) <0.001

Focal Loss Volume, % 0.21 (0.23) 0.004 2.18 (2.05) <0.001 9.50 (3.68) <0.001

Global Loss Volume, % 1.62 (1.06) 0.001 7.60 (6.10) <0.001 25.91 (9.44) <0.001

Foveal choroidal thickness, μm 312.3 (88.5) 0.342 279.9 (105.3) 0.906 276.6 (82.6) 0.581

Peripapillary choroidal thickness, μm 181.4 (51.3) 0.348 179.3 (93.3) 0.472 161.9 (64.9) 0.346

The data are median; standard deviation is given in parentheses.
* actual level of significance (p-value) between the control group and POAG I
** p-value between POAG I and POAG II-III
*** mean p-value, comparison of the three groups using Kruska-Wallis test by ranks
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(Рис.1), а  также измеряли толщину ганглиозного ком‑
плекса сетчатки (GCC) и его характеристики (GLV, FLV), 
толщину хориоидеи, как  было опи‑
сано нами ранее [19].

В  ходе ОКТ‑ангиографии были 
изучены два сосудистых плек‑
суса (сплетения): поверхност‑
ный (Superficial), расположенный 
в  слое с  верхней границей на  уров‑
не 3 мкм ниже поверхности вну‑
тренней пограничной мембраны 
(ВПМ), и нижней на уровне 15 мкм 
ниже внутреннего плексиформ‑
ного слоя (ВПС), а  также глубокий 
(Deep), локализованный в  слое сет‑
чатки на глубине от 15 мм до 70 мкм 
ниже ВПС.

В  макулярной области были 
измерены два показателя: толщи‑
на сетчатки и  относительная плот‑
ность сосудов (Angio Flow Densi‑
ty, AFD) микроциркуляторного ру‑
сла сетчатки (AFD Retina). AFD  — 
площадь, занимаемая сосудами 

в  исследуемой зоне, по  отношению к  площади этой 
зоны измерена в  %. Измерения проводили в  фовеаль‑

ной зоне (в окружности диаметром 
1 мм) и в парафовеа — в зоне между 
границей фовеа и окружностью ди‑
аметром 3 мм вокруг центра, а  так‑
же определяли усреднённое по  фо‑
веа и  парафовеа значение  — AFD 
Retina Whole En Face (рис. 1).

Относительная плотность со‑
судов микроциркуляторного русла 
диска зрительного нерва (ДЗН)  — 
AFD Disc Whole En Face  — измере‑
на в зоне, охватывающей ДЗН, и пе‑
рипапиллярно, отступя 750 мкм 
от  края ДЗН в  слое толщиной 
100 мкм от  ВПМ, а  также только 
в  перипапиллярной области (Peri‑
papillary Vessel Density), как показа‑
но на рис. 1.

Для  оценки кровотока в  со‑
судах глаза и  ретробульбарного 
пространства применяли цвето‑
вое допплеровское картирование 

Табл. 2 Показатели ретробульбарного кровотока у пациентов с различными стадиями глаукомы 
Table 2. Retrobulbar blood flow parameters in patients with different stages of glaucoma

Parameter Control (normal) p-value* POAG I p-value** POAG II-III

OA, PSV, cm / s 37.5 (11.1) 0.011 31.7 (7.7) 0.590 33.7 (11.9) 

OA, EDV, cm / s 11.3 (5.6) 0.004 8.0 (3.2) 0.957 7.8 (3.7) 

OA, Vmean, cm / s 19.2 (7.4) 0.008 14.9 (4.6) 0.536 15.6 (6.1) 

OA, RI 0.70 (0.09) 0.054 0.74 (0.09) 0.475 0.77 (0.07) 

OA, PI 1.49 (0.39) 0.109 1.68 (0.38) 0.831 1.69 (0.46) 

CRA, PSV, cm / s 12.4 (1.8) 0.074 13.7 (2.7) <0.001 10.7 (2.6) 

CRA, EDV, cm / s 4.3 (1.1) 0.277 4.2 (0.9) 0.001 3.2 (1.5) 

CRA, Vmean, cm / s 6.8 (1.4) 0.037 7.8 (1.6) <0.001 6.0 (1.6) 

TPCA, PSV, cm / s 14.3 (2.8) 0.130 13.2 (3.5) 0.669 12.9 (4.6) 

TPCA, EDV, cm / s 5.7 (1.1) 0.005 4.7 (1.3) 0.333 4.6 (2.6) 

TPCA, Vmean, cm / s 8.8 (1.9) 0.231 8.1 (2.7) 0.379 7.9 (3.6) 

CRV, PSV, cm / s 7.7 (1.5) 0.031 6.8 (1.4) 0.655 6.6 (1.8) 

CRV, EDV, cm / s 5.5 (1.4) 0.073 4.7 (1.4) 0.434 4.5 (1.5) 

CRV, Vmean, cm / s 7.9 (2.5) 0.064 6.4 (3.0) 0.294 6.0 (3.4) 

VV, PSV, cm / s 11.2 (3.0) 0.205 9.8 (4.1) 0.846 9.7 (4.2) 

VV, EDV, cm / s 6.9 (1.6) 0.302 6.3 (3.1) 0.878 6.3 (2.4) 

VV, Vmean, cm / s 9.5 (1.9) 0.036 7.6 (3.7) 0.734 7.2 (3.7) 

The data are median; standard deviation is given in parentheses. Abbreviations of the vessels are given in the List of abbreviations.
* actual level of significance (p-value) between the control group and POAG I
** p-value between POAG I and POAG II-III

Табл. 3. Корреляция между толщиной 
RNFL и параметрами кровотока у пациен-
тов с начальной глаукомой и у здоровых 
субъектов 
Table 3. Correlation between RNFL thickness 
and blood flow parameters in patients with 
early glaucoma and in healthy subjects

Parameter
RNFL in the inferior 

temporal sector

TPCA, EDV r = 0.747, p < 0.001

CRV, RI r = 0.516, p < 0.001

AFD Retina Superficial 
Whole En Face

r = 0.590, p < 0.001

AFD Retina Deep Whole 
En Face

r = 0.409, p = 0.015

Peripapillary Vessel 
Density

r = 0.340, p = 0.034

VV, RI r = 0.52, p = 0.001

VV, PI r = 0.53, p = 0.001

Correlations for healthy subjects are given in bold italics.



Офтальмология, том 13 номер 2, 2016 Ophtha lmo log y in Russ ia, Vo lume 13, Number 2, 2016

106
Н. И. Курышева и др.

Контактная информация: Курышева Наталия Ивановна, natalia@list.ru

ОКТ‑ангиография и цветовое допплеровское картирование в исследовании гемоперфузии…

(ЦДК) с  импульсной допплерографией при  помощи 
многофункционального ультразвукового диагностиче‑
ского прибора Voluson 730 ProSystem с использованием 
линейных датчиков частотой от 10 до 16 МГц, как было 
описано нами ранее [20].

Среднее перфузионное давление глаза (СПДГ) вы‑
числяли по  формуле СПДГ = ([2 / 3диаст.АД+1 / 3сист.
АД] Х2 / 3‑ВГД).

Статистическая обработка данных
В  работе использовали точный двусторонний кри‑

терий ранговых сумм Уилккоксона‑Манна‑Уитни. По‑

казатели со значением Р‑value <0,05 считали статистиче‑
ски значимыми.

В качестве меры важности показателя для различе‑
ния групп использовали абсолютную величину скор‑
ректированной стандартизованной статистики Z‑value 
критерия Манна‑Уитни, а также площади под характе‑
ристической кривой (AUC) с  помощью логистической 
модели, в  которую показатель входил в  качестве пре‑
диктора.

Поскольку целый ряд показателей (GCC, GLV, си‑
столическое и  среднее перфузионное давление и  тол‑
щина хориоидеи) зависели от  ПЗО и  возраста обследу‑
емых, была проведена их  корректировка с  учетом дан‑
ных показателей на основе линейной регрессионной мо‑
дели. Для изучения взаимосвязи признаков был исполь‑
зован коэффициент корреляции Пирсона. Статистиче‑
ский анализ проводили с помощью пакета SPSS версии 
21 и библиотеки MASS языка R.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Показатели ОКТ‑А  при  глаукоме были снижены, 

как  по  сравнению с  данными здоровых обследуемых, 
так и  между стадиями глаукомы, как  в  ДЗН и  перипа‑
пиллярной зоне, так и в макуле (Рис.2).

На  каждой из  приведенных диаграмм: слева  — 
норма, в  середине  — начальная глаукома, справа  — 
продвинутые стадии глаукомы.

Уже при  начальной глаукоме показатели кровото‑
ка в  глазной артерии, ЦАС, ЦВС и  ЗКЦА были досто‑
верно ниже нормальных, что  совпадает с  результата‑
ми наших предыдущих исследований [21]. Достоверное 
отличие в  параметрах ЦДК между стадиями глауко‑
мы было получено только для ЦАС (Табл.2). При этом 
в  норме и  при  начальной глаукоме не  было выявле‑
но достоверной корреляции между параметрами ОКТ‑
А и ЦДК.

Корреляционный анализ выявил высокую взаи‑
мосвязь между диастолической скоростью кровотока 
в ЗКЦА и толщиной RNFL в нижне‑височном секторе 
(табл. 3), а также во всех секторах макулярной области 
у здоровых обследуемых (табл. 4). При начальной глау‑
коме прослеживалась обратная связь между толщиной 
RNFL в нижне‑височном секторе и толщиной макулы 
в нижней и носовой областях с одной стороны, и кро‑
вотоком в  ретробульбарных венах (табл.  3,4). Также 
выявлена высокая прямая корреляция между кровото‑
ком в  поверхностном сосудистом сплетении внутрен‑
них слоев макулы и  RNFL в  нижне‑височном секторе. 
Для  глубокого сосудистого сплетения макулы и  плот‑
ности капилляров в  перипапиллярном слое эта связь 
была менее выраженной (Табл.3).

Были установлены высокие корреляционные свя‑
зи между плотностью капилляров во  внутренних сло‑
ях макулярной области и в перипапиллярной сетчатке 
с параметрами ганглиозного комплекса (табл. 5).

Табл. 4. Корреляция между толщиной сетчатки в области макулы 
и параметрами кровотока у пациентов с начальной глаукомой 
и у здоровых субъектов 
Table 4. Correlation between the retinal thickness in the macula 
and blood flow parameters in patients with early glaucoma and in 
healthy subjects

Parameter
Mean macular thickness from ILM to the pigment epithelium of retina

Parafovea Tempo Superior Nasal Inferior

TPCA,
EDV

0.634
0.002

0.610
0.003

0.622
0.002

0.617
0.002

0.647
0.001

CRV,
PSV

–0.483
0.002

CRV,
EDV

–0.462
0.005

CRV,
Vmean

–0.455
0.005

Correlations for healthy subjects are given in bold italics.
Parafovea — thickness of the retina in parafovea, Tempo — temporal sector of 

parafovea, Superior — upper sector, Nasal — nasal sector, Inferior — lower sector, 
CRV — central retinal vein.

A. AFD Disc Whole En Face

В.  AFD Peripapillary Inferior 
Temporalis

Б.  AFD Retina Superficial Whole En 
Face

Г. Peripapillary Vessel Density

Рис. 2. Сравнительные параметры кровотока при  глаукоме 
по данным OCTA.
Fig. 2. Diagrams comparing blood flow parameters in glaucoma 
according to OCTA data.
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Эти связи были отмечены толь‑
ко в  начальную стадию глаукомы 
и  отсутствовали у  здоровых обсле‑
дуемых и в продвинутые стадии за‑
болевания.

На  основе полученных данных 
были отобраны показатели крово‑
тока, имеющие наиболее высокую 
ценность в  дифференциальной ди‑
агностике больных с  начальной 
стадией глаукомы, здоровых лиц 
(Табл.6) и  пациентов с  продвину‑
тыми стадиями глаукомы (Табл.7).

ОБСУЖДЕНИЕ
В  настоящей работе мы впер‑

вые применили одновременно два 
метода исследования глазного кро‑
вотока при  глаукоме: наиболее тра‑
диционный  — ЦДК и  новый  — 
ОКТ‑ангиографию.

Данные литературы свидетель‑
ствуют о том, что ЦДК является по‑
лезным методом ранней диагности‑
ки глаукомы и  дает возможность 
определить различные характери‑
стики ретробульбарных сосудов 
[3,12]. В отличие от ЦДК, метод ОКТ‑
А  не  позволяет непосредственно су‑
дить об  объеме кровотока, прохо‑
дящего через сосуд в  единицу вре‑
мени, а также не несет информации 
о  сопротивлении кровотоку. Одна‑
ко ОКТ‑А  имеет существенные пре‑
имущества перед ЦДК, поскольку 
позволяет визуализировать мель‑
чайшие сосуды, вплоть до  капилля‑
ров в различных областях сетчатки 
и на разной глубине. ОКТ‑А дает, та‑
ким образом, информацию о  состо‑
янии микроциркулятороного ру‑
сла. Подобное свойство ОКТ‑A до‑
стигается тем, что  метод направлен 
на  селекцию кровеносных сосудов 
от  окружающих тканей на  всю глу‑
бину сканирования без применения 
контрастных веществ. В  отличие 
от  флуоресцентной ангиографии 
метод ОКТ‑А позволяет исследовать 
не только поверхностные сплетения 
сетчатки, но и глубокий плексус [13, 
22, 23]. Таким образом, оба метода — 
ЦДК и  ОКТ‑А  дают возможность 
оценивать глазную гемоперфузию, 
но по‑разному.

Настоящее исследование пока‑
зало, что  уже при  начальной ста‑
дии глаукомы имеется снижение 
как  ретробульбарного, так и  рети‑
нального кровотока.

Известно, что  сетчатка имеет 
три уровня кровоснабжения (плек‑
суса): радиальный перипапилляр‑
ный капиллярный плексус, поверх‑
ностный и  глубокий (наружный) 
плексус [22]. Все три указанных со‑
судистых сплетения снабжают кро‑
вью внутреннюю половину сетчат‑
ки, в то время как ее наружная по‑
ловина получает кровоснабжение 

из  хориокапилляров [23]. В  пита‑
нии слоя нервных волокон основ‑
ную роль играют капилляры ра‑
диального поверхностного пери‑
папиллярного плексуса, а  гангли‑
озных клеток сетчатки  — сосуды 
из  поверхностного плексуса маку‑
лы [24].

В настоящем исследовании бла‑
годаря ОКТ‑ангиографии мы впер‑
вые обнаружили снижение плот‑
ности сосудов во  внутренних сло‑
ях макулярной области в  обоих со‑
судистых сплетениях уже при  на‑
чальной глаукоме, причем, значи‑

Табл. 7. Показатели гемоперфузии, позволяющие дифференцировать больных с началь-
ной глаукомой от пациентов с продвинутыми стадиями заболевания. 
Table 7. Hemoperfusion parameters for differentiation between patients with early 
glaucoma advanced glaucoma

Parameter z- value p-value AUC AUC LCL* AUC UCL**

AFD Peripapillary
Inferior Temporalis

5,61 <0,0001 0,94 0,86 1,0

CRA, Vmean 4,16 <0,0001 0,81 0,69 0,92

* — lower confidence limit of 95 % confidence interval for AUC, ** — upper confidence limit of 95 % confidence 
interval for AUC.

Табл. 6. Показатели гемоперфузии, позволяющие дифференцировать больных с началь-
ной глаукомой и здоровыми лицами. 
Table 6. Hemoperfusion parameters for differentiation between early glaucoma patients and 
healthy subjects

Parameter z-value p-value AUC AUC LCL* AUC UCL**

AFD Retina Superficial
Whole En Face

3.83 <0.0001 0.80 0.69 0.90

AFD Retina Deep
Whole En Face

3.31 0.0007 0.756 0.636 0.875

Peripapillary Vessel Density 3.189 0.001 0.747 0.626 0.868

OA, EDV 3.03 0.002 0.74 0.61 0.86

TPCA, EDV 2.78 0.005 0.72 0.58 0.86

* lower confidence limit of 95 % confidence interval for AUC
** upper confidence limit of 95 % confidence interval for AUC

Табл. 5. Корреляция между плотностью капилляров во внутренних слоях макулы и пара-
метрами GCC при начальной глаукоме. 
Table 5. Correlation between the cappillary density in the inner layers of macula and the 
GCC parameters in early glaucoma

Parameter
Peripapillary

Vessel Density
AFD Retina Superficial 

parafovea
AFD Retina Superficial

Whole En Face

GCC
r = 0.38

p = 0.002
r = 0.481
p = 0.003

r = 0.486
p = 0.002

GLV
r = –0.42
p < 0.001

r = 0.505
p = 0.001

r = 0.505
p = 0.001

FLV
r = –0.36
p = 0.003
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мость этих показателей для  раннего выявления забо‑
левания превосходила таковую для  перипапиллярно‑
го кровотока (табл. 6). Наоборот, больные с продвину‑
тыми стадиями глаукомы наиболее отличались от  па‑
циентов с  начальной глаукомой дефицитом капилля‑
ров именно в перипапиллярной зоне, особенно в ниж‑
не‑височном секторе (табл. 7).

Данные о применении ОКТ‑А при глаукоме в ли‑
тературе единичны и ограничиваются результатами 
исследования области ДЗН и  перипапиллярной сет‑
чатки [17,18]. Так, Liu с  соавт. выявили достоверное 
снижение плотности сосудов в  перипапиллярной 
области у  больных глаукомой по  сравнению со  здо‑
ровыми обследуемыми аналогичного возраста [17]. 
По  мнению авторов, этот показатель имел высокую 

диагностическую ценность для  раннего выявления 
глаукомы.

Следует подчеркнуть, что  мы не  встретили ни  од‑
ной работы, посвященной исследованию кровоснабже‑
ния макулярной зоны при глаукоме. Наши результаты 
показали достоверное снижение плотности капилля‑
ров уже при начальной стадии глаукомы по сравнению 
со здоровыми лицами аналогичного возраста (Рис.2Б). 
Примечательно, что различие в плотности капилляров 
в  обоих плексусах между начальной и  продвинуты‑
ми стадиями глаукомы было менее значимым. Наши 
предыдущие исследования [19, 21] продемонстрирова‑
ли также снижение толщины хориоидеи в фовеальной 
зоне при глаукоме, что косвенно указывало на ухудше‑
ние гемоперфузии макулярных отделов при данном за‑
болевании. Однако применение метода ОКТ‑А благода‑
ря его возможности провести сегментированную оцен‑
ку кровотока позволили получить детальную инфор‑
мацию о  кровоснабжении внутренних слоев сетчатки 
в  макуле. Можно предположить, что  ухудшение тро‑
фики в  указанных слоях объясняет вовлечение маку‑
лы в  патологический процесс уже на  ранних стадиях 
глаукомы. Подтверждением явился тот факт, что  па‑
раметры макулярного кровотока имели высокую кор‑
реляцию с  характеристиками ганглиозного комплек‑
са, что было отмечено только при начальной глаукоме 
(табл. 5). Примечательно, что для этой стадии заболева‑
ния из  всех показателей ретробульбарного кровотока 
значимые корреляции были получены только для  ве‑
нозного кровотока: нарушение оттока крови по  ЦВС 
и вортикозным венам ассоциировалось с большей тол‑
щиной перипаиллярного RNFL и  макулярной сетчат‑
ки. Этот факт заслуживает внимания, поскольку мо‑
жет быть связан с  венозным застоем в  самом начале 
глаукомного процесса и  объясняет повышение давле‑
ния в ЦВС при указанном заболевании [25]. Важность 
исследования показателей ретробульбарного венозно‑
го кровотока неоднократно подчеркивалась нами ра‑
нее [20, 26]. Наличие корреляций морфометрических 
показателей с  венозным кровотоком, которые выяв‑
лялись только при  начальной глаукоме и  не  наблюда‑
лись ни у здоровых лиц, ни в продвинутые стадии, по‑
зволяет предположить, что нарушение венозного отто‑
ка из глаза является одним из пусковых событий в раз‑
витии глаукомы.

Полученные данные указывают на  то, что  показа‑
тели кровотока, исследованные методом ЦДК и ОКТ‑А, 
несут различную диагностическую информацию. Ме‑
тод ЦДК позволяет лучше оценить патогенетические 
процессы, происходящие в  начале заболевания. Сни‑
жение кровотока в  ретробульбарных сосудах может 
свидетельствовать о  сбое ауторегуляции кровоснаб‑
жения глаза, о  развитии венозного стаза и  снижении 
притока крови по  глазной артерии. В  то  же время ме‑
тод ОКТ‑ангиографии позволяет получить информа‑

Fig.3. Clinical examples of the norm (A1-D1), early glaucoma (A2-D2) 
and advanced glaucoma (A3-D3), demonstrating correlation between 
the reduced capillary density in the peripapillary area and the defects 
in RNFL and visual fields.
А1-А3: цветные карты плотности перипапиллярного сосудистого 
сплетения. Б1-Б3  — соответствующие En Face OCT- изображения 
(тёмные области — зоны пониженной плотности ткани в  слое En 
Face сечения). В1-В3 — цветовые карты RNFL; Г1-Г3: данные САП.
Стрелками отмечено выпадение в  слое нервных волокон на  En 
Face изображениях (Б2, Б3) и карте RNFL (В2, В3) и соответствую-
щие им дефекты плотности сосудов на ОКТ-А (А2, А3).
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Г1
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цию о  дефиците ретинального кровотока в  условиях 
начинающейся атрофии нервной ткани. Это наглядно 
демонстрируют примеры, представленные на рис. 3.

Данные предпринятого нами непараметрическо‑
го дисперсионного анализа показали, что  диагности‑
ческая ценность метода ОКТ‑А при глаукоме превосхо‑
дит таковую при исследовании ретробульбарного кро‑
вотока, измеренного методом ЦДК (Табл.6,7). Этот вы‑
вод правомерен как  в  отношении раннего выявления 
заболевания, когда наиболее информативным явля‑
ется снижение плотности капилляров во  внутренних 
слоях макулы, так и для мониторинга глаукомы, когда 
на  первый план выходит состояние гемоперфузии пе‑
рипапиллярной сетчатки.

ВЫВОДЫ
1.  Результаты настоящего исследования продемон‑

стрировали снижение гемоперфузии перипапилляр‑
ной и макулярной зон на ранних этапах развития гла‑
укомы.

2.  Высокая информативность метода ОКТ‑А  в  ис‑
следовании кровотока ДЗН и  макулы открывает пер‑
спективы для ранней диагностики и мониторинга дан‑
ного заболевания.

3.  ЦДК несет дополнительную важную информа‑
цию для понимания патогенеза глаукомы.

поступила 29.03.16 / received 29.03.16

Список сокращений:
AFD — Angio Flow Density
MD (Mean Deviation) — среднее отклонение
PSD (Pattern Standard Deviation)  — паттерн стан‑

дартное отклонение
RNFL (Retina Nerve Fiber Layer)  — слой нервных 

волокон сетчатки
GCC (ganglion cells complex)  — ганглиозный ком‑

плекс сетчатки
FLV (Focal Loss Volume)  — объем фокальных по‑

терь GCC
GLV (Global Loss Volume) — объем глобальных по‑

терь GCC
OA (Ophthalmic Artery) — глазная артерия (ГА)
CRA (Central Retinal Artery)  — центральная арте‑

рия сетчатки (ЦАС)
CRV (Central Retinal Vein) — центральная вена сет‑

чатки (ЦВС)
TPCA (Temporal short posterior ciliary arteries)  — 

височные задние короткие цилиарные артерии (ЗКЦА 
височн.)

VV‑Vortex Vein — вортикозные вены (ВВ)
PSV (peak systolic velocity), EDV (end diastolic veloci‑

ty) — систолическая и диастолическая скорость крово‑
тока

Vmean (mean velocity) средняя скорость кровотока
RI — resistive index, индекс резистентности
PI — pulsatility index, пульсовой индекс
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Changes in biomechanical properties of the cornea after modified…

И. Б. Медведев1 В. Ю. Евграфов1 Дергачева Н. Н.1

РЕзЮМЕ Офтальмология. 2016; 13 (2): 111-114

Цель работы: оценка изменения биомеханических свойств роговицы после проведения трансэпителиального кросслинкинга с предварительным приме-
нением 40 %-ного раствора глюкозы. Материалы и методы. Изучены биомеханические свойства роговицы шести кроликов породы Шиншила (12 глаз). 4 кро-
лика вошли в опытную группу, в которой на один глаз наносили раствор глюкозы непосредственно на роговицу и выдерживали в течение 10 минут, после 
чего проводили закапывание 0,1 % раствора рибофлавина в течение 30 минут. На парный глаз кролика наносили раствор рибофлавина без предварительной 
инстилляции глюкозы. Затем осуществляли процедуру облучения по стандартной технологии с воздействием УФ с длиной волны 370 мкм и энергией излуче-
ния 3.0 мВт / см². Два кролика (4 глаза) составили контрольную группу, в которой кросслинкинг не проводили. Через 1 месяц проводили эвтаназию животных 
с последующей энуклеацией для исследования роговицы на разрывной машине. В контрольной и опытной группе сравнивали кривые релаксации и анализи-
ровали следующие показатели: начальное напряжение (мПа), равновесное напряжение (мПа), модуль упругости. Результаты и обсуждение. После проведения 
кросслинкинга отмечался рост начального напряжения (в контрольной группе 0,7+0.1мПа, в опытной — 1,5+0.2 и 1,3+0.3 мПа, соответственно). Релаксация на-
пряжения проходила быстро (равновесное значение напряжения достигалось уже через 250 сек.), а после инстилляции глюкозы — примерно в течение 75 сек., 
что говорит о большей ригидности этой группы образцов. В опытной группе достоверно изменился и модуль упругости: его значения возросли приблизительно 
в 2 раза по сравнению с контрольными образцами. Равновесные значения напряжения в опытных группах стали отличными от нулевого значения, что также 
свидетельствовало об изменении химической структуры образцов. Выводы. Проведение трансэпителиального кросслинкинга с предварительной инстилля-
цией 40 % раствора глюкозы обеспечивает проникновение рибофлавина в строму роговицы и повышает её биомеханическую прочность. Полученные нами 
данные указывают на перспективность применения в клинике разработанной модификации трансэпителиального кросслинкинга.
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Changes in biomechanical properties of the cornea after modified 
transepithelial crosslinking

I. B. Medvedev1, V. Ju. Evgrafov1, S. N. Bagrov2, R. S Kemov2, N. N. Dergacheva1
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SUMMARY

The aim of the study was to evaluate changes in biomechanical properties of the cornea after conducting transepithelial 
crosslinking with the prior application of a 40 % glucose solution. Materials and methods. Just studied the biomechanical prop-
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ВВЕДЕНИЕ
В  последние годы для  стабилизации патологическо‑

го процесса при кератоконусе и ряде других заболеваний 
роговицы был предложен кросслинкинг  — способ лече‑
ния, в основе которого лежит «уплотнение» или увеличе‑
ние прочности роговицы, наступающее под воздействием 
низкоинтенсивного ультрафиолетового облучения стро‑
мы роговицы в  присутствии сенсибилизатора (рибофла‑
вина). Уплотнение ткани обусловлено повышением про‑
дукции синглетного кислорода, который, освобождаясь, 
вызывает образование связей — мостиков между разроз‑
ненными до  того коллагеновыми фибриллами стромы, 
объединяя их  в  единую прочную сеть, усиливая проч‑
ность роговицы в 3‑6 раз. Метод, разработанный T. Sell‑
er, G. Wollensak в 2003 г. [1], включает удаление эпителия 
в центральной 7‑миллиметровой зоне, инстилляции 0,1 % 
раствора рибофлавина в  течение 30  минут с  последую‑
щим воздействием ультрафиолетовым излучением с дли‑
ной волны 370 мкм и энергией излучения 3,0 mW / cm². Се‑
рьезным недостатком стандартного протокола кросслин‑
кинга является удаление эпителия роговицы, так как оно 
приводит к значительному послеоперационному диском‑

форту, затуманенности зрения, риску развития инфекци‑
онных кератитов. В связи с этим была предложена техно‑
логия трансэпителиального кросслинкинга, однако эф‑
фективность вмешательства при  данном способе сниже‑
на [2,3].

Нами была разработана собственная модификация 
трансэпителиального кросслинкинга [4]. Способ вклю‑
чает пропитывание роговицы глаза 0,1 %‑ным раство‑
ром рибофлавина и  последующее ее облучение ультра‑
фиолетовым светом с  длиной волны 365‑375  нм в  тече‑
ние 30  мин. При  этом перед пропитыванием роговицы 
рибофлавином на  нее наносят 40 %‑ный раствор глюко‑
зы на 9‑11 мин., затем остатки раствора удаляют, а на об‑
работанную глюкозой поверхность роговицы наносят 
0,1 %‑ный раствор рибофлавина на  30  мин. В  настоящее 
время мы проводим цикл исследований с целью обосно‑
вания применения данного метода в  клинической пра‑
ктике.

Целью данной работы явилась оценка изменения 
биомеханических свойств роговицы после проведения 
трансэпителиального кросслинкинга с предварительным 
применением 40 %‑ного раствора глюкозы.

И. Б. Медведев и др.
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Таблица 1. Биомеханические показатели образцов роговицы после проведения кросслинкинга 
Table 1. Biomechanical parameters of the cornea samples after crosslinking

Группа образцов
Sample groupe

Начальное напряжение,МПА
Initial stretch, mPa

Equillibrium stretch, mPa
Модуль упругости, МПА

elastic modulus, mPa

Контрольная
Control

0,7+0.1 0+0.0 3,4+0.3

трансэпителиальный кросслинкинг
Transepithealial crosslinking

1,5+0.2 0,2+0.08 7,5+0.6

Инстилляция 40 %-ной глюкозы + трансэпителиальный кросслинкинг
40 % glucose instillations + Transepithealial crosslinking

1,3+0.3 0,2+0.06 6,5+0.5

erties of the corneas of six rabbits breed Chinchilla (12 eyes). 4 rabbit entered in the experimental group, in which in one eye 
glucose solution was applied on the cornea and allowed to stay for 10 minutes, followed by the instillation of 0.1 % Riboflavin 
solution for 30 minutes. On a couple of the rabbit eye was applied a solution of Riboflavin without prior instillation of glucose. 
Then carried out the procedure of irradiation according to the conventional technology with UV with a wavelength of 370 µm 
and a beam energy of 3.0 mW / cm2. Two rabbits (4 eyes) were included in the control group, in which crosslinking was not 
performed. After 1 month the euthanasia of the animals was performed with subsequent enucleation for corneal research on 
a tensile testing machine. In the control and experimental group compared, the relaxation curves and the following param-
eters were analyzed: initial stress (MPa), equilibrium stress (MPa) modulus of elasticity. Results and their discussion. After the 
crosslinking the rise of the initial stress (in the control group and 0.7+0.1 MPa, in the experimental and 1.5+0.2 1.3+0.3 MPa, 
respectively). The stress relaxation is fast (equilibrium stress value is reached after 250 sec.) and after the administration of 
glucose for approximately 75 seconds, which means a greater rigidity of experimental group of samples. In the experimental 
groups significantly changed and the modulus of elasticity: its value has increased approximately in 2 times in comparison 
with control samples. The equilibrium stress values in the experimental groups were different from the zero value that also 
indicates a change in the chemical structure of the samples. Conclusions. Holding transepithelial of crosslinking with prior 
instillation of a 40 % solution of glucose facilitates the penetration of Riboflavin into the corneal stroma and improves its bio-
mechanical strength. Our data indicate promising application in the clinic of this modification of transepithelial crosslinking.

Keywords: transepithelial crosslinking, cornea, biomechanical properties
For citation: I. B. Medvedev, V. Ju. Evgrafov, S. N. Bagrov, R. S Kemov, N. N. Dergacheva Changes in biomechanical properties of the cornea 
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МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Всего изучены биомеханические 

свойства роговицы шести кроликов 
породы Шиншила (12  глаз). 4  кроли‑
ка вошли в опытную группу, в кото‑
рой на  один глаз наносили раствор 
глюкозы непосредственно на рогови‑
цу и  выдерживали в  течение 10  ми‑
нут, после чего проводили закапыва‑
ние 0,1 % раствора рибофлавина в те‑
чение 30 минут. На парный глаз кро‑
лика наносили раствор рибофла‑
вина без  предварительной инстил‑
ляции глюкозы. Затем осуществля‑
ли процедуру облучения по  стан‑
дартной технологии с  воздейст‑
вием УФ излучения с  длиной вол‑
ны 370 мкм и  энергией излучения 
3.0 мВт / см². Два кролика (4 глаза) со‑
ставили контрольную группу, в  ко‑
торой кросслинкинг не  проводился. 
Через 1 месяц выполняли эвтаназию 
животных с  последующей энукле‑
ацией для  исследования роговицы 
на  разрывной машине. Применяли 
универсальную разрывную машину 
Р‑5. Режим исследований — темпера‑
тура 25°С, скорость движения ниж‑
него зажима 50 мм / мин., деформа‑
ция 30 %. Образцы исследования вы‑
краивали из  центральной части ро‑
говицы кроликов (длина 8 мм, ши‑
рина 4 мм). В  контрольной и  опыт‑
ной группе сравнивали кривые ре‑
лаксации и  анализировали следую‑
щие показатели: начальное напряже‑
ние (мПа), равновесное напряжение 
(мПа), модуль упругости.

Модуль упругости  — физиче‑
ская величина, характеризующая 
способность твёрдого тела упруго 
(то  есть не  постоянно) деформиро‑
ваться при приложении к нему силы. 
В  области упругой деформации мо‑
дуль упругости тела в  общем случае 
зависит от  напряжения и  определя‑
ется производной (градиентом) зави‑
симости напряжения от деформации, 
то  есть тангенсом угла наклона диа‑
граммы напряжений‑деформаций:

E =def ds⎯de 
, 

где E  — модуль упругости; σ  — 
напряжение, вызываемое в  образ‑

це действующей силой (равно силе, 
делённой на  площадь приложе‑
ния силы); ε — упругая деформация 
образца, вызванная напряжением 
(равна отношению изменения разме‑
ра образца после деформации к  его 
первоначальному размеру).

В  наиболее распространенном 
случае зависимость напряжения 
и  деформации является линейной 
(закон Гука):

E =  s⎯e  
.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
Примеры типичных релаксаци‑

онных кривых в  опытных и  контр‑
ольной группе представлены 
на Рис.1‑3.

Характер релаксационных кри‑
вых во  всех 3‑х группах по  форме 
весьма близок и  напоминает лога‑
рифмическую кривую.

После проведения кросслин‑
кинга отмечается рост начально‑
го напряжения (в  контрольной 
группе 0,7+0.1мПа, в  опытных  — 
1,5+0.2  и  1,3+0.3  мПа, соответствен‑
но). Релаксация напряжения прохо‑
дит быстро (равновесное значение 
напряжения достигается уже через 
250  сек.), а  после инстилляции глю‑
козы  — примерно в  течение 75  сек., 
что  говорит о  большей ригидности 
этой группы образцов. В  опытных 
группах достоверно изменился и мо‑
дуль упругости: его значения возро‑
сли приблизительно в 2 раза по срав‑
нению с  контрольными образцами. 
Равновесные значения напряжения 
в  опытных группах стали отличны‑
ми от  нулевого значения, что  также 
свидетельствует об  изменении хими‑
ческой структуры образцов. Как пра‑
вило, увеличение значений равно‑
весных напряжений в опытах по ре‑
лаксации напряжения происходит 
за  счет образования поперечных 
сшивок.

Ранее сообщалось, что  интен‑
сивное пропитывание стромы ро‑
говицы рибофлавином необходимо 
для  изменения её биомеханических 
свойств при  проведении кросслин‑

кинга [2]. Хорошо известно, что  ин‑
тактный эпителий является препят‑
ствием для  диффузии рибофлавина 
[5]. В связи с этим, согласно традици‑
онному протоколу проведения крос‑
слинкинга, эпителий роговицы дол‑
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Рис. 1. Пример типичной релаксационной 
кривой в контрольной группе.
Fig.1  An example of a typical relaxation 
curve in the control group.

Рис.2. Пример типичной релаксационной 
кривой в  группе, где проводили только 
кросслинкинг
Fig.2  An example of a typical relaxation 
curve in the group, where the crosslinking 
was performed only

Рис.3  Пример типичной релаксацион-
ной кривой в группе, где перед кросслин-
кингом проводили инстилляции 40 %-ной 
глюкозы
Fig.3  An example of a typical relaxation 
curve in the group, where the crosslinking 
was performed after instillation of a 40 % 
glucose
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жен быть удален перед аппликацией раствора рибофла‑
вина. В то же время желательно сохранение эпителия ро‑
говицы, поскольку это позволяет уменьшить интра‑ и по‑
слеоперационные болевые ощущения, избежать исполь‑
зования лечебных контактных линз, уменьшить риск по‑
слеоперационных инфекционных осложнений и  сниже‑
ния прозрачности роговицы [6,7]. Возможность выпол‑
нения кросслинкинга транэпителиально была установле‑
на сравнительно недавно, но преимущества такой мани‑
пуляции недостаточно строго доказаны [8,9]. Проницае‑
мость эпителиального слоя для  рибофлавина можно по‑
высить несколькими способами: увеличением длитель‑
ности контакта с  рибофлавином, повышением проница‑
емости межклеточного матрикса или  изменением физи‑
ко‑химических свойств раствора рибофлавина [10]. Ра‑
нее нами было показано, что предварительная инстилля‑
ция 40 %‑ной глюкозы в  течение 10  минут позволяет до‑
биться достаточного пропитывания стромы роговицы 
без  удаления эпителия, что  помимо снижения операци‑
онного риска позволяет также уменьшить время прове‑
дения операции.

В данном исследовании оценивали влияние разрабо‑
танной нами модификации кросслинкинга на  биомеха‑
нические свойства роговицы.

После проведения кросслинкинга нами был выяв‑
лен отек стромы роговицы, который был несколько бо‑
лее выражен в  случае инстилляции раствора 40 %‑ной 
глюкозы. Это может объяснить тот несколько неожидан‑
ный факт, касающийся более низкой ригидности рогови‑
цы во  2‑й группе, что  теоретически может объясняться 

более интенсивным пропитыванием стромы рибофлави‑
ном [5]. Известно также, что кривизна и толщина рогови‑
цы влияют на её ригидность [11], однако отличия в груп‑
пах по этим показателям в нашей работе были слишком 
незначительны, чтобы повлиять существенным обра‑
зом на  полученные данные. Следует отметить, что  ма‑
лый размер выборки, вариации в уровне ВГД, вариации 
характеристик роговицы экспериментальных животных 
могут влиять на достоверность полученных результатов 
[12]. Для  того чтобы обосновать использование предва‑
рительных инстилляций с применением 40 %‑ной глюко‑
зы перед трансэпителиальным кросслинкингом, следу‑
ет также провести оптическую и электронную микроско‑
пию образцов роговицы после данной процедуры.

ВЫВОДЫ
1.  Проведение трансэпителиального кросслинкинга 

с предварительной инстилляцией 40 % раствора глюкозы 
обеспечивает проникновение рибофлавина в  строму ро‑
говицы и повышает её биомеханическую прочность.

2.  Полученные данные указывают на  перспектив‑
ность применения в  клинике разработанной модифика‑
ции трансэпителиального кросслинкинга. Для обоснова‑
ния её использования требуется выполнение оптической 
и электронной микроскопии роговицы, а также проведе‑
ние предварительных клинических исследований.
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Cataract incidence in the cohort of occupationally exposed workers

Е. В. Брагин Т. В. Азизова М. В. Банникова

РЕзЮМЕ Офтальмология. 2016; 13 (2): 115-121

Цель: Оценка показателей заболеваемости катарактой в когорте работников, подвергшихся профессиональному пролонгированному об-
лучению. Материалы и методы: Заболеваемость катарактой изучена в когорте работников ПО «Маяк», первого в России предприятия атомной 
промышленности, впервые нанятых на один из основных заводов (реакторы, радиохимический, плутониевый) в 1948-1958 гг., и наблюдавшихся 
до конца 2008 г. (12210 чел.). Всего в изучаемой когорте было зарегистрировано 3100 случаев катаракты. Была проведена экспертная оценка 
и верификация всех случаев катаракты; в исследование были включены только подтвержденные случаи старческой катаракты. Все работники 
изучаемой когорты подвергались внешнему гамма-облучению; средняя суммарная доза внешнего гамма-облучения составила 0,91±0,01  Гр 
у мужчин, и 0,65±0,01 Гр у женщин. Статистический анализ включал расчет не стандартизованных и стандартизованных показателей заболе-
ваемости на 100 000 работающих. Стандартизацию по полу и возрасту проводили косвенным методом с использованием внутреннего стан-
дарта. Результаты: В исследование вошли 2523 случая старческой катаракты. Средний возраст на момент диагностики заболевания составил 
62,88±0,26  лет у  мужчин, и  64,88±0,28  лет у  женщин. Стандартизованные показатели заболеваемости (далее, заболеваемость) катарактой 
у женщин были статистически значимо выше по сравнению с мужчинами, и повышались с увеличением возраста работников. Сравнение субко-
горты работников с установленным диагнозом «катаракта» и без этого диагноза показало, что у первых была статистически значимо выше доля 
следующих работников: впервые нанятых до 1954 г.; работающих на реакторах; курящих; с индексом курения более 20 пачка / лет; употребля-
ющих алкоголь; с повышенной массой тела; с глаукомой и артериальной гипертензией. Кроме того, в субкогорте работников с установленным 
диагнозом «катаракта» средняя суммарная доза внешнего гамма-облучения и / или нейтронного облучения была статистически значимо выше 
по сравнению с соответствующими дозами у работников без диагноза «катаракта». Наиболее высокие показатели заболеваемости катарактой 
были зарегистрированы у мужчин и женщин в возрасте старше 60 лет. Заболеваемость катарактой статистически значимо зависела от неради-
ационных факторов риска (курение, наличие сопутствующей глаукомы и / или высокой степени миопии). Не выявлено влияния индекса массы 
тела, артериальной гипертензии и статуса употребления алкоголя на заболеваемость катарактой в изучаемой когорте работников. Заболевае-
мость катарактой была статистически значимо выше у работников, подвергшихся внешнему гамма-облучению в суммарной дозе более 1,0 Гр, 
по сравнению с работниками, подвергшимися облучению в более низких дозах. Выводы: Результаты исследования показали, что заболева-
емость катарактой в когорте работников, подвергшихся профессиональному облучению, зависела как от нерадиационных (пол, достигнутый 
возраст, наличие сопутствующей глазной патологии), так и радиационных (внешнее гамма-облучение) факторов.
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ВВЕДЕНИЕ
Катаракта является ведущей причиной наруше‑

ния зрения в пожилом возрасте [1, 2, 3] и наиболее ча‑
стой причиной слепоты (33 %) [4]. Распространенность 
катаракты в  возрасте более 50  лет составляет 47,8 % 
[2]. Катаракта является многофакторным заболевани‑
ем. В  результате многочисленных исследований были 
установлены факторы, способствующие развитию ка‑
таракты: ультрафиолетовое и инфракрасное излучение, 
диабет, артериальная гипертензия, ожирение, курение, 
длительное использование кортикостероидных препа‑
ратов, предшествующие травмы и  воспалительные за‑
болевания глаз, хирургическое лечение глаз, замести‑
тельная гормонотерапия, злоупотребление алкоголем, 
высокая миопия и  наследственная предрасположен‑
ность [5‑10]. Кроме того, известно, что  хрусталик яв‑
ляется одним из  наиболее радиочувствительных орга‑
нов у  человека, а  воздействие ионизирующего излуче‑
ния высокой мощности приводит к развитию катарак‑
ты [11, 12].

Целью исследования явился анализ показателей за‑
болеваемости старческой катарактой в  когорте работ‑
ников, подвергшихся профессиональному пролонги‑
рованному облучению, в зависимости от нерадиацион‑
ных и радиационных факторов.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Заболеваемость катарактой изучена в  когорте ра‑

ботников ПО  «Маяк», первого в  России предприятия 
атомной промышленности, впервые нанятых на  один 
из  основных заводов (реакторы, радиохимический, 
плутониевый) в 1948‑1958 гг., и наблюдавшихся до кон‑
ца 2008  г. (12210  чел.). Для  достижения целей настоя‑
щего этапа исследования были идентифицированы все 
случаи катаракты, вне зависимости от  причин ее воз‑
никновения (3100  случаев), зарегистрированные в  из‑
учаемой когорте, на  основе медико‑дозиметрической 
базы данных «Клиника» [13]. Причем 94 % случаев при‑
ходилось на  долю старческой катаракты. В  настоя‑
щее исследование включены только верифицирован‑

Е. В. Брагин и др.
Контактная информация: Брагин Евгений Викторович clinic@subi.su

Заболеваемость катарактой в когорте работников, подвергшихся профессиональному облучению

Southern Urals Biophysics Institute, Ozyorskoe road, 19, Ozyorsk, Chelyabinsk region, 456780, Russia

SUMMARY

Objective: To assess cataract incidence in the cohort of workers occupationally exposed to prolonged radiation. 
Material and Methods: Cataract incidence was studied in the cohort of workers of the first Russian nuclear enterprise — 
the Mayak, who were firstly employed at one of the main facilities (reactors, radiochemical and plutonium production 
plants) in 1948-1958 and followed up to the end of 2008 (12210 persons). Total of 3100 cataract cases were registered 
in the study cohort. All cataract cases were reviewed and verified by experts; the study included only confirmed senile 
cataracts. All workers of the study cohort were exposed to external gamma-rays; mean cumulative dose from external 
gamma-rays was 0.91±0.01 Gy in males and 0.65±0.01 Gy in females. Statistical analysis provided non-standardized and 
standardized incidence rates per 100 000 workers. Standardization by sex and age was performed by indirect method 
using internal reference. Results: 2523 cases of senile cataract were included in the study. Mean age of cataract diagno-
sis was 62.88±0.26 years in males and 64.88±0.28 years in females. Standardized incidence rates of cataract in females 
were significantly higher as compared to males and increased with workers age. Comparison between the subcohorts 
of workers with / without diagnosed cataracts demonstrated that among workers with cataracts the proportions of the 
following groups of workers were significantly higher: workers employed before 1954; workers employed at reactors; 
smoking workers; workers with the smoking index exceeding 20 pack*years; workers who consumed alcohol; workers 
with excessive body weight; workers with glaucoma and arterial hypertension. Moreover the mean cumulative dose 
from external gamma-rays and / or neutron exposure was significantly higher in the subcohort of workers diagnosed with 
cataracts than that in the subcohort of workers free of the disease. The highest cataract incidence rates were revealed 
in workers of both sexes aged 60 and above. The cataract incidence rate was significantly associated with non-radiation 
risk factors (smoking, concomitant glaucoma and / or high myopia). No effect modification by body mass index, arterial 
hypertension and alcohol consumption status was observed for cataract incidence among members of the study worker 
cohort. Cataract incidence was significantly increased in workers exposed to external gamma-rays at cumulative dose > 
1.0 Gy as compared to workers exposed at lower doses.

Conclusion: The study revealed that cataract incidence in the cohort of occupationally exposed workers was asso-
ciated with both non-radiation (sex, attained age, concomitant ocular pathology) and radiation (external gamma-rays) 
factors.

Key words: senile cataract, incidence rates, risk factors, external radiation exposure
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ные случаи старческой катаракты — всего 2523 случая 
(далее по  тексту  — катаракта). Источниками первич‑
ной медицинской информации явились архивные и те‑
кущие медицинские карты и  истории болезни. Основ‑
ными диагностическими критериями при  эксперти‑
зе и  верификации зарегистрированных случаев ката‑
ракты служили: жалобы, наличие различных по форме 
и локализации помутнений в хрусталике, регистрируе‑
мых при осмотре глаза с помощью различных методик. 
Принимались во внимание показатели внутриглазного 
давления, наличие хронической патологии органа зре‑
ния, предшествующие заболеванию травмы и  хирур‑
гические вмешательства. Наибольшее количество слу‑
чаев катаракты, как  у  мужчин, так и  у  женщин, было 
впервые зарегистрировано в  возрасте от  61  до  70  лет 
(53,8 %), наименьшее (0,71 %)  — в  возрасте до  40  лет. 
Средний возраст на момент установления диагноза со‑

ставил 62,88±0,26 лет, медиана (минимум, максимум) — 
65 (18; 89) у  мужчин, и  64,88±0,28  лет, медиана (мини‑
мум, максимум) — 67 (21; 89) у женщин. Причем, сред‑
ний возраст на  момент установления диагноза «ката‑
ракта» у  женщин был статистически значимо выше 
по  сравнению с  мужчинами, что  хорошо согласуется 
с литературными данными [14].

В  таблице 1  представлена сравнительная характе‑
ристика субкогорты работников с  установленным ди‑
агнозом «катаракта» с группой работников, у которых 
катаракта не регистрировалась.

Сравнительный анализ показал, что  в  субкогор‑
те работников с  установленным диагнозом «катарак‑
та» был статистически значимо выше процент работ‑
ников, работавших на  реакторах, курящих с  индек‑
сом курения более 20  пачка*лет, употребляющих ал‑
коголь, имеющих повышенную массу тела (ИМТ бо‑
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Таблица 1. Сравнительная характеристика работников с / и без диагноза «катаракта» 
Table 1. Comparative characteristics of workers with and without cataract

Показатель, единица измерения
Characteristics, unit

Субкогорта работников
Subcohort of workers

с установленным диагнозом 
катаракта

diagnosed with cataract

без диагноза
free of cataract

Доля работников, нанятых до 1954 г., %
Workers first employed before 1954, %

68,45 68,30

Доля работников, когда-либо работавших на реакторах, %
Workers ever employed at reactors, %

39,32* 36,71

Средняя суммарная доза внешнего гамма-облучения, Гр
Mean cumulative dose from external gamma-rays, Gy

1,05±0,02* 0,72±0,01

Доля работников, подвергшихся внешнему гамма-облучению в суммарной дозе > 0,5 Гр, %
Workers exposed to external gamma-rays at cumulative dose > 0.5 Gy, %

64,61* 44,90

Доля работников, подвергшихся внешнему гамма-облучению в суммарной дозе > 1,5 Гр, %
Workers exposed to external gamma-rays at cumulative dose >1.5 Gy, %

26,56* 15,79

Средняя суммарная доза нейтронного облучения, Гр
Mean cumulative dose from neutron exposure, Gy

0,003±0,0002* 0,002±0,0001

Доля лиц с индексом курения более 20 пачка*лет, %
Individuals with smoking index exceeding 20 pack*years, %

31,63* 14,37

Доля лиц, когда-либо употреблявших алкоголь, %
Individuals who had ever consumed alcohol, %

72,37* 64,68

Доля лиц с артериальной гипертензией, %
Individuals diagnosed with arterial hypertension, %

14,63* 16,47

Доля лиц с индексом массы тела более 25 кг / м2,%
Individuals with body mass index exceeding 25 kg / sq m, %

15,81* 10,51

Доля лиц с глаукомой, %
Individuals diagnosed with glaucoma, %

4,04* 0,35

Средний возраст на момент найма, лет
Mean age as of the date of first employment, years

24,96±0,13 24,91±0,07

Средний возраст на дату выхода из исследования, лет
Mean age as of the date of exit from the study, years

64,59±0,16*
40,78±0,18
(59,7±0,25

резиденты) 

Примечание: Знаком * отмечены статистически значимые различия между сравниваемыми субкогортами, p < 0,05
Note: * denotes significant differences between the compared subcohorts, p < 0.05
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лее 25 кг / м2), с  установленным диагнозом «глаукома». 
Средний возраст на  момент выхода из  исследования 
в  субкогорте работников с  установленным диагнозом 
«катаракта» был статистически значимо выше по срав‑
нению с  субкогортой работников без  диагноза. Кро‑
ме того, в этой же субкогорте работников средние сум‑
марные дозы внешнего гамма‑облучения и / или  ней‑
тронного облучения были статистически значимо 
выше по сравнению с другой субкогортой (1,05±0,02 Гр 
и 0,72±0,01 Гр, соответственно).

Статистический анализ включал расчет не  стан‑
дартизованных («грубых») и  стандартизованных 
(по полу и возрасту) показателей заболеваемости ката‑
рактой. Стандартизацию проводили косвенным мето‑
дом с использованием в качестве внутреннего стандар‑
та распределения всей изучаемой когорты работников 
ПО  «Маяк» по  полу и  возрасту. Показатели заболевае‑
мости рассчитывали на  100000  работников в  соответ‑
ствии с методами медицинской статистики [15].

Изучение стандартизованных показателей заболе‑
ваемости в  зависимости от  нерадиационных (пол, до‑
стигнутый возраст, завод, календарный период, ста‑
тус курения, индекс курения) и  радиационных (внеш‑
нее гамма‑облучение) факторов проводили с  помо‑
щью монофакторного анализа. В  таблицах представ‑
лены не  стандартизованные и  стандартизованные по‑
казатели заболеваемости±стандартная ошибка (СО). 
Для оценки статистической значимости разницы сред‑
них величин использовали t‑критерий Стьюдента, 
групповые различия для качественных признаков оце‑
нивали с  помощью критерия c2. Уровень значимости 
оценивали при p < 0,05.

Сведения об  отношении работников к  курению 

учитывали за  весь период наблюдения и  оценивали 
с  помощью качественного и  количественного показа‑
телей. Качественный показатель принимал следую‑
щие значения: неизвестно, никогда не курил, когда‑ли‑
бо курил. «Никогда не  курившим» считали работни‑
ка, если на  протяжении нескольких опросов во  вре‑
мя ежегодных обязательных медицинских обследова‑
ний он утверждал, что никогда не курил. В качестве ко‑
личественного показателя был использован индекс ку‑
рения, который рассчитывали как  произведение сред‑
него числа выкуриваемых пачек сигарет в  день на  чи‑
сло лет курения. Индекс курения измеряли в единицах 
пачка*лет и приравнивали к нулю у никогда не курив‑
ших работников.

Сведения об  отношении работников к  употребле‑
нию алкоголя учитывали также за весь период наблю‑
дения и  оценивали только с  помощью качественно‑
го показателя, который принимал следующие значе‑
ния: неизвестно, когда‑либо употреблявший, никог‑
да не  употреблявший. «Никогда не  пьющим» считали 
работника, если на  протяжении нескольких опросов 
во  время ежегодных обязательных медицинских об‑
следований он утверждал, что никогда не пил.

Информация об  индексе массы тела (ИМТ) и  ар‑
териальном давлении (АД) была учтена на  момент 
предварительного медицинского осмотра, чтобы из‑
бежать систематической ошибки, связанной с  тем, 
что  АД или  ИМТ могут коррелировать с  дозой облу‑
чения. ИМТ рассчитывали как  отношение массы тела 
в  килограммах к  квадрату роста в  метрах. Нормаль‑
ным индексом массы тела считали индекс равный 
18,5‑24,99 кг / м2. В исследование ИМТ включали как ка‑
чественный показатель, который принимал следующие 

Таблица 2. Показатели заболеваемости катарактой в изучаемой когорте в зависимости от пола и возраста работников (на 100 000 ра-
ботающих) 
Table 2. Cataract incidence rates in the study cohort in relation to sex and age of workers (per 100 000 workers) 

Возраст, лет
Age, years

Мужчины
Males

Женщины
Females

Число случаев
Number of cases

Показатель заболеваемости, ±СО
Incidence rate ±SE

Число случаев
Number of cases

Показатель заболеваемости, ±СО
Incidence rate ±SE

< 40 8 10,2±3,61 10 28,71±9,08

40-49 111 303,31±28,79§* 36 212,54±35,42§

50-59 258 867,95±54,04§ 144 996,67±83,06§

60-69 826 4985,89±173,48§* 530 5797,75±251,84§

старше 70
older than 70

327 10244,58±566,53§ 273 10773,05±652,01§

Все
Total

1530

930,15±23,78*

993

1274,86±40,46

Стандартизованный показатель
Standardized rate

1000,54±24,66* 1109,96±37,75

Знаком * обозначены статистически значимые различия при сравнении по полу, знаком § — статистически значимые различия при сравнении с предыдущим 
возрастом, СО — стандартная ошибка

* denotes significant sex-specific differences, § denotes age-specific differences, SE is a standard error
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значения: меньше нормы, норма, больше нормы, неиз‑
вестно.

Артериальной гипертензией (АГ) считали со‑
стояние, при  котором систолическое АД было бо‑
лее 140 мм рт. ст. и / или  диастолическое АД более 
90 мм рт. ст.. В  исследование наличие гипертензии 
включали как  качественный показатель, который при‑
нимал следующие значения: без  гипертензии, с  гипер‑
тензией и неизвестно.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
По состоянию на 31 декабря 2008 г. в изучаемой ко‑

горте работников было зарегистрировано 2523  случая 
катаракты в течение 242380,6 человеко‑лет наблюдения. 
Показатели заболеваемости катарактой в  изучаемой 
когорте в  зависимости от пола и возраста работников 
представлены в таблице 2.

Стандартизованные показатели заболеваемости ка‑
тарактой у женщин были статистически значимо выше 
по сравнению с мужчинами (1109,96±37,75 и 1000,54±2
4,66  на  100  тыс., соответственно), что, вероятно, объ‑
ясняется большей продолжительностью жизни у  жен‑
щин. Показатели заболеваемости катарактой стати‑
стически значимо зависели от  возраста работников, 
как  среди мужчин, так и  среди женщин, что  обуслов‑
лено возрастной природой изучаемой патологии (стар‑
ческая катаракта). Наиболее высокие показатели забо‑
леваемости катарактой были зарегистрированы у муж‑
чин и женщин в возрасте старше 60 лет (Табл. 2).

Динамика показателей заболеваемости катарактой 
в изучаемой когорте работников за весь период наблю‑
дения (1948‑2008 гг.) представлена на рис. 1.

«Грубые» показатели заболеваемости катарактой 
ожидаемо увеличивались к концу периода наблюдения, 
что связано с увеличением возраста работников изуча‑
емой когорты. Стандартизованные показатели заболе‑
ваемости находились примерно на  одном уровне в  те‑
чение всего периода наблюдения.

Был проведен анализ заболеваемости катарактой 
в  зависимости от  общеизвестных факторов риска; ре‑
зультаты представлены на рис. 2, 3, 4.

Заболеваемость катарактой была статистиче‑
ски значимо выше у  мужчин с  индексом курения 
от  0  до  20  пачка*лет по  сравнению с  группой некуря‑
щих мужчин (рис.  2). В  то  же время не  обнаружено 
статистически значимых различий между курящими 
с индексом курения более 20 пачка*лет и некурящими 
работниками. Полученные результаты представляют‑

Рис. 4. Показатели заболеваемости катарактой в  зависимости 
от  наличия высокой степени миопии до  появления катаракты 
с учетом пола работников (на 100 000 работающих)
Fig. 4. Cataract incidence rates in relation to high degree myopia 
prior to cataract accounting for sex (per 100 000 workers)

Рис. 1. «Грубые» и стандартизованные показатели заболеваемо-
сти катарактой в изучаемой когорте работников
Fig. 1. «Crude» and standardized cataract incidence rate in the study 
cohort

Рис.2. Стандартизованные показатели заболеваемости катарактой 
в зависимости от пола и индекса курения (на 100 000 работающих)
Fig.2. Standardized cataract incidence in relation to sex and smoking 
index (per 100 000 workers)

Рис. 3. Показатели заболеваемости катарактой в  зависимости 
от наличия глаукомы до появления катаракты с  учетом пола ра-
ботников (на 100 000 работающих)
Fig. 3. Cataract incidence rates in relation to glaucoma prior to 
cataract accounting for sex (per 100 000 workers)
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ся достаточно противоречивыми и  требуют дальней‑
шего анализа. Возможно, полученный результат обус‑
ловлен небольшой статистической мощностью груп‑
пы работников с индексом курения более 20 пачка*лет. 
Результаты последних исследований о  влиянии куре‑
ния на  заболеваемость катарактой также неоднознач‑
ны. Например, повышенный относительный риск за‑
болеваемости любым типом катаракты после поправ‑
ки на  возраст, пол, индекс массы тела, гипертензию 
и диабет ОР составил 1,48 (95 % ДИ 1,10, 1,99) [9]. С дру‑
гой стороны, в  ходе офтальмологического исследова‑
ния в  Австралии подобной зависимости не  обнаруже‑
но [10].

Анализ свидетельствует, что  показатели заболевае‑
мости катарактой у мужчин были статистически значи‑
мо выше в  группах работников с  сопутствующей глаз‑
ной патологией (глаукома и / или  высокая степень мио‑
пии), по сравнению с работниками без такой патологии 
(рис. 3 и 4). В то же время у женщин статистически зна‑
чимых различий не  выявлено, что, по‑видимому, свя‑
зано с  меньшей статистической мощностью исследуе‑
мой группы. Эти результаты подтверждают результаты 
других исследований, в которых показано, что глаукома 
и миопия высокой степени являются значимыми факто‑
рами риска при развитии катаракты [5, 6, 8].

Не  выявлено влияния индекса массы тела, артери‑
альной гипертензии и  статуса употребления алкоголя 
на заболеваемость катарактой в изучаемой когорте ра‑
ботников.

Так как  работники изучаемой когорты в  процессе 
трудовой деятельности подвергались пролонгирован‑
ному внешнему гамма‑облучению, было изучено вли‑
яние суммарной дозы облучения на  заболеваемость 
катарактой. В  исследовании использованы суммар‑
ные дозы облучения, рассчитанные на  основе дозиме‑
трической системы работников ПО  «Маяк» «ДСРМ  — 
2008» [16].

В  результате анализа установлено, что  стандар‑
тизованные показатели заболеваемости катарактой 
как  у  мужчин, так и  у  женщин, подвергшихся внеш‑
нему гамма‑облучению в суммарной дозе более 1,0 Гр, 
были статистически значимо выше по сравнению с ра‑
ботниками, подвергшимися облучению в меньших до‑
зах (рис.  5). Не  выявлено влияния нейтронного облу‑
чения на заболеваемость катарактой. На данном этапе 
исследования был проведен предварительный моно‑
факторный анализ влияния радиационных и  нерадиа‑
ционных факторов на показатели заболеваемости ката‑
рактой. На следующем этапе исследования планирует‑
ся оценка радиогенного риска заболеваемости катарак‑
той (в  том числе, различных морфологических типов 
катаракты) в  изучаемой когорте работников с  поправ‑
кой на значимые нерадиационные факторы.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Анализ показателей заболеваемости катарактой 

в  когорте работников, подвергнувшихся профессио‑
нальному облучению, показал, что  развитие катарак‑
ты зависит как от нерадиационных (пол, достигнутый 
возраст, курение, наличие сопутствующей глазной па‑
тологии и  др.), так и  радиационных (внешнее гамма‑
облучение) факторов.
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После купирования острого воспалительного процесса переднего отрезка глаза офтальмологи сталкиваются с проблемой отсутствия острых при-
знаков воспаления, однако при этом сохраняются жалобы пациента на дискомфортные ощущения. Это приводит к неудовлетворенности проведенным 
лечением. Данные жалобы, как правило, являются следствием нарушения слезопродукции. Неслучайно в последние годы выделена отдельная группа 
патологии — заболевания глазной поверхности. Глазная поверхность (оcular surface) — это сложная биологическая система, в состав которой входят 
эпителий конъюнктивы, лимба и роговицы, а также зона реберного края века, включающая выводные протоки мейбомиевых желез. Патологические про-
цессы, затрагивающие конъюнктиву, роговицу и веки неразрывно связаны с изменением слезопродукции. Выявив нарушение слезопродукции, как пра-
вило, офтальмологи назначают слезозаместительную терапию, приносящую пациентам кратковременное облегчение. Однако, учитывая ключевую роль 
липидного компонента слезной пленки в сохранении ее стабильности, основой лечения синдрома сухого глаза, связанного с заболеваниями глазной 
поверхности, является гигиена век. Гигиена век способствует нормальному функционированию желез, восстанавливает обменные процессы в  коже 
и обеспечивает формирование полноценной слезной пленки. Защита век, особенно маргинального края, от вредного воздействия агрессивных агентов 
внешней среды, инфекций и паразитов является основой профилактики и лечения блефаритов и синдрома сухого глаза. В данной работе рассмотрены 
наиболее распространенные клинические ситуации и предложены алгоритмы их лечения, а также профилактики дисфункции мейбомиевых желез; де-
модекозного блефарита; себорейного блефарита; стафилококкового блефарита; аллергического блефарита; ячменя и халязиона. Кроме того, отражена 
также профилактика роговично-конъюнктивального ксероза (в процессе предоперационнаяой подготовки и в послеоперационном периоде; при ноше-
нии контактных линз, при компьютерном зрительном синдроме, в ремиссии после острого воспаления конъюнктивы и роговицы). Первая часть статьи 
представляет алгоритмы лечения и профилактики дисфункции мейбомиевых желез, а также демодекозного блефарита.

Ключевые слова: дисфункция мейбомиевых желез, гигиена век, глазная поверхность.
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Therapeutic eyelids hygiene in the algorithms of prevention and 
treatment of ocular surface diseases
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SUMMARY

When acute inflammation in anterior eye segment of a forward piece of an eye was stopped, ophthalmologists face a problem of 
absence of acute inflammation signs and at the same time complaints to the remain discomfort feelings. It causes dissatisfaction from 
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Очень часто в  клинической практике врачи‑офталь‑
мологи после купирования острого воспалительного 
процесса переднего отрезка глаза сталкиваются с  про‑
блемой отсутствия острых признаков воспаления, одна‑
ко при  этом сохраняются жалобы пациента на  диском‑
фортные ощущения. Это приводит к  неудовлетворен‑
ности проведенным лечением. Данные жалобы, как  пра‑
вило, являются следствием нарушения слезопродукции. 
Неслучайно в  последние годы выделена отдельная груп‑
па патологии — заболевания глазной поверхности. Глаз‑
ная поверхность (оcular surface) — это сложная биологи‑
ческая система, в  состав которой входят эпителий конъ‑
юнктивы, лимба и  роговицы, а  также зона реберного 
края века, включающая выводные протоки мейбомиевых 
желез [1,2,3]. Патологические процессы, затрагивающие 
конъюнктиву, роговицу и веки, неразрывно связаны с из‑
менением слезопродукции, так как слезная жидкость се‑
кретируется железами, расположенными в конъюнктиве 
и веках. Кроме того, для формирования стабильной слез‑
ной пленки основным условием является гладкая, сфе‑
ричная поверхность роговицы, следовательно, наруше‑
ние эпителиальной целостности роговицы в  значитель‑
ной степени влияет на снижение ста‑
бильности слезной пленки [4,5].

Выявив нарушение слезопро‑
дукции, как  правило, офтальмоло‑
ги назначают слезозаместительную 
терапию, приносящую пациентам 
кратковременное облегчение. Од‑
нако, учитывая ключевую роль ли‑
пидного компонента слезной плен‑
ки в  сохранении ее стабильности, 
основой лечения синдрома сухого 
глаза, связанного с  заболеваниями 
глазной поверхности, является ги‑
гиена век.

Терапевтическая гигиена век
Гигиена век способствует нормальному функцио‑

нированию желез, восстанавливает обменные процес‑
сы в  коже и  обеспечивает формирование полноцен‑
ной слезной пленки. Защита век, особенно маргиналь‑
ного края, от  вредного воздействия агрессивных аген‑
тов внешней среды, инфекций и  паразитов является 
основой профилактики и  лечения блефаритов и  сухо‑
сти глаз [6,7].

В алгоритме терапевтической гигиены век выделя‑
ют два этапа: 1. теплые компрессы; 2. самомассаж век 
(рис. 1).

Теплые компрессы улучшают обменные процессы 
в  тканях век, что  очень важно для  дренирования вы‑
водных протоков мейбомиевых желез. В  них накапли‑
вается липидный секрет, отдельные фракции которого 
становится густыми при температуре от 34,4° до 35,7° и, 
особенно, при  сухом воздухе, что  приводит к  образо‑
ванию в  протоках пробок, что, в  свою очередь, нару‑
шает эвакуацию секрета из  желез и  нормальное кро‑
вообращение [8]. Таким образом, не только создаются 
благоприятные условия для развития инфекции и раз‑

множения клещей, но и усугубляет‑
ся течение блефарита и нарушается 
слезопродукция, а  также обтуриру‑
ются протоки мейбомиевых желез, 
что  приводит к  последующей атро‑
фии этих желез (рис. 2). Для теплых 
компрессов рекомендуется исполь‑
зовать ватные диски, предвари‑
тельно смоченные горячей водой 
и  отжатые, которые накладывают 
на закрытые веки на 1‑2 минуты.

Для  улучшения кровообраще‑
ния в  веках и  конъюнктиве, а  так‑
же для  дренирования желез, рас‑

the treatment. The complaints are typically caused by disturbance of tears productions. No accidental that the new group of diseases 
was allocated — the diseases of the ocular surface. Ocular surface is a difficult biologic system, including epithelium of the conjunctiva, 
cornea and limb, as well as the area costal margin eyelid and meibomian gland ducts. Pathological processes in conjunctiva, cornea and 
eyelids are linked with tears production. Ophthalmologists prescribes tears substitutions, providing short-term relief to patients. How-
ever, in respect that the lipid component of the tear film plays the key role in the preservation of its stability, eyelids hygiene is the basis 
for the treatment of dry eye associated with ocular surface diseases. Eyelids hygiene provides normal functioning of glands, restores 
the metabolic processes in skin and ensures the formation of a complete tear film. Protection of eyelids, especially the marginal edge 
from aggressive environmental agents, infections and parasites and is the basis for the prevention and treatment of blepharitis and dry 
eye syndrome. The most common clinical situations and algorithms of their treatment and prevention of dysfunction of the meibomian 
glands; demodectic blepharitis; seborrheic blepharitis; staphylococcal blepharitis; allergic blepharitis; barley and chalazion are discussed 
in the article. The prevention keratoconjunctival xerosis (before and postoperative period, caused by contact lenses, computer vision syn-
drome, remission after acute conjunctiva and cornea inflammation) is also presented. The first part of the article presents the treatment 
and prevention algorithms for dysfunction of the meibomian glands, as well as demodectic blepharitis.

Keywords: dysfunction of meibomian glands, hygiene eyelids, ocular surface.
For citation: Trubilin VN, Poluninа EG, Kurenkov VV, Kapkova SG, Markova EY, Therapeutic eyelids hygiene in the algorithms of prevention 

and treatment of ocular surface diseases. Ophthalmology in Russia. 2016;13 (2): 122-127 doi: 10.18008 / 1816-5095-2016-2-122-127

Ophthalmology in Russia. 2016; 13 (2): 122-127

Рис. 1. Алгоритм терапевтической гигиены век
Fig. 1. Algorithm of therapeutic eyelids care
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положенных в  этих образованиях, рекомендуется мас‑
саж краев век. Массаж можно быть проведен врачом, 
в этих случаях с помощью стеклянной палочки, обыч‑
но под местной анестезией, а также самостоятельно па‑
циентом. Самомассаж  — значительно менее травма‑
тичная, неинвазивная и менее неприятная для пациен‑
та процедура, которую он может выполнять ежеднев‑
но в  домашних условиях. Кроме того, при  некоторых 
заболеваниях кожи, например, при  псориазе, массаж 
век со стеклянной палочкой противопоказан из‑за вы‑
сокой травматичности. Поэтому в  своей клинической 
практике мы чаще рекомендуем именно самомассаж 
век в комплексе с теплыми компрессами.

Важно отметить, что  самомассаж необходимо про‑
водить с  гелем, так как  гель не  только очищает поверх‑
ность век от различных токсических агентов, чешуек, ко‑
рочек, возникающих на  фоне воспалительного процес‑
са, но  и  увлажняет поверхность век. Гель надо нанести 
на  ватную палочку и  мягкими круговыми движениями 
очищать зону роста около ресниц. В качестве геля могут 
быть использованы как специальные 
средства для  проведения гигиены 
век, например, Теагель, (Тhеа, Фран‑
ция), так и  слезозаменители на  геле‑
вой основе, в частности, Хило‑комод 
(Урсафарм, Германия).

Самомассаж проводят в  тече‑
ние 1‑2  минут после теплого ком‑
пресса. Гель наносят на  ватную па‑
лочку или  кончики пальцев. Мяг‑
кими круговыми движениями па‑
лочкой с  гелем, с  незначительным 
надавливанием, проводят по  рес‑
ничному краю века.

Гигиену век хорошо дополня‑
ет рекомендованное пациенту уве‑
личение числа морганий, особенно 
в  условиях повышенной зритель‑
ной нагрузки. Увеличение числа 

морганий способствует опорожнению мейбомиевых 
желез, следовательно, восстановлению защитного, ли‑
пидного слоя слезной пленки, очищению конъюнкти‑
вальной полости, оттоку слезной жидкости, поддержа‑
нию температуры глазной поверхности.

Пациенту следует объяснить, что  блефарит  — это 
хроническое заболевание, поэтому гигиена век должна 
стать частью повседневной жизни и  входить в  разряд 
остальных ежедневных гигиенических процедур. Ос‑
новным фактором, влияющим на эффективность гиги‑
ены век, является тщательность и регулярность прове‑
дения гигиенических процедур. Отмечено, что  только 
при  тщательном соблюдении условий проведения ги‑
гиенических процедур можно добиться эффективного 
лечения блефаритов, демодекоза век и  нормализовать 
секрецию слезы. Нерегулярное и  некачественное про‑
ведение процедур, хотя и  уменьшает признаки забо‑
левания и  жалобы пациентов, но  все‑таки полностью 
не  избавляет от  воспаления, инфекционных осложне‑
ний и клещей [9].

Успех лечения пациентов с дисфункцией мейбоми‑
евых желез также зависит от  комплаентности, кото‑
рая повышается, если пациент информирован не толь‑
ко о причинах заболевания, но и о том, с какой целью 
он проводит терапию, особенно, гигиену век. Много‑
летний опыт наблюдения за пациентами с этой патоло‑
гией показал, что те пациенты, которым в ходе беседы 
схематически изображали анатомическую структуру 
века и разъясняли общие принципы действия теплых 
компрессов, их  влияние на  секрецию жировых желез, 
расположенных в  толще век, а  также влияние после‑
дующего самомассажа век на  восстановление защит‑
ных свойств слезной пленки, лечение проводили более 
осознано, а степень удовлетворенности лечением у них 
была выше, что значительно влияло на окончательный 
результат терапии (рис. 3).

Следует отметить, что, несмо‑
тря на  появление новых гигиени‑
ческих средств и  способов ухо‑
да за  веками, до  сих пор многие 
практические врачи рекоменду‑
ют применять и  назначают средст‑
ва и  методы, появившиеся эмпири‑
чески более ста лет назад. Соглас‑
но старым руководствам и  учебни‑
кам, для  содержания глаз в  чисто‑
те и  очищения краев век рекомен‑
дуются промывания глаз вяжущи‑
ми, обезжиривающими и  антисеп‑
тическими средствами. Это раство‑
ры борной кислоты, азотнокислого 
серебра, сернокислого цинка, эти‑
лового спирта, эфира и  различные 
растительные спиртовые настойки. 
Эти средства приносят пациентам 

Рис. 3. Схематическое изображение про-
ведения гигиены век
Fig. 3. Schematic representation of 
therapeutic eyelids care

Рис. 2. Схематическое изо-
бражение этапов атрофии 
мейбомиевых желез
Fig. 2. Schematic represen-
tation atrophy stages of mei-
bomian glands
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облегчение в  течение очень непродолжительного вре‑
мени, после чего имеют место рецидивы, которые ле‑
чить еще труднее. Применение спирта и спиртовых на‑
стоек часто сопровождается осложнениями в  виде ло‑
кальных ожогов век и конъюнктивы, а также аллерги‑
ческими реакциями. Кроме того, обработка краев век, 
где находится зона перехода ороговевающего эпите‑
лия в неороговевающий, спиртовыми растворами при‑
водит к  травматизации эпителиальных клеток с  по‑
следующим апоптозом и  закупоркой выводных про‑
токов мейбомиевых желез, что  усугубляет тяжесть те‑
чения ДМЖ. Лечение с  помощью этих средств проис‑
ходит без  учета сложной физиологии базальной сле‑
зопродукции и  основ полноценного функционирова‑
ния мейбомиевых желез и, соответственно, патогене‑
тических механизмов, связанных с  нарушением функ‑
ций секреции слезы и  формирования слезной пленки 
(рис.  4). Следует отметить, что  современные лекарст‑
венные средства созданы с  учетом современных науч‑
ных знаний в этой области.

Таким образом, гигиена век направлена на  восста‑
новление функций мейбомиевых желез, размягчение 
липидного секрета под действием температуры за счет 
теплых компрессов, что  способствует облегчению его 
эвакуации на  последующем этапе  — самомассаже век 
с  гелем. Самомассаж оказывает комплексное воздейст‑
вие — способствует опорожнению мейбомиевых желез, 
следовательно, восстановлению липидного компонен‑
та слезной пленки, очищает кожу век, улучшает крово‑

обращение, что, в  свою очередь, снижает уровень вос‑
палительных и  аллергических реакций. Следует отме‑
тить, что проведение гигиены век является технически 
простой манипуляцией и занимает минимум времени, 
однако, как правило, позволяет пациентам сразу после 
проведения этих манипуляций почувствовать симпто‑
матическое облегчение за  счет восстановления липид‑
ного слоя слезной пленки.

Кроме того, важным аспектом лечения пациентов 
с  заболеваниями глазной поверхности также является 

Рисунок 4. Сравнительная эффективность лечения пациентов 
при типичной практике и проведении гигиены век
Fig. 4. Comparative efficacy of treatment with a typical practice and 
therapeutic eyelids care

Таблица 1. Алгоритм лечения дисфункции мейбомиевых желез

Лечение Курс лечения Показания для назначения различных видов терапии

Н
ем

ед
ик

ам
ен

то
зн

ая
 т

ер
ап

ия

Гигиена век (+)
(теплые компрессы +  
самомассаж век (+)) 

3-5минут;
2 раза в день;
1-2 месяца, 
через месяц 
повторный курс

Жалобы: дискомфорт, часто описываемый как чувство жжения или ощущение «песка 
в глазах», боль при моргании и быстрая утомляемость глаз. Часто эти симптомы 
отмечаются при пробуждении, может присутствовать покраснение глаз, иногда — 
ощущение слипания век.
Биомикроскопия: воспаление, закупорка протоков мейбомиевых желез. Задний край век 
гиперемирован, утолщен, диффузно воспален, телеангиэктазии на задней поверхности 
века. При выдавливании секрет желез плотный и вязкий, либо, в наиболее тяжелых 
случаях, он не выделяется.
Тесты на слезопродукцию и дисфункцию мейбомевых желез: снижение показателей 
компрессионной пробы, ВРСП, биометрического индекса мейбомиевых желез, а также 
теста Ширмера, показателя биометрии слезного мениска.

М
ед

ик
ам

ен
то

зн
ая

 т
ер

ап
ия

Слезозаменители (±)
(Хило-Комод, Хилабак, 
Офтолик БК)

7-10 дней
Жалобы на ощущение «сухости» и дискомфорта в глазах, снижение показателей теста 
Ширмера, показателя биометрии слезного мениска, компрессионной пробы, биоме-
трического индекса мейбомиевых желез, ВРСП.

Антисептики (±)  
(Витабакт, Окомистин и др.)

5-7 дней Профилактика вторичной инфекции.

Антигистаминные (±)  
препараты
(Опатанол и др.)

7-10 дней
Наличие признаков аллергической и токсико-аллергической реакции (отек конъюнкти-
вы, зуд в области век и др.). 

Антибиотики (±)
(Тетрациклиновая мазь, 
Азидроп, Сигницеф) 

1-2 месяца Признаки присоединения бактериальной инфекции (слизисто-гнойное отделяемое). 

Рекомендовано: увеличение частоты морганий, особенно при повышенной зрительной нагрузке.

Примечание:
(+) — базовая терапия
(±) — дополнительная терапия, проводимая при наличии показаний, для каждой группы препаратов, перечисленных в таблице.
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назначение минимального числа препаратов. В  первую 
очередь, это важно из‑за  повышения уровня аллерги‑
зации населения. В связи с этим большой интерес пред‑
ставляют препараты комплексного действия, например, 
Комбинил‑Дуо (Сентисс, Индия). Комби нил‑Дуо — пре‑
парат, содержащий в своём составе как основные дейст‑
вующие вещества ципрофлоксацина гидрохлорид 3,0 мг 
и дексаметазон 1,0 мг. Ципрофлоксацин относится к мо‑
нофторированным фторхинолонам II поколения. Фтор‑
хинолоны обладают высокой бактерицидной активно‑
стью и хорошей фармакокинетикой, что позволяет при‑
менять их  для  лечения инфекций различной локализа‑
ции. Комбинация фторхинолонов с  кортикостероида‑
ми дает возможность снизить число инстилляций пре‑
паратов, уменьшив, тем самым, их токсическое действие 
на глазную поверхность.

В  данной работе рассмотрены клинические ситу‑
ации, которые чаще всего встречаются в  амбулатор‑
ной практике, предложены алгоритмы лечения и  про‑
филактики дисфункции мейбомиевых желез, демоде‑
козного блефарита, себорейного блефарита; стафило‑
коккового блефарита, аллергическго блефарита, про‑
филактики возникновения ячменя и  халязиона, про‑

филактики роговично‑конъюнктивального ксероза 
(в  процессе предоперационной подготовки и  в  после‑
операционном периоде, при  ношении контактных 
линз, при  компьютерном зрительном синдроме, в  реа‑
билитационной фазе после острого воспаления конъ‑
юнктивы и роговицы).

Первая часть статьи представляет алгоритмы лече‑
ния и профилактики дисфункции мейбомиевых желез, 
а также демодекозного блефарита.

Дисфункция мейбомиевых желез
Дисфункция мейбомиевых желез (ДМЖ) может 

протекать как  изолированно в  виде заднего блефари‑
та (мейбомиит), так и  сопровождать любые патологиче‑
ские процессы, затрагивающие веки. Следует отметить, 
что  ДМЖ  — это наиболее частая причина развития ли‑
пидодефицитной формы ССГ. ДМЖ вызывается в  пер‑
вую очередь закупоркой терминальных протоков загу‑
стевшим непрозрачным секретом, содержащим кера‑
тинизированный клеточный материал [10]. Закупорка, 
в  свою очередь, обусловлена избыточной кератинизаци‑
ей эпителия протоков и повышенной вязкостью секрета. 
На  процесс закупорки влияют эндогенные факторы, та‑

Таблица 2. Алгоритм лечения демодекозного блефарита

Лечение Курс лечения Показания для назначения различных видов терапии

Немедикаментозная 
терапия

Гигиена век (+)
(теплые компрессы 
и самомассаж век с гелем(+)) 

3-5минут;
2 раза в день;
1-2 месяца, 
через месяц 
повторный курс

Жалобы: на чувство жжения, зуд в области век, покраснение век, ощущение 
«тяжести» век, ощущение дискомфорта и «сухости» глаз.
Биомикроскопия: утолщение, гиперемия, деформация краев век, сглаженность 
переднего и заднего ребер свободного края век.
Положительный результат лабораторного исследования ресниц на Demodex.
Тесты на слезопродукцию и дисфункцию мейбомевых желез: снижение показа-
телей теста Ширмера, показателя биометрии слезного мениска, компрессионной 
пробы, ВРСП, биометрического индекса мейбомиевых желез.

Медикаментозная 
терапия

Слезозаменители (+)
(Хило-Комод, Хилабак,  
Офтолик БК) 

1-2 месяца
Жалобы на ощущение «сухости» и дискомфорта в глазах, снижение показате-
лей теста Ширмера, показателя биометрии слезного мениска, компрессионной 
пробы, биометрического индекса мейбомиевых желез, ВРСП.

Антисептики (±)
(Витабакт, Окомистин и др.) 

5-7 дней Профилактика вторичной инфекции (слизистое отделяемое). 

Антибиотики (±)
(Тетрациклин, Азидроп, 
Сигницеф) 

7-10 дней Признаки присоединения бактериальной инфекции (гнойное отделяемое). 

НПВС (±)
(Броксинак и др.) 

7-10 дней
Наличие признаков хронического блефароконъюнктивита небактериальной 
этиологии (отсутствие гнойного отделяемого). 

Антигистаминные препараты (±)
(Опатанол и др.) 

7-10 дней
Наличие признаков аллергической и токсико-аллергической реакции (отек 
конъюнктивы, зуд в области век и др.). 

Противомикробные (±) 
(Метронидазол и др.) 

4-6 недель; сис-
темно и местно

Упорное течение демодекозного блефарита, сочетающегося с демодекозом 
кожи лица.

Рекомендовано:

Консультация гастроэнтеролога, дерматолога (на предмет распространенности демодекозного процесса, а также выявления признаков 
розацеи — хронического рецидивирующего заболевания кожи лица), диетолога (исключить из пищи острое, соленое, кислое), эндокри-
нолога. Ограничить посещение бани и сауны.
Учитывая хронический характер течения заболевания, рекомендовано проведение повторных курсов гигиены век с назначением слезо-
заменителей.

Противопоказано:
Стероидные препараты в лечении демодекозного блефарита не применяются, так как они снижают местный иммунитет и повышают 
численность клещей.

Примечание:
(+) — базовая терапия
(±) — дополнительная терапия, проводимая при наличии показаний, для каждой группы препаратов, перечисленных в таблице.
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кие как  возраст, пол и  гормональные нарушения, а  так‑
же экзогенные факторы, такие как  применение препара‑
тов местного действия. Закупорка может приводить к ки‑
стозному расширению желез, атрофии мейбоцитов, вы‑
падению железы и понижению интенсивности секреции 
[11,12]. В результате ДМЖ снижается доступность секре‑
та мейбомиевых желез к слезной пленке на границе века. 
Следствием недостатка липидов может стать ускоренное 
испарение, гиперосмолярность и  нестабильность слез‑
ной пленки, ускоренный рост бактерий на границе века, 
вызванная испарением сухость глаз, а также воспаление 
и повреждение поверхностных тканей глаза [13].

Демодекозный блефарит
Клещи рода Demodex  — условно патогенные ми‑

кроорганизмы  — обнаруживаются у  90 % взрослых 
людей (в  72,5 % случаев Demodex век сочетается с  по‑
ражением кожи лица), однако заболевание возника‑
ет не у всех. Клещ размерами 0,2‑0,5 мм обитает в про‑
токах сальных и  мейбомиевых желез, в  устьях волося‑
ных фолликулов человека и  млекопитающих. У  боль‑
шей части населения обнаруживается бессимптомное 
носительство клещей рода Demodex. Однако в  услови‑

ях сниженного иммунитета, а также под влиянием раз‑
личных негативных внешних факторов, таких как воз‑
действие высоких температур, неблагоприятные быто‑
вые и профессиональные условия, операции на глазах, 
а  также под воздействием внутренних факторов — за‑
болеваний нервной, сосудистой и эндокринной систем 
(например, сахарный диабет), желудочно‑кишечного 
тракта и печени, нарушений обменных процессов, воз‑
никает демодекоз [14,15]. Демодекоз век при  хрониче‑
ском течении может вызывать конъюнктивиты, кера‑
токонъюнктивиты, а также блефариты и блефароконъ‑
юнктивальную форму ССГ.

Во  второй части статьи будут представлены алго‑
ритмы лечения и профилактики себорейного блефари‑
та; стафилококкового блефарита; аллергического бле‑
фарита; профилактика ячменя и халязиона; профилак‑
тика роговично‑конъюнктивального ксероза (в  про‑
цессе предоперационной подготовки и  в  послеопе‑
рационном периоде; при  ношении контактных линз, 
при  компьютерном зрительном синдроме, в  реабили‑
тационной фазе после острого воспаления конъюнкти‑
вы и роговицы).

поступила 15.03.16 / received 15.03.16
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V. ПАТЕНТЫ / PATENTS

Реферат документа WO2016076743 (A1) — 2016‑05‑19

CONTACT LENS FOR CORRECTING EYESIGHT 
(EMBODIMENTS)

The inventions relate to medicine, more particular‑
ly to the field of ophthalmology, and even more particular‑
ly to various design embodiments of contact lenses intend‑
ed for correcting eyesight. The claimed technical result is 
achieved by the proposed design embodiments of a con‑
tact lens for correcting eyesight, which allow, depending on 
the design embodiment, for eliminating the deformation 
of central corneal epithelial cells, for achieving and main‑
taining an orthokeratological effect, for creating a periph‑
eral myopic defocus, inter alia for slowing the progression 
of myopia, for decreasing damage to the corneal epitheli‑
um during use, for reducing damage upon insertion and 
removal of a contact lens, for increasing the efficacy of vi‑
sion correction and accelerating the process of vision cor‑
rection, for enabling centering of the contact lens, and also 
for enabling a multifocal effect, and for providing nutrition 
to the cornea. The proposed design embodiments of a con‑
tact lens for correcting eyesight can be broadly applied in 
ophthalmology, as said embodiments will allow not only 
for correcting eyesight, but also for maintaining a level of 
eyesight, including during a period of preparation for sur‑
gical intervention.

Реферат документа AU2016201940 (A1) — 2016‑05‑12

INCREASED STIFFNESS CENTER OPTIC IN 
SOFT CONTACT LENSES FOR ASTIGMATISM 
CORRECTION

A molded con‑
tact lens compris‑
ing a stiffer optic 
zone relative to the 
peripheral zone of 
the contact lens pro‑
vides an optical ele‑
ment for correcting 
astigmatism without 
the need for or sub‑
stantially minimiz‑

ing the need for the correction of rotational misalignment. 
The higher elastic modulus optic zone vaults over the cor‑
nea thereby allowing a tear lens to form. The tear lens fol‑

lows or assumes the shape of the back surface of the contact 
lens. The combination of the tear lens and the optical zone 
provide an optical element for correction of refractive error.

Реферат документа WO2016076523 (A1) — 2016‑05‑19

BIOSENSOR, TRANSPARENT CIRCUITRY AND 
CONTACT LENS INCLUDING SAME

Lenses, including contact lenses, and other transpar‑
ent substrates include electronic circuits having patterned 
conductors and antenna structures which are transparent, 
flexible and conductive. A patterned conductor or antenna 
structure can be a combination of two‑dimensional mate‑
rial such as graphene and one‑dimensional material such 
as metal nanowires. The patterned conductor or antenna 
structure can be wrinkled or otherwise pre‑stressed, to ac‑
commodate stretching and folding of the substrate. A bi‑
osensor having a sensor unit and an antenna unit, or oth‑
er type of circuit, can be formed using these materials, and 
can be disposed on a contact lens.

Реферат документа WO2016067433 (A1) — 2016‑05‑06

LENS SYSTEM AND CONTACT LENS
It is difficult to automatically adjust the refractive pow‑

er of a contact lens so that an object viewed by a wearer of 
the contact lens can be focused. In the present invention, a 
lens system comprises: a pair of lenses, worn directly on the 
eyes of a wearer; and a control unit, carried by the wear‑
er, for controlling the pair of lenses. Each lens in the pair of 
lenses includes a lens body capable of varying the refractive 
power of the lens on the basis of control by the control unit, 
and a position sensor for detecting and outputting the spa‑
tial position of the lens body. The control unit controls the 
refractive power of each lens body in the pair of lenses on 
the basis of the output from each position sensor in the pair 
of lenses.

Чтобы ознакомиться с полными текстами зарубежных патентов, следует пройти по ссылке  

http://ru.espacenet.com/search97cgi/s97_cgi.exe?Action=FormGen&Template=ru/ru/number.hts  

с указанием номера документа, отраженного в реферате.
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НЕКРОЛОГ

12 мая 2016 года на 51‑м году жизни скоропостиж‑
но скончался Белый Юрий Александрович, доктор 
медицинских наук, профессор, Заслуженный врач РФ.

Юрий Александрович был и  талантливым врачом, 
беззаветно преданным своей специальности, и талант‑
ливым ученым, самозабвенно и  безгранично влюблен‑
ным в науку.

Его трудовая жизнь тесно связана с  Калужским фи‑
лиалом МНТК «Микрохирургия глаза». После оконча‑
ния Смоленского медицинского института он пришел 
сюда врачом‑интерном в  1988  году. С  1989  года Юрий 
Александрович продолжил работу в филиале врачом‑оф‑
тальмологом. В 1995 году был назначен заведующим пер‑
вой хирургической бригадой. В 1998 году защитил канди‑
датскую диссертацию. В  2000  году стал заведующим ви‑
треоретинальным отделом. В 2002 году защитил доктор‑
скую диссертацию. С 2006 года бессменно возглавлял Ка‑
лужское региональное отделение Общества офтальмо‑
логов России. В  2009  году Юрию Александровичу было 
присвоено звание профессора по  специальности «Глаз‑
ные болезни». С февраля 2003 года по апрель 2016 года он 
работал в должности заместителя директора по научной 
работе. 25  апреля 2016  года был переведен в  Оренбург‑
ский филиал ФГАУ «МНТК «Микрохирургия глаза» им. 
акад. С. Н. Федорова» на должность директора.

За  годы работы Юрий Александрович выполнил 
тысячи сложнейших операций при  самой неблагопри‑
ятной патологии глаза. Он сохранил зрение огромно‑
му количеству пациентов, случаи многих из  них счи‑
тались безнадежными, но  профессору Белому удава‑
лось возвращать зрение людям, имеющим тяжелей‑
шие диагнозы. Он оперировал постоянно, занима‑
ясь при этом и научной, и административной работой 
в качестве одного из заместителей директора.

Юрий Александрович внес значимый вклад в  раз‑
витие отечественной офтальмологической науки. Его 
разработки хорошо известны специалистам в  сфере 
офтальмологии. Они всегда отличались новизной, ори‑
гинальностью и  относились к  самым различным на‑
правлениям, в  частности, витреоретинальной хирур‑
гии, при  этом особое внимание он уделял макуляр‑
ной патологии, фотодинамической, клеточной терапии 
в офтальмологии, методам электрохимического лизиса 
внутриглазных новообразований, патологии роговицы, 
экспериментальным исследованиям.

Юрий Александрович был человеком необыкно‑
венно щедрым. Он всегда делился своим профессио‑
нальным опытом, научными идеями и  наработками. 
Под  руководством профессора Белого Юрия Алексан‑
дровича были защищены 13 кандидатских и 2 доктор‑
ских диссертации. Им лично и  в  соавторстве написа‑
ны сотни научных статей, шесть монографий, получе‑
но множество патентов на изобретения.

Юрий Александрович никогда не  останавливал‑
ся. Преданность профессии, науке, системе МНТК, по‑
стоянное стремление к дальнейшему росту закономер‑
но привели его к назначению на должность директора 
Оренбургского филиала.

Он был молод, активен, полон планов и идей… Его 
жизненный путь прервался на взлете, неожиданно, не‑
мыслимо…

У  Юрия Александровича остались родители, жена 
и маленькая дочь.

Коллектив Калужского филиала ФГАУ «МНТК 
«Микрохирургия глаза» им. акад. С. Н. Федорова» глубо‑
ко скорбит и выражает искренние соболезнования род‑
ным и близким Юрия Александровича.

28 мая 1965 — 12 мая 2016

Белый

Юрий Александрович
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ОбщАя иНфОРМАция / GENERAl INfORMATION

Уважаемые коллеги!
При  оформлении статей для  публикации просим 

руководствоваться принятыми в  нашем журнале пра-
вилами.

Все поступившие в  редакцию рукописи подлежат 
рецензированию, редактированию и  могут быть сокра-
щены по согласованию с авторами. Представленные ма-
териалы должны содержать оригинальные, ранее неопу-
бликованные в других изданиях данные.

Комплект материалов должен содержать: 1. Направ-
ление на  публикацию с  визой научного руководителя 
соответствующего подразделения или  учреждения, за-
веренной печатью; 2. Бумажный экземпляр статьи, под-
писанный всеми авторами с указанием фамилии, имени 
и отчества; 3. Электронный вариант рукописи с прилага-
ющимся иллюстративным материалом и  фото авторов 
в формате JPG, EPS или TIFF.

Рукопись, подписанная авторами, и  направле-
ние на  публикацию должны быть отправлены почтой 
или доставлены лично по адресу редакции: 121609 Мо-
сква, Рублевское шоссе, 48 / 1. На  электронный адрес 
журнала visus-novus@mail.ru необходимо отправлять 
электронную версию материалов.

Требования к  оформлению статьи: Текст должен 
быть напечатан шрифтом Times New Roman через 1,5 
интервала, размер шрифта — 12 пт., поле слева — 25 мм. 
Электронную версию статьи необходимо представлять 
в виде компьютерного файла в формате RTF.

Требования к структуре статьи
Первая страница включает название статьи, ини-

циалы и  фамилии авторов, полное название учрежде-
ния, где выполнена работа, почтовый адрес и  e-mail 
как  на  русском, так и  на  английском языке. Фамилии 
авторов следует транслитерировать по  системе BGN 
(Board of Geographic Names) c помощью автоматиче-
ской системы транслитерации (http://www.translit.ru), 
при  указании организации необходимо указывать офи-
циально принятый английский вариант наименования.

Контактная информация: электронный адрес и  ад-
ресат, который будет опубликован в журнале.

Последняя страница  — должны быть представле-
ны дополнительные сведения о  каждом авторе для  об-
работки в  Российском индексе научного цитирования: 
Ф. И. О. каждого автора полностью на русском и англий-
ском языках, должности, ученые степени, e-mail, полный 
почтовый адрес организации для контактов с авторами; 
координаты одного из  авторов для  связи с  редакцией 
(e-mail, номер мобильного телефона).

Аннотация (Резюме) обязательно должна быть 
представлена на  русском и  английском языке. Аннота-
ция призвана выполнять функцию независимого от ста-
тьи источника информации. Качество аннотации на  ан-

глийском языке напрямую связано с  зарубежными ин-
дексами цитирования. Для  англоязычного \ англоговоря-
щего пользователя реферат на  английском языке явля-
ется единственным источником информации о  содер-
жании статьи и  изложенных в  ней результатах иссле-
дований. Аннотации должны быть: 1. Информативны-
ми (не содержать общих слов); 2) содержательными (от-
ражать основное содержание статьи и  результаты ис-
следований; 3) структурированными (следовать логи-
ке описания результатов в статье, то есть отражать все 
разделы статьи  — цель, материал и  методы, результа-
ты, обсуждение, заключение или  выводы; 4) компакт-
ными (объем 200-300  слов). Кроме того, сведения, со-
держащиеся в  заглавии статьи, не  должны повторять-
ся в  тексте аннотации; следует избегать лишних ввод-
ных фраз, лишних вводных слов, общих формулиро-
вок, сокращений и  условных обозначений. Для изложе-
ния текста следует использовать активный, а не пассив-
ный залог («исследование показало…», а не «в исследо-
вании было показано…»), избегать сложных синтакси-
ческих конструкций (особенно в  англоязычном вариан-
те). Аннотации на английском языке должны быть напи-
саны качественным английским языком, не должны быть 
калькой русскоязычной аннотации с дословным перево-
дом, при этом следует использовать англоязычную спе-
циальную терминологию; для  изучения принятой тер-
минологии авторам предлагается использовать рефе-
ративные базы данных с  получением основного переч-
ня ключевых слов с  выделением из  них наиболее упо-
требляемых по  теме. Аннотация должна заканчиваться 
перечнем ключевых слов, которые призваны отражать 
основное содержание статьи, по возможности, не повто-
рять термины заглавия, для  ключевых слов следует ис-
пользовать термины, которые позволят облегчить и рас-
ширить возможности нахождения статьи средствами 
информационно-поисковой системы.

Текст статьи  — не  должен быть перегружен аббре-
виатурами, большим количеством таблиц. Таблицы до-
пускается размещать непосредственно в  тексте статьи. 
Подписи к рисункам должны содержаться на отдельном 
листе, иметь заголовок и расшифровку сокращений.

Список литературы или  библиографические спис-
ки  — от  правильного представления источников ин-
формации зависит правильный учет при  оценке пу-
бликационных показателей авторов и  организаций, 
в  том числе в  зарубежных базах данных. Следует ци-
тировать в  оригинальных статьях не менее 20 источ-
ников, в обзорах — до 60. В список литературы в обя-
зательном порядке должны быть включены источники, 
опубликованные в течение последних 5 лет, не следу-
ет в качестве источников информации указывать на 
тезисы.

Источники информации в  списке литературы необ-
ходимо представлять в  порядке их  цитирования (в  тек-
сте статьи они обозначаются цифрами, заключенны-
ми в  квадратные скобки). Авторов источника информа-
ции следует указывать в  полном составе. В  соответст-
вии с  требованиями международных систем цитирова-
ния, библиографические списки должны быть представ-
лены в двух вариантах. Первый блок — на языке ориги-
нала (включающий русскоязычные источники кирилли-
цей, англоязычные — латиницей) и второй блок — англо-
язычный, в котором дублируются все источники инфор-
мации первого блока, при этом англоязычные — без из-
менений, то есть как в первом блоке, а русскоязычные — 
как в  транслитерации так и  в  переводе на  английский 
язык. При этом фамилии авторов во всех источниках ин-
формации второго блока и источник информации (жур-
нал, книга, сборник) транслитерируются, причем источ-
ник информации с  обязательным выделением курси-
вом. Названия статей и  книг, а  также источник инфор-
мации должны быть также представлены в  виде пере-
вода на  англ. яз., заключенного в  квадратные скобки. 
Во  всех случаях во  втором блоке после цифровых вы-
ходных данных источника информации следует про-
ставлять в круглых скобках In Russ. Для транслитерации 
рекомендуется использовать автоматическую систему 
(http://www.translit.ru).

Примеры для  1 и  2  блока библиографических спи-
сков для русско-язычных источников:

Первый блок
Комаровских Е. Н., Ткаченко Т. П., Карамчакова Л. А. Эт-

нические аспекты глаукомы у  монголоидов. Глаукома. 
2005; 3: 7-11.

Нестеров  А. П.  Первичная глаукома. М.: Медицина; 
1975

Второй блок
Komarovskih E. N., Tkachenko T. P., Karamchakova L. A. 

[Ethnic aspects of glaucoma in Mongoloids]. Jetnicheskie 
aspekty glaukomy u mongoloidov. Glaukoma [Glaucome], 
2005;3:7-11 (in Russ.).

Nesterov A. P. [Primary glaucoma.] Pervichnaja glauco-
ma. Moscow, Medicina, 1975. (in Russ.).

За  правильность представленных библиографиче-
ских данных автор несет ответственность.

Статьи публикуются также 
в полнотекстовом варианте  

на сайте журнала
http://www.ophthalmojournal.com,

а при наличии перевода статьи авторами 
(или редакцией) на английский язык она может 

быть также размещена на сайте журнала.
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