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Остаточные явления акантамебного кератита
Acanthamoboeic keratitis — residual infiltration. (p. 309)
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резЮме 

В обзоре литературы представлены сведения об анатомо-физиологических особенностях строения сосудов конъюнктивы, ра-
дужки, цилиарного тела. Приведены данные, касающиеся разработки и применения новых, неинвазивных методов исследо-
вания гемодинамики в микрососудах переднего отрезка глаза. Для изучения кровотока переднего отрезка глаза в последние 
годы используют биомикроскопию, фотографирование и видеобиомикроскопию, телевизионную биомикроскопию сосудов, тем-
нопольную визуализацию, аппликационную флюоресцентную ангиографию, фотоакустическую ангиографию, ортогональную по-
ляризационную спектроскопию, лазерную допплеровскую флоуметрию и ОКТ-ангиографию. Эти методы позволяют определять 
качественные и количественные характеристики состояния микроциркуляции конъюнктивы, радужки, цилиарного тела и явля-
ются высокоинформативными для оценки влияния различных лекарственных препаратов на сосудистую систему глаза. Иссле-
дование состояния гемодинамики в микрососудах глаза необходимо для фундаментального подхода к изучению патофизиологии 
системных нарушений кровообращения (при артериальной гипертензии, сахарном диабете и др.) и изменений регионарного 
кровотока при заболеваниях органа зрения. Мониторинг микроциркуляции переднего отрезка глаза в клинической практике 
дает возможность контролировать эффективность медикаментозного воздействия и хирургического лечения.
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abstraCt

The literature review contains information on the anatomical and physiological features of the vessels of the conjunctiva, iris, 
ciliary body. There are data on the development and application of new non-invasive methods for the study of hemodynamics in the 
microvessels of anterior eye segment. To study the blood flow of the anterior segment of the eye, biomycroscopy, photography and 
videobiomicroscopy, television biomicroscopy of vessels, darkfield visualization, application fluorescence angiography, photoacoustic 
angiography, orthogonal polarization spectroscopy, laser Doppler flowmetry and OCT-angiography were used in recent years. These 
methods allow to determine the qualitative and quantitative characteristics of conjunctiva, iris, ciliary body microcirculation. They 
are highly informative for assess of various drugs effect on the vascular eye system. Investigation of hemodynamics in the eye 
microvessels is necessary for a fundamental approach to the study of the pathophysiology of systemic circulatory pathologies (with 
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В настоящее время существует широкий спектр ме‑
тодов исследования глазного кровотока. Изучение со‑
стояния гемодинамики глаза необходимо для диагности‑
ки нарушений локальной гемоциркуляции и оценки эф‑
фективности различных препаратов и методов лечения.  
Проблема нарушений микроциркуляции глаза является 
актуальной, поскольку глазное яблоко с анатомо‑функ‑
циональной точки зрения является своеобразным «ок‑
ном» для изучения состояния сердечно‑сосудистой 
системы [1]. В основе патогенеза наиболее распростра‑
ненных возрастных заболеваний (глаукома, диабетиче‑
ская ретинопатия, возрастная макулярная дегенерация) 
лежит патология микрососудистого русла глаза.

Система кровоснабжения глаза сложна и обладает 
рядом особенностей по сравнению с другими микро‑
сосудистыми системами организма. Глазной кровоток 
во многом зависит от уровня внутриглазного давления 
(ВГД), системного артериального давления, состоя‑
ния магистральных сосудов, изменений реологических 
свойств крови, внутритканевого и внутрисосудистого 
уровня метаболитов. 

Внимание большинства исследователей сосредоточе‑
но на качественной и количественной оценке состояния 
кровообращения сетчатки и зрительного нерва. Однако 
не менее важным представляется исследование гемоди‑
намики в сосудах переднего отрезка глаза. 
характеристика кровоснабжения 
Переднего отрезка глаза

Основным источником кровоснабжения переднего 
отрезка глаза являются передние цилиарные артерии, 
которые отходят от мышечных артерий и дают веточ‑
ки в область лимба, эписклеру и конъюнктиву. Большая 
часть конъюнктивы получает кровь из артериальных дуг 
верхнего и нижнего века, сформированных из латераль‑
ных артерий век (ветви слезной артерии) и медиальных 
артерий век (концевые ветви глазной артерии). Вместе 
с одноименными венами они образуют задние конъюн‑
ктивальные сосуды, идущие к бульбарной конъюнктиве 
от обеих переходных складок, где отмечается наиболь‑
шая плотность капиллярной сети. Поверхностные ветви 
передних цилиарных артерий — передние конъюнкти‑
вальные сосуды — анастомозируют с одноименными 
задними сосудами, формируя наиболее богатый капил‑
лярами поверхностный субэпителиальный сосудистый 
слой конъюнктивы. Конъюнктивальные капилляры 
характеризуются отсутствием фенестр в их стенке (не‑

прерывный тип строения). Такие сосуды встречаются  
в радужной оболочке и скелетных мышцах.

Средний (субконъюнктивальный) и глубокий (эпи‑
склеральный) сосудистые слои содержат преимуще‑
ственно артериолы и венулы. 

Склера в целом аваскулярна (кроме наличия перфо‑
рирующих сосудов), характеризуется низким уровнем 
метаболизма и медленным синтезом коллагена. Эпи‑
склера питается преимущественно из передних цили‑
арных артерий до области прикрепления прямых мышц  
и кзади от нее — из системы задних коротких цилиарных 
артерий. Строма склеры содержит в основном капилля‑
ры из эписклеральной сети и в меньшей степени из хо‑
риоидальной сосудистой сети. Артерии, вены и нервы 
проходят сквозь склеру по многочисленным каналам 
— эмиссариям, которые отделены от склеры тонким сло‑
ем рыхлой соединительной ткани. Передние цилиарные 
артерии проходят сквозь толщу склеры непосредствен‑
но кпереди от места прикрепления прямых мышц. Каж‑
дая прямая мышца, за исключением наружной прямой 
мышцы, имеет две передние цилиарные артерии. Ветви 
семи передних цилиарных артерий, анастомозируя друг 
с другом, в 1–5 мм кнаружи от лимба формируют перед‑
нее эписклеральное артериальное кольцо, которое кро‑
воснабжает лимбальную, переднюю конъюнктивальную 
и переднюю эписклеральную ткань. Переднее эпискле‑
ральное артериальное кольцо участвует в формирова‑
нии лимбальной аркады, переднего конъюнктивального 
сплетения, поверхностного эписклерального сплетения 
и глубокого эписклерального сплетения [2]. 

Лимбальные аркады и артериальное конъюнктиваль‑
ное сплетение образуют наиболее поверхностный слой 
сосудов. В области лимба поверхностное эписклеральное 
сплетение анастомозирует с конъюнктивальным и глубо‑
ким эписклеральным сплетением. Переднее эписклераль‑
ное артериальное кольцо и большой артериальный круг 
радужки анастомозируют благодаря склеральным перфо‑
рирующим ветвям из системы передних цилиарных арте‑
рий, которые осуществляют питание увеального тракта. 

Интрасклеральные артерии лимба, представляющие 
неполный артериальный круг, и сопровождающие шлем‑
мов канал, образуются из поверхностных и глубоких ко‑
нечных ветвей передних цилиарных артерий. Артерио‑
лы в этой зоне имеют слой нефенестрированного эндо‑
телия и 1–2 слоя гладкомышечных клеток.

Кровоснабжение радужки и цилиарного тела отно‑
сится к увеальной сосудистой системе глаза и включает 

arterial hypertension, diabetes, etc.) and changes in regional blood flow in organ of vision disease. Monitoring of anterior segment 
microcirculation in clinical practice makes possible to monitor the effectiveness of drug and surgical treatment.
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в себя такие ветви глазной артерии как задние длинные 
цилиарные артерии, которые проходят в супрахориои‑
дальном пространстве по горизонтальным меридианам 
с носовой и височной стороны. Проникая в цилиарное 
тело, у корня радужки своими ветвями они образуют 
большой артериальный круг радужки, в формировании 
которого принимают участие глубокие ветви передних 
цилиарных артерий. Радужная оболочка получает кровь 
из большого артериального круга, от которого идут вет‑
ви в сторону зрачка с образованием малого артериаль‑
ного круга радужки на границе ресничного и зрачкового 
поясов. Капиллярная сеть по зрачковому краю сформи‑
рована из веточек малого артериального круга радужки. 
Особенностью сосудов радужной оболочки является их 
гомогенная структура, независимо от диаметра [2]. По‑
этому в сосудистой системе радужки не выделяют арте‑
рио/капиллярно/венозные (АКВ) элементы. Все сосуды 
имеют непрерывный слой эндотелиальных клеток, на‑
ходящийся на тонкой базальной мембране, и плотные 
утолщенные коллагеновые волокна адвентиции. Вместо 
традиционного слоя гладкомышечных клеток присут‑
ствуют фибробласты, меланоциты, макрофаги, распо‑
ложенные в один или два слоя. Wolff E. [3] охарактери‑
зовал данный тип сосудов, как «трубка внутри трубки». 
Ряд авторов считает, что радиальный ход микрососудов  
с небольшой извитостью и такое необычное строение 
сосудистой стенки позволяют сосудистой системе ра‑
дужки адаптироваться к движениям зрачка. 

Цилиарное тело имеет тот же источник кровоснабже‑
ния, что и радужка, однако капилляры цилиарных отрост‑
ков отличаются большим диаметром и фенестрирован‑
ным типом строения аналогично хориокапиллярам [4].

Основными путями венозного оттока переднего от‑
резка глаза являются эписклеральные и передние цили‑
арные вены. Тарзальную конъюнктиву, свод и заднюю 
часть бульбарной конъюнктивы дренируют пальпе‑
бральные вены. Лимбальная венозная сеть собирает 
кровь от передних конъюнктивальных вен, лимбальных 
аркад и радиальных эписклеральных венозных коллек‑
торов. Эписклеральные вены (основной венозный кол‑
лектор лимбальной зоны), получая кровь из передних 
эписклеральных вен и перфорирующих склеральных 
вен, впадают в верхнюю глазную вену. Вблизи шлеммо‑
ва канала располагается глубокое склеральное венозное 
сплетение, из которого выходят водяные вены, связан‑
ные с эписклеральным венозным сплетением. Из радуж‑
ки и цилиарного тела венозная кровь преимущественно 
поступает в передние цилиарные вены, которые впадают 
в вортикозные вены [5].
методы исследования кровотока  
в сосудах Переднего отрезка глаза

Благодаря развитию новых компьютерных техноло‑
гий, постепенно был совершен переход от инвазивных 
к неинвазивным автоматизированным методам иссле‑
дования кровотока. До сих пор создание новых высо‑

коинформативных видеомикроскопических методик 
исследования микрососудов глаза с определением коли‑
чественных характеристик представляет значительный 
интерес в офтальмологии [6].

Многие авторы рассматривают конъюнктиву глазного 
яблока как наилучший объект для биомикроскопическо‑
го изучения микроциркуляторной системы в связи с воз‑
можностью непосредственной визуализации сосудов [7]. 

К неинвазивным методам исследования сосудов пе‑
реднего отрезка глаза относятся биомикроскопия, фото‑
графирование и видеобиомикроскопия, телевизионная 
биомикроскопия сосудов, темнопольная визуализация, 
аппликационная флюоресцентная ангиография, фото‑
акустическая ангиография, ортогональная поляризаци‑
онная спектроскопия, лазерная допплеровская флоуме‑
трия, ОКТ‑ангиография.

Xu Z. с соавт. [8] в 2016 г. предложили использовать 
метод функциональной биомикроскопии, который по‑
зволяет провести количественный анализ морфологи‑
ческих и гемодинамических показателей микрососудов 
бульбарной конъюнктивы и оценить такие параметры, 
как диаметр сосудов, скорость кровотока и плотность 
микрососудистой сети. Благодаря этому методу при об‑
следовании здоровых лиц в рабочее время суток (с 9.00 
до 17.00) были выявлены изменения микроциркулятор‑
ного русла при стабильных параметрах скорости крово‑
тока и увеличение плотности микрососудов во второй 
половине дня.

Houben A.J. с соавт. [9] разработали неинвазивный 
метод интравитальной видео‑биомикроскопии для оцен‑
ки местного воздействия медикаментозных препаратов 
на калибр артериол и венул бульбарной конъюнктивы. 
При обследовании 50 добровольцев с нормальным ар‑
териальным давлением осуществляли видеозапись ми‑
кроциркуляции конъюнктивы до и после инстилляций 
глазных капель, содержащих вазоконстрикторы ангио‑
тензин II (0,001% или 0,01%) и фенилэфрин (0,25%). Ре‑
зультаты показали высокую чувствительность и инфор‑
мативность предложенного метода для измерения мор‑
фологических характеристик микрососудистого русла  
и реакции артериол и венул (тест на вазореактивность) 
в динамике при местном применении различных препа‑
ратов. Недостатками данного исследования авторы счи‑
тали нечеткую визуализацию эписклеральных микро‑
сосудов, неодинаковую сосудистую реакцию на разные 
лекарственные препараты и ограничение области иссле‑
дуемой бульбарной конъюнктивы до 10–50 мкм. 

Разновидностью видеобиомикроскопии является ме‑
тод автоматизированного анализа гиперемии, который 
позволяет по уровню плотности сосудистой сети в «зоне 
интереса» определить степень гиперемии бульбарной 
конъюнктивы. Sumi T. с соавт. [10] впервые применили 
этот метод в эксперименте на животных, а затем — у здо‑
ровых лиц и пациентов с аллергическими конъюнктиви‑
тами для разработки диагностических критериев объек‑
тивной качественной и количественной оценки степени 
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гиперемии. Дальнейшие исследования были посвящены 
использованию автоматизированного анализа гипере‑
мии для изучения влияния четырех различных аналогов 
простагландинов (тафлупрост, латанопрост, травопрост, 
биматопрост) на микроциркуляцию бульбарной конъ‑
юнктивы. В результате исследований было выявлено, что 
количественные показатели конъюнктивальной гипере‑
мии значительно ниже при инстилляциях тафлупроста 
по сравнению с другими препаратами. В перспективе 
рассматривается возможность использования автома‑
тизированного анализа гиперемии для оценки влияния 
на микрососуды различных лекарственных препаратов, 
выявления их побочных эффектов и проведения скри‑
нинга уровня гиперемии конъюнктивы при различных 
заболеваниях.

Ряд авторов предложили модифицированный ме‑
тод биомикроскопии бульбарной конъюнктивы с про‑
странственно‑временным анализом изображений для 
количественной оценки диаметра сосудов и показателей 
объемного кровотока. Установлено, что у здоровых лиц 
диаметр кровеносных сосудов находится в пределах от 
8,7 до 24,3 мкм со средним значением 15,5 мкм, объемная 
скорость кровотока — в пределах от 27,3 до 296,9 мкл/с 
(среднее значение — 111,8 мкл/с). Пространственно‑вре‑
менной анализ изображений дает возможность с высо‑
кой достоверностью определять параметры гемодина‑
мики одновременно в нескольких кровеносных сосудах. 
По мнению M. Shahidi с соавт. [11] применение этого 
метода в клинической практике имеет большое значение 
для диагностики и мониторинга сердечно‑сосудистых 
заболеваний, а также для оценки эффективности фар‑
макотерапевтических схем, направленных на предотвра‑
щение или снижение риска церебральных сосудистых 
нарушений.

Возможность непрерывной визуализации сосудов 
конъюнктивы с оценкой параметров гемодинамики поя‑
вилась благодаря системе автоматической стабилизации 
оптического изображения в режиме реального времени 
[12]. Метод отличается высокой чувствительностью и 
точностью в оценке калибра сосудов на достаточно об‑
ширном участке конъюнктивы за счет повышения чет‑
кости изображений и устранения артефактов.

В последние годы ведется разработка новых методов 
визуализации микроциркуляторного русла конъюнкти‑
вы, радужки, цилиарного тела с качественной и количе‑
ственной оценкой состояния гемодинамики в экспери‑
менте in vivo. 

Arora N. с соавт. [13] провели комплексную оценку 
плотности функционирующих (FCD) и нефункциониру‑
ющих капилляров (DCD) радужной оболочки, а также 
их соотношения (FCD/DCD) у мышей и крыс с использо‑
ванием метода интравитальной микроскопии (ИВМ) пе‑
реднего отрезка глаза. Авторы применили специальную 
систему анализа и обработки изображений (Olympus 
OV100 Small Animal Imaging System), содержащую каме‑
ру для визуализации микрососудов, ксеноновую лампу 

и набор фильтров для оценки собственной флуоресцен‑
ции микроструктур. Данное исследование позволило 
определить изменения микроциркуляции радужки при 
локальном и системном воспалении, индуцированном 
интравитреальным и системным введением эндотокси‑
на (липополисахарида). У животных, подвергшихся си‑
стемному (внутривенному) введению эндотоксина было 
выявлено статистически значимое снижение плотности 
функционирующих капилляров по сравнению с кон‑
трольной группой (плацебо). С помощью ИВМ перед‑
него отрезка установлено, что локальный воспалитель‑
ный процесс характеризуется значительным снижением 
функционирующих капилляров и увеличением числа не‑
перфузируемых капилляров. В экспериментальной моде‑
ли воспаления было продемонстрировано выраженное 
снижение показателей плотности функционирующих 
капилляров радужной оболочки, что свидетельствует  
о высокой чувствительности этого метода и возможно‑
сти его применения для количественной оценки измене‑
ний микроциркуляции при увеитах.

Xie F. с соавт. [14] в эксперименте на крысах при 
моделировании увеита изучили микроциркуляцию ра‑
дужки с помощью нового метода молекулярной визуа‑
лизации микрососудов радужки при системном введе‑
нии карбоксилированных флуоресцентных микросфер.  
В основе метода лежит анализ молекулярных проявлений 
повреждения эндотелия, предшествующих клеточно‑
структурным изменениям при воспалительном процес‑
се переднего отрезка глаза. Визуализация микрососудов 
осуществлялась благодаря прижизненной микроскопии 
и сканирующей лазерной офтальмоскопии при условии 
соединения карбоксилированных флуоресцентных ми‑
кросфер с гликопротеиновым лигандом Р‑селектина‑1 
(трансмембранный белок на поверхности лейкоцитов). 
У животных с иритом определяли высокое содержание 
гликопротеинового лиганда Р‑селектина‑1, связанного 
с микросферами, что указывало на увеличение адгезии 
лейкоцитов и повреждение эндотелия в сосудах радуж‑
ной оболочки. По мнению авторов, метод способствует 
выявлению ранних признаков заболевания на субкли‑
нической стадии, обеспечивает ценную информацию  
о влиянии разных препаратов на микроциркуляцию  
и позволяет оценить эффективность лечения воспали‑
тельной патологии переднего отрезка глаза.

Одним из новых методов исследования гемодинами‑
ки в сосудах переднего отрезка глаза является темно‑
польная спектроскопия (side‑stream dark field — SDF). 
В экспериментальном исследовании на крысах Cerny V. 
с соавт. [15] определили высокую достоверность и хо‑
рошую воспроизводимость метода SDF для оценки ми‑
кроциркуляции радужки. Несомненным достоинством 
предложенного метода является возможность получе‑
ния четкого изображения капилляров благодаря корот‑
ким интервалам освещения, исключающим артефакты, 
которые возникают вследствие движения крови. Метод 
SDF имеет высокую информативность в диагностике 
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изменений сосудистой сети радужки, что приобретает 
наибольшее значение при острых воспалительных про‑
цессах. Другие исследователи использовали метод тем‑
нопольной микроскопии для оценки микроциркуляции 
в мельчайших сосудах бульбарной конъюнктивы и сли‑
зистых оболочек (диаметром до 20 мкм) в эксперименте 
на свиньях [16]. При изучении микрососудов в режиме 
реального времени с последующим компьютерным ана‑
лизом были отмечены трудности в дифференцировке 
венул и капилляров.

Аппликационная флюоресцентная ангиография 
представляет контактный неинвазивный метод иссле‑
дования микроциркуляции при непосредственном вве‑
дении контраста в капиллярное русло бульбарной конъ‑
юнктивы путем аппликации фильтра, пропитанного 
10% раствором флюоресцеина. А.В. Петраевский с соавт. 
[17] проанализировали данные о состоянии капилляр‑
но‑венулярного звена микроциркуляции и представили 
в своем исследовании характеристики временных пара‑
метров циркуляции красителя и состояния сосудистой 
проницаемости по наличию феномена экстравазальной 
гиперфлюоресценции. Авторы выявили признаки ги‑
пергемоперфузии переднего отрезка глаза в сочетании 
с выраженным усилением сосудистой проницаемости  
у больных с передними увеитами и признаки гипогемо‑
перфузии переднего отрезка глаза у больных с перифе‑
рическими увеитами. Предложенный способ неинвазив‑
ной аппликационной ангиографии переднего отрезка 
глаза может быть использован для мониторинга течения 
воспалительного процесса при увеитах.

Фотоакустическая ангиография, в отличие от ее пред‑
шественника — флуоресцентной ангиографии, относит‑
ся к методам прямой оценки микроциркуляторной сети 
переднего сегмента глаза без использования красителей. 
Это новая биомедицинская технология «визуализации 
из связанной физики», в которой контраст изображения 
обусловлен оптическим поглощением, но информация 
передается на поверхность ткани в виде ультразвуко‑
вых импульсов. Методика основана на использовании 
фотоакустического микроскопа, основными элементами 
которого являются лазер с настраиваемой длиной вол‑
ны (Nd: YLF лазер), лазер на красителе (CBR‑D, Sirah), 
оптико‑акустический распределитель и ультразвуковой 
датчик частотой 75 МГц. 

Hu S. с соавт. [18] провели исследование микро‑
сосудов радужки в эксперименте у мышей и выявили 
целый ряд преимуществ данного метода по сравнению  
с флюоресцентной ангиографией. Они отметили высокую 
разрешающую способность метода и чувствительность  
к единичным эритроцитам в микрососудах. Поглоще‑
ние индуцирующего лазерного излучения гемоглобином 
эритроцитов обеспечивает обнаружение всех функцио‑
нирующих капилляров и оценку степени насыщения ге‑
моглобина кислородом (показатели сатурации). В насто‑
ящее время рассматривают возможность использования 
фотоакустической ангиографии в клинической практике 

для мониторинга и оценки эффективности медикамен‑
тозной терапии при различных заболеваниях органа 
зрения.

Метод ортогональной поляризационной спектро‑
скопии (OPS) создает высококонтрастные изображения 
микрососудов без использования флуоресцентных краси‑
телей. Эта техника основана на отражении света от тка‑
ней. Контраст формируется из поглощения линейно по‑
ляризованного света гемоглобином крови. Как следствие, 
эритроциты в кровотоке кажутся черными на белом фоне 
окружающих тканей. Van Zijderveld R. с соавт. [19] про‑
вели исследование кровотока конъюнктивы нижнего века 
и назальной части бульбарной конъюнктивы у 21 здоро‑
вого добровольца с помощью портативного устройства 
Cytoscan, состоящего из микроскопа с встроенной циф‑
ровой камерой и анализатора параметров микрососудов. 
Исследование проводилось контактным способом с при‑
менением эпибульбарной анестезии. Анализ получен‑
ных изображений микрососудистой сети осуществлял‑
ся специальной компьютерной программой с оценкой 
следующих параметров гемодинамики: диаметр сосудов, 
функциональная плотность капилляров, средний индекс 
потока, число бифуркаций и объем межсосудистого про‑
странства. В результате исследований авторами установ‑
лено, что сосудистая сеть в нижней части конъюнктивы 
является однородной с прямым или параллельным рас‑
положением сосудов, имеет правильный упорядоченный 
характер. Сосудистая сеть назальной части конъюнктивы 
отличается хаотичным строением и большим числом ми‑
крососудистых аномалий.

К главным преимуществам данного метода относят‑
ся его неинвазивность, высокая разрешающая способ‑
ность, простота в применении, хорошая воспроизво‑
димость результатов благодаря адаптированному про‑
граммному обеспечению. 

Недостатком исследования является отсутствие не‑
обходимой фиксации головы пациента во время иссле‑
дования, что дает погрешности в изображениях и не‑
правильную их интерпретацию. Применение местных 
анестетиков в некоторых случаях оказывает влияние 
на микроциркуляцию — возможны аллергические ре‑
акции, гиперемия конъюнктивы. Кроме того, имеются 
трудности идентификации артериол и капилляров на 
полученных картограммах микрососудистой сети. 

Применение ортогональной поляризационной спек‑
троскопии и темнопольной микроскопии в формате 
портативных устройств позволяет оценить состояние 
микрососудов (диаметром менее 20 мкм) в клинических 
условиях у постели больного. Использование данных ме‑
тодов имеет перспективу для получения новой инфор‑
мации об анатомическом строении микрососудистой 
сети конъюнктивы глаза и оценки влияния новых лекар‑
ственных средств на микрогемоциркуляцию.

Лазерная допплеровская флоуметрия (ЛДФ) широко 
применяется для исследования микрососудистого русла 
и позволяет оценить не только общий уровень перифе‑
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рической перфузии, но и выявить механизмы модуля‑
ции микрогемодинамики [20].

Метод ЛДФ базируется на оптическом неинвазивном 
зондировании тканей лазерным излучением и анали‑
зе рассеянного и отраженного от движущихся в тканях 
эритроцитов излучения. Отраженное от статических 
(неподвижных) компонентов ткани лазерное излучение 
не изменяет своей частоты, а отраженное от подвижных 
частиц (эритроцитов) — имеет допплеровское смещение 
частоты относительно зондирующего сигнала. Перемен‑
ная составляющая отраженного сигнала определяется 
двумя факторами: концентрацией эритроцитов в зон‑
дируемом объеме и их скоростью. Считается, что реги‑
стрируемый при ЛДФ сигнал характеризует кровоток в 
микрососудах в объеме около 1 мм3 ткани.

Техника ЛДФ чувствительна к внезапным изменени‑
ям тканевых структур и даёт наиболее достоверные ре‑
зультаты при непрерывном, одностороннем монитори‑
ровании (например, при внезапном изменении перфу‑
зионного давления или оценке действия лекарственного 
препарата на циркуляцию).

Важным достоинством ЛДФ является  возможность 
получения большого количества измерений (тысячи в 
минуту), их регистрации и обработки в реальном масшта‑
бе времени, что, в частности, позволяет создавать мони‑
торинговые системы ЛДФ, которые в перспективе могут 
обеспечить возможность  анализа всего спектра ритмиче‑
ских процессов в микрососудах, начиная от   пульсовых, 
до циркадных [21]. Основные преимущества метода ЛДФ 
— непрерывность и неинвазивность. Исследование длит‑
ся несколько секунд, оценка данных осуществляется в 
течение нескольких минут. Недостатком метода является 
чувствительность к внешним колебаниям. 

Kim S. с соавт. [22] и Sutherland B. с соавт. [23] предла‑
гают использовать ЛДФ для косвенной оценки состояния 
мозгового кровотока, исследуя изменения параметров 
перфузии в микрососудах бульбарной конъюнктивы. 
Метод нашел широкое применение в офтальмотравма‑
тологии для определения нарушений микроциркуляции 
в поверхностных тканях при раневом процессе, ожогах, 
после реконструктивных операций с проведением пла‑
стики век. ЛДФ входит в комплекс методов послеопе‑
рационного мониторинга состояния периорбитальных 
тканей при доброкачественных и злокачественных по‑
ражениях век [24,25].

Регистрация изображений переднего и заднего от‑
резков глаза с помощью ретинальной камеры (Retinal 
Function Imager — RFI) применяется для оценки состоя‑
ния кровотока в сосудах конъюнктивы и сетчатки, данная 
система обеспечивает неинвазивную оценку структурно‑
функциональных изменений микрососудистой системы 
[26]. Для количественной оценки микроциркуляции раз‑
работаны капиллярно‑перфузионные карты (nCPMs) вы‑
сокого разрешения. При обследовании 5 здоровых добро‑
вольцев H. Jiang с соавт. определили средние показатели 
скорости кровотока в микрососудах бульбарной конъюн‑

ктивы (0,86±0,08 мм/с) и ретинальных артериях и венах 
(3,70 мм/с и 2,73 мм/с, соответственно). 

Используя ретинальную камеру RFI, N. Stuebiger  
с соавт. [27] наблюдали увеличение скорости кровотока 
в микрососудах бульбарной конъюнктивы у пациентов  
с сахарным диабетом по сравнению со здоровыми ли‑
цами.

С помощью ретинального флоуметра Heidelberg Retinal 
Flowmeter и Retinal Functional Imager (RFI) M.  Khansari  
с соавт. [28] определили диаметр и линейную скорость 
кровотока в сосудах микроциркуляторного русла конъ‑
юнктивы. Авторы отметили, что конъюнктива отличает‑
ся обширной микрососудистой сетью и физиологической 
нестабильностью кровотока. В данном исследовании был 
использован автоматизированный анализ изображений, 
обеспечивающий полную оценку всех гемодинамических 
параметров. Схема алгоритма для этого метода выглядит 
следующим образом: регистрация изображения микро‑
сосудистой сети конъюнктивы → сегментация сосудов 
(фрактальная фильтрация) → определение основных со‑
судистых ветвей с формированием «скелета» сосудов → 
определение зон бифуркации → измерение диаметра со‑
судов → определение объемной скорости кровотока → из‑
влечение пространственно‑временного изображения → 
измерение линейной скорости кровотока → определение 
направления кровотока в сосудах. 

К недостаткам метода можно отнести отсутствие 
синхронизации изображения с сердечным циклом, что 
способствует повышенной вариабельности значений ли‑
нейной скорости кровотока в сосудах. Метод отличается 
надежной и быстрой количественной оценкой микросо‑
судистой сети и является перспективным для исследова‑
ния микроциркуляции в любом органе.

ОКТ‑ангиография (ОКТ‑А) в последние годы пред‑
ставляет большой интерес для клиницистов при исследо‑
вании состояния микроциркуляторного русла глаза. Для 
переднего отрезка используют специальный оптический 
адаптер, который позволяет объективно оценить микро‑
сосудистую сеть конъюнктивы, корнеальную и лимбаль‑
ную неоваскуляризацию. Благодаря высокой скорости 
получения изображений с последовательными В‑сканами 
и динамическому контрастному усилению удается ви‑
зуализировать тонкую капиллярную сеть на периферии 
роговицы, которая не доступна для осмотра на щелевой 
лампе. Кроме того, метод обладает высокой разрешающей 
способностью, дает возможность оценить глубину па‑
тологического процесса в структурах переднего отрезка 
глаза при визуализации поперечных срезов и позволяет 
отличить артефакты от сосудистых аномалий. 

Ang M. с соавт. [29] провели ОКТ‑А переднего от‑
резка у 20 добровольцев без офтальмопатологии и 5 па‑
циентов с неоваскуляризацией роговицы различного 
генеза и определили в норме более высокую плотность 
перилимбальных сосудистых аркад в височном сегменте 
по сравнению с носовым. Кроме того, были обнаружены 
структурные изменения краевых аркад на глазах с герпе‑



Офтальмология/Ophthalmology in Russia

T.N.Kiseleva, V.I. Kotelin, O.A. Losanova, K.V. Lugovkina

Contact information: Kiseleva Tatiana N. tkiseleva05@gmail.com

Noninvasive Methods Assessment Blood Flow in Anterior Segment and Clinical Application Perspective

2017;14(4):283–290

289

тическим кератитом и дефицитом лимбальных стволовых 
клеток, что может служить прогностическим признаком 
этих заболеваний. Результаты исследования показали 
необходимость оценки микрососудистой сети и опре‑
деления глубины расположения сосудов при патологии 
роговицы, что имеет значение при планировании хирур‑
гического вмешательства (например, кератопластики) и 
диатермокоагуляции. Авторы считают ОКТ‑А переднего 
отрезка перспективным методом для мониторинга эф‑
фективности антиангиогенной терапии при неоваскуля‑
ризации роговицы. Однако недостатком метода является 
ограничение визуализации более глубоко расположенных 
сосудистых структур при поверхностных помутнениях 
роговицы и необходимость применения специальной 
линзы для оценки состояния переднего сегмента.

ОКТ переднего отрезка глаза в комбинации с оптиче‑
ской микроангиографией (AS‑OCT и OMAG) была пред‑
ложена в 2011 г. для неинвазивной трехмерной визуали‑
зации структур переднего отрезка глаза с исследованием 
гемоциркуляции и дренажной системы глаза. Данный 
метод предоставляет информацию о структурных харак‑
теристиках лимбальной области, краевой сосудистой сети 
роговицы, эписклеры, радужной оболочки, цилиарного 
тела, склеральной шпоры с определением биометриче‑
ских параметров переднего отрезка глаза [30]. Визуали‑
зация путей оттока внутриглазной жидкости и микро‑
сосудистой сети осуществляется в трехмерном режиме. 
Основным преимуществом метода является качественная 
и количественная оценка микроструктур и микроцирку‑
ляции переднего отрезка глаза, отсутствие необходимо‑
сти введения контрастов и возможность исследования 
путей оттока внутриглазной жидкости, включая трабеку‑
лярную сеть и шлемов канал. Однако имеются трудности 
при визуализации кровеносных сосудов из‑за оптическо‑
го фонового рассеивания от соседних тканей и при диф‑
ференцировке лимфатических и кровеносных сосудов. 
Кроме того, тени от поверхностных кровеносных сосудов 
существенно влияют на качество визуализации и разре‑
шающую способность изображений глубоких структур.

Метод ОКТ переднего отрезка имеет огромное зна‑
чение для ранней диагностики структурных изменений 
и оценки микроциркуляции переднего отрезка глаза,  
а также для выявления нарушений оттока внутриглаз‑
ной жидкости.

Метод ОКТ‑микроангиографии использовали в экс‑
периментальных исследованиях на животных in vivo для 
визуализации сосудистой сети радужной оболочки. Choi 
W.J. с соавт. [31] разработали метод высокоскоростной 

ОКТ‑ангиографии с помощью спектрального томографа 
(SD‑OCT), в основе действия которого лежит принцип 
эндогенного оптического рассеивания, возникающе‑
го вследствие движения эритроцитов. Авторами было 
получено трехмерное изображение сосудистой карты 
радужки мышей и крыс с послойной визуализацией 
микрососудистых структур за короткий промежуток 
времени (в течение нескольких секунд) с измерением 
качественных и количественных параметров кровотока. 
Преимуществом данного метода является динамиче‑
ская оценка распределения кровотока в сосудах радуж‑
ки при медикаментозном мидриазе в режимах 3D и 4D 
(real time — объемное изображение в движении в реаль‑
ном режиме времени) и исследование функционального 
состояния микрососудов радужной оболочки в ответ 
на воздействие лекарственных препаратов. Безусловно, 
данный метод имеет перспективы в отношении опреде‑
ления терапевтического эффекта препаратов при моде‑
лировании сосудистой патологии глаза в эксперименте. 
Внедрение метода в клиническую практику требует со‑
вершенствования техники исследования и улучшения 
программного обеспечения, чтобы свести к минимуму 
наличие сосудистых артефактов и погрешностей при из‑
мерении количественных характеристик.

В заключение следует отметить, что, несмотря на ши‑
рокое внедрение цифровых технологий в офтальмоло‑
гическую практику, вопрос о создании принципиально 
нового метода диагностики нарушений микроциркуля‑
ции, сочетающего в себе неинвазивность, безопасность, 
доступность, простоту применения и полностью авто‑
матизированный подход, остается актуальным. Иссле‑
дование состояния гемодинамики в микрососудах глаза 
необходимо для фундаментального подхода к изучению 
патофизиологии системных нарушений кровообраще‑
ния (при артериальной гипертензии, сахарном диабете 
и др.) и оценки изменений регионарного кровотока при 
заболеваниях органа зрения. Мониторинг микроцирку‑
ляции переднего отрезка глаза в клинической практике 
позволяет контролировать эффективность медикамен‑
тозного воздействия и хирургического лечения.
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резЮме 

цель: Разработка микроинвазивной технологии транссклеральной фиксации эластичной ИОЛ, оценка ее эффективности, на-
дежности и безопасности. Пациенты и методы. Исследования были проведены в группе из 196 пациентов (201 глаз). Метод 
микроинвазивной транссклеральной фиксации эластичной ИОЛ был использован при вторичной импалантации ИОЛ при бескап-
сульной афакии, реимплантации эластичной ИОЛ и в сложных клинических ситуациях при факоэмульсификации. Имплантацию 
ИОЛ осуществляли через роговичный разрез 2.2–2.75 мм с помощью инжектора. Использовали ИОЛ из гидрофильного акрила 
(Rayner). Для фиксации нити шва PC-9 к опорным элементам ИОЛ проводили их прошивание. Транссклеральный прокол ab 
interno проводили в 3.0 мм от лимба без проводников. Для фиксации к склере использовали многоярусный самопогружной суб-
конъюнктивальный узел без разрезов и швов на конъюнктиве и склере. Для достижения целевой рефракции оптическую силу 
ИОЛ уменьшали на 1.0–1.5 Дптр от расчетной. результаты. Практически во всех случаях была получена надежная фиксация 
ИОЛ без существенных наклонов оптики и децентрации. Целевая рефракция была достигнута в 90% случаев. Процент потери 
клеток заднего эпителия роговицы составил от 1.6 до 3.8%, при среднем значении 2.2%. В 8 случаях после транссклераль-
ного прокола возникли небольшие кровоизлияния. Транзиторная гипертензия различной степени выраженности имела место 
в 22 случаях. В 3 случаях произошла дислокация ИОЛ по причине прорезывания одного из многоярусных узлов через склеру. 
Частичная экстернализация многоярусного узла через конъюнктиву была отмечена в 5 случаях. заключение. Представленная 
технология транссклеральной фиксации эластичной ИОЛ является простой, надежной и микроинвазивной. Использование 
выбранной модели ИОЛ с прошиванием ее опорных элементов обеспечивает надежную фиксацию и центрацию. Инжекторная 
имплантация позволяет использовать малый разрез 2.2 мм. Самопогружной многоярусный узел дает возможность обойтись 
без разрезов и швов на конъюнктиве и склере. При внесении необходимой поправки рефракционный результат является до-
стоверно прогнозируемым. Процент осложнений, специфических для транссклеральной фиксации, незначителен.

ключевые слова: транссклеральная фиксация ИОЛ, вторичная имплантация ИОЛ, бескапсульная афакия, подвывих 
хрусталика
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abstraCt

the purpose: The development of micro invasive scleral fixation technology of the foldable IOL, the evaluation of its efficiency, 
reliability and security. patients and methods. The study was conducted in a group of 196 patients (201 eyes). Micro invasive 
scleral fixation technique of the flexible IOL was used in secondary IOL implantatiоn in aphakic eyes, reimplantation elastic IOL, and 
in challenging clinical situations in phacoemulsification. The IOL implantation was performed through a corneal incision of 2.2–2.75 
mm by using the injector. Used IOL made of hydrophilic acryl (Rayner). For fixation the threads of the suture PC-9 to the IOL haptic 
elements have them flashing. Transscleral puncture ab interno was performed in 3.0 mm from the limbus without conductors. For 
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fixation to the sclera used many-tier self-submersible knot without incisions and sutures on conjunctiva and the sclera. To achieve 
the target refraction the optical power of the IOLs was decreased by 1.0–1.5 D from the calculated. results. In almost all cases, 
was obtained a reliable fixation of the IOL without significant tilting optics and decentration. The target refraction was achieved in 
90% of cases. The percentage of lost endothelial cells ranged from 1.6 to 3.8 %,with an average value of 2.2%. In 8 cases after 
transscleral puncture there were small hemorrhages. Transient hypertension of varying severity occurred in 22 cases. In 3 cases 
there was a dislocation of the IOL due to the eruption of one of the many-tier self-submersible knot through the sclera. Partial 
externalization many-tier knot via the conjunctiva was noted in 5 cases. Conclusion. The presented technology scleral fixation 
flexible IOL is a simple, reliable and micro-invasive. Using the selected IOL models with the flashing of its haptics elements ensures 
reliable fixation and centration. Injection implantation allows the use of a small incision of 2.2 mm. The many-tier self-submersible 
knot eliminates the need for incisions and sutures for conjunctiva and the sclera. If you make the necessary amendments refractive 
outcome is reliably predictable. The percentage of complications specific for scleral fixation of small.

Keywords: scleral fixation of IOL, secondary IOL implantation, aphakia without capsular support, subluxation of the lens
For citation: Kasyanov A.A. Microinvasive Transscleral Fixation Technology of the Foldable IOL. Ophthalmology in Russia. 
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актуальность

В современной катарактальной хирургии, несмотря 
на ее высочайший технический и технологический уро‑
вень, остается ряд проблем, одной из которых является 
ослабление и частичное или полное разрушение связоч‑
но‑капсулярного аппарата хрусталика инволюционно‑
го или травматического генеза. Данное состояние чаще 
трактуется в офтальмохирургии как подвывих хрустали‑
ка и может проявлять себя в различной степени согласно 
многочисленным классификациям — от незначительно‑
го фако‑ и (или) иридодонеза, углубления передней ка‑
меры, до частичного или полного вывиха хрусталика в 
стекловидное тело с падением его на глазное дно. 

Несмотря на множество широко известных опера‑
тивно‑технических приемов и серийно выпускаемых 
девайсов, использование которых способствует сохране‑
нию и стабилизации капсульного мешка, всегда остается 
вероятность его полного отсутствия или непригодности 
для имплантации ИОЛ интракапсулярно или на перед‑
нюю капсулу. 

Таким образом, перед нами бескапсульная афакия, и 
оставить пациента в данном инвалидизируюшем состо‑
янии мы не можем. 

Времена, когда использовали переднекамерные, ирис‑
клипс линзы и модели типа “гриб” ушли в прошлое из‑
за их доказанного несовершенства и травматичности, и 
приходится использовать известные в настоящее время 
технологии бескапсульной фиксации ИОЛ. Существуют 
4 наиболее известных метода такого типа фиксации:
1. Интрасклеральная фиксация, предложенная 

G.B.  Scharioth [1] и предусматривающая формиро‑
вание двух интрасклеральных тоннелей в 3.0 мм 
параллельно лимбу друг напротив друга, в которые 
изнутри кнаружи с помощью цангового пинцета 
протаскивают концы полипропиленовых опорных 
элементов ИОЛ с эластичной полипропиленовой гап‑
тикой. Метод весьма перспективен, характеризуется 
хорошей и долговременной фиксацией и центрацией 
ИОЛ в оптимальной анатомо‑оптической плоско‑
сти. Однако метод мало освоен и несколько сложен 

технически, требует специальных инструментов и 
оперативного наличия определенных “трехчастных” 
моделей ИОЛ, которые постепенно уходят из ассор‑
тимента производителей, замещаясь моноблочными 
конструкциями.

2. Шовная фиксация к радужке в задней камере, кото‑
рая может быть применима при условии отработан‑
ности хирургической техники [2]. Однако техника 
может быть травматичной из‑за необходимости вы‑
полнения множества манипуляций в закрытой пе‑
редней камере, трудно выполнимой в условиях воз‑
можной гипотонии, применима не для всех моделей 
эластичных ИОЛ и требует оперативного изменения 
диоптрийности линзы во избежание значительной 
миопизации.

3. Iris‑Clow фиксация к радужке в задней камере доста‑
точно широко применяется [3–6] и при достаточной 
отработанности хирургической техники и опера‑
тивного наличия специальной модели ИОЛ нужной 
пересчитанной диоптрийности и соответствующего 
инструментария, часто становится методом выбора. 
Однако для выполнения данной методики требуется 
расширение или формирование как минимум 6.0 мм 
роговичного разреза с последующей шовной герме‑
тизацией, что, как правило, приводит к развитию ин‑
дуцированного астигматизма высокой степени.

4. Транссклеральная фиксация ИОЛ (ТСФ) была пред‑
ложена рядом авторов в конце восьмидесятых — на‑
чале девяностых годов [7–9]. Наиболее совершенная 
версия принадлежит S.Eguchi   [10] и с различными 
вариациями остаётся актуальной до настоящего вре‑
мени. Именно этот метод инициировал разработку 
и последующее серийное производство компанией 
Alcon специальной модели ИОЛ из ПММА (CZ70BD) 
с микрокольцами на гаптических элементах для про‑
ведения специальных фиксационных транссклераль‑
ных швов (PC‑9 и SC‑5) из Polypropylene 10‑0 с длин‑
ными прямыми и изогнутыми иглами. В дальнейшем 
аналогичные модели ИОЛ и шовный материал были 
выпущены и другими производителями.
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Метод S.Eguchi предусматривает транссклеральную 
фиксацию ИОЛ на глазах с полным отсутствием капсу‑
лы хрусталика и состоит из следующих основных этапов: 
проведение 7.0 мм корнеосклерального разреза, отсепа‑
ровка конъюнктивы на 4 и 10 часах с последующим фор‑
мированием треугольных склеральных лоскутов на 1/2 
ее толщины основанием к лимбу, фиксация через отвер‑
стия в опорных элементах двух швов PC‑9 с их последу‑
ющим проведением через склеру в проекции цилиарной 
борозды, в ложе склеральных лоскутов с помощью про‑
водника (иглы 26 калибра), имплантация и центрация 
ИОЛ, фиксация швов к склере под лоскутом, покрытие 
узелков склеральными лоскутами и конъюнктивой с на‑
ложением на них швов.

Вариаций манипуляций с нитями, иглами, проводни‑
ками и меридианами проведения швов для трансскле‑
ральной фиксации существует достаточно много, однако 
они, как правило, не применимы для имплантации эла‑
стичной ИОЛ через малый разрез 2.2–2.75 мм с исполь‑
зованием инжектора. В настоящее время существуют 
публикации, касающиеся транссклеральной фиксации 
эластичных ИОЛ [11–16]. 

Имеются сообщения о транссклеральной фиксации 
эластичной ИОЛ в 4 точках [17], однако для моноблоч‑
ных моделей с 4 кольцевидными опорными элементами 
вполне достаточно и 2 [18], но сама идея выбора ИОЛ с 
диаметром гаптики 10.5 мм для транссклеральной фик‑
сации является, с нашей точки зрения, не самой лучшей. 

Описан случай имплантации торической ИОЛ Rayner 
с транссклеральной фиксацией [19].

Несомненного внимания заслуживает метод транс‑
склеральной фиксации эластичной ИОЛ без формирова‑
ния конъюнктивальных и склеральных лоскутов, пред‑
ложенный А.А.Кожуховым с соавт. [20]. Метод оригина‑
лен тем, что полипропиленовую нить проводят из точки 
транссклерального прокола в слоях склеры в направле‑
нии роговицы с последующим формированием для фик‑
сации ИОЛ интракорнеальных фиксирующих узлов в 
стромальных слоях паралимбальной зоны. Однако для 
уменьшения разреза, как нам представляется, целесо‑
образно перейти от пинцетной техники имплантации к 
инжекторной, что весьма несложно, учитывая исполь‑
зуемые моноблочные ИОЛ платформы Alcon, но потре‑
бует проведения транссклеральных швов ab interno или 
использования 2 швов SC‑5. 

Метод транссклеральной фиксации, на наш взгляд, 
является предпочтительным, поскольку имплантируе‑
мая ИОЛ располагается в физиологически правильной 
анатомо‑оптической позиции, её фиксация надежна, 
долгосрочна и не связана с радужкой и зрачком, сам 
метод достаточно атравматичен и прост технически и 
в определенной модификации становится микроинва‑
зивным.

Идея имплантации эластичной ИОЛ с трансскле‑
ральной фиксацией через малый разрез, в том числе, 
с помощью инжектора, не нова и мы не претендуем на 

первенство в ее реализации, однако предлагаемая опти‑
мизированная технология, на наш взгляд, действитель‑
но микроинвазивна, достаточно апробирована и может 
быть полезна в хирургической практике. 

В контексте данной статьи под микроинвазивными 
подразумеваются технологии, основанные на критериях, 
стандартных для современной катарактальной хирур‑
гии. К этим критериям относятся астигматическая ней‑
тральность доступа и отсутствие дополнительных раз‑
резов и швов на конъюнктиве и склере как факторов, об‑
условливающих наличие микротравмы и дискомфорта. 

Современная микроинвазивная модификация метода 
транссклеральной фиксации подразумевает инжектор‑
ную имплантацию эластичной ИОЛ через роговичный 
разрез протяженностью от 2.2 до 2.75 мм с последующей 
фиксацией монофиламентными полипропиленовыми 
швами, наружные узлы которых интернализируются без 
разрезов и швов конъюнктивы и склеры.

В данной модификации метод актуален и необходим 
для использования в следующих основных ситуациях:
1. при вторичной имплантации ИОЛ при бескапсуль‑

ной афакии;
2. при вторичной имплантации в однокамерных ави‑

треальных глазах (возможна без порта ирригации);
3. при реимплантации эластичной ИОЛ;
4. при обширном повреждении задней капсулы в ходе 

факоэмульсификации или финальной нестабильно‑
сти капсулярного мешка;

5. при факоэмульсификации травматической катаракты.
Пациенты и методы 

Метод микроинвазивной транссклеральной фикса‑
ции за период с 2008 года был использован нами более 
чем в 350 случаях. В группу динамического наблюдения 
и анализа вошли 196 пациентов (201 глаз). Тематическое 
наблюдение части пациентов, не вошедших в исследова‑
ние по различным причинам, было невозможно. 

Период наблюдения в исследуемой группе составил 
от 1 месяца до 9 лет. 

В зависимости от клинической ситуации анализиру‑
емая группа была разделена следующим образом: под‑
группа с вторичной имплантацией при бескапсульной 
афакии — 47 пациентов; подгруппа с авитреальными 
однокамерными глазами — 10; подгруппа с первичной 
имплантацией в авитреальных глазах с силиконовой 
тампонадой — 12; подгруппа с тампонадой перфтор‑
органическим жидким соединением — 6; подгруппа  
с реимплантацией эластичной ИОЛ — 38; подгруппа  
с повреждением задней капсулы в ходе факоэмульсифи‑
кации — 11; подгруппа с финальной нестабильностью 
капсулярного мешка после успешно завершенной факоэ‑
мульсификции при высокой степени подвывиха хруста‑
лика — 54; подгруппа с травматической катарактой — 23.

Следует отметить, что для транссклеральной фикса‑
ции специально созданных эластичных моделей ИОЛ не 
существуют.
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Для возможности имплантации ИОЛ через 3.0 мм 
роговичный самогерметизирующийся разрез были вы‑
браны две аналогичные модели компании Rayner (C‑flex 
и SuperFlex) из гидрофильного акрила с диаметром гап‑
тики 12.0 и 12.5 мм и оптики — 6.25 и 5.75 мм. Данные 
модели были выбраны из‑за специальной конструкции 
опорных элементов, которые имеют технологические 
констрикционные вырезы.

Метод микроинвазивной транссклеральной фикса‑
ции за вышеуказанный период использования прошел 
определенные этапы эволюции.

На начальном этапе развития технологии фиксацию 
к опорным элементам осуществляли следующим об‑
разом: иглу шва РС‑9 пропускали в технологический 
констрикционный вырез опорного элемента, затем —  
в петлю нити, исходящую из самой иглы, получившуюся 
петлю затягивали в определенной точке на опорном эле‑
менте (Рис. 1). Фиксация получалась достаточно надеж‑
ной, однако, учитывая эластичность опорного элемента, 
петля затягивается не так жестко, как на кольце опорно‑
го элемента из ПММА. При последующих манипуляци‑
ях в ходе имплантации было возможно ее ослабление и 
скольжение вдоль всего опорного элемента. Иногда это 
приводило к децентрации ИОЛ, что требовало коррек‑
ции точки фиксации нити на опорном элементе уже  
в задней камере. 

рис. 1. Фиксация шва PC-9 на опорных элементах ИОЛ
Fig. 1. Fixation of a suture PC-9 on the IOL haptics

Конструкция опорных элементов данной модели, 
разработанная для демпфирования нагрузки на оптиче‑
скую часть линзы при констрикции капсулярного меш‑
ка, может работать и в обратном направлении, а имен‑
но, на растяжение. При растяжении опорных элементов 
(при центрации ИОЛ), которое может осуществляться 
в необходимых пределах, у данной модели ИОЛ не про‑
исходит деформации оптики, сохраняется плоскостная 
соосность гаптики и оптики и не возникает вектор вра‑
щения вокруг оси точек фиксации (Рис. 2). Соответ‑
ственно, интраокулярно не происходит наклона оптики 
относительно плоскости зрачка.

рис. 2. сохранение стабильности общей геометрии конструкции 
при растяжении опорных элементов иол

Fig. 2. Maintaining stability of the general geometry of a design at 
stretching of the IOL haptics

Иглы швов РС‑9 проводили через роговичный 3.0 мм 
разрез, транссклеральный прокол осуществляли ab in‑
terno в 3.0 мм от лимба без использования проводника 
на 3 и 9 или на 12 и 6 часах (в зависимости от расположе‑
ния разреза), конъюнктиву не отсепаровывали.

Для имплантации ИОЛ с нитями, фиксированными 
на опорных элементах, использовали пинцетную техни‑
ку prefolder‑folder (Рис 3).

Первичную центрацию ИОЛ осуществляли посред‑
ством сбалансированного натяжения транссклеральных 
швов. Для окончательной центрации, фиксации и субконъ‑
юнктивальной интернализации узла шва из точки выхода 
двойной нити проводили линейный разрез конъюнктивы 
для доступа к склере (протяженностью 3.0 мм, концен‑
трично лимбу). Одну из двух нитей разрезали в 5.0 мм  
от точки выхода из конъюнктивы, с оставлением свобод‑
ного конца, и срезали у иглы. Иглу, с оставшейся второй 
нитью проводили через верхние слои склеры от края раз‑
реза конъюнктивы в направлении свободного конца первой 
нити с точкой выкола вблизи нее. Далее концы двух нитей 
связывали между собой, в процессе формирования узлов 
проводили окончательную центрацию ИОЛ. Края разреза 
конъюнктивы сопоставляли и коагулировали. 

рис. 3. ИОЛ с транссклеральными швами, фиксированная  
в folder-пинцете
Fig. 3. IOL with transscleral sutures in a fixed folder-tweezers
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При дальнейшем совершенствовании метода были 
модифицированы этапы операции, касающиеся способа 
фиксации нити к опорным элементам, техники имплан‑
тации и интернализации узла фиксационного транс‑
склерального шва. 

Для улучшения стабильности фиксации и упроще‑
ния последующей центрации ИОЛ было найдено следу‑
ющее решение. Опорные элементы выбранной модели в 
средней трети их наружной части имеют технологиче‑
ское расширение в виде выступа, ширины которого до‑
статочно для его прошивания иглой шва PC‑9 (Рис. 4). 
Следует отметить, что при прошивании гидрофильный 
акрил данного производителя не трескается, а шов не 
прорезается даже при чрезмерном (in vitro) растяжении 
опорных элементов с приложением значительного уси‑
лия. При данном методе фиксации швов, ось фиксации 
проходит через центр оптической части ИОЛ (Рис. 5), 
что при точном меридиональном проведении транс‑
склеральных швов обеспечивает предсказуемую точную 
центрацию относительно центра зрачка по первому ме‑
ридиану. Центрация по второму (взаимно перпендику‑
лярному) меридиану осуществляется посредством сба‑
лансированного натяжения транссклеральных швов. 

рис. 4. Фиксация нити на опорном элементе ИОЛ с прошиванием
Fig. 4. The fixation of the thread on the IOL haptics with the sewing

рис. 5. ИОЛ с прошитыми опорными элементами — позиция при 
имплантации

Fig. 5. IOL is stitched with the haptics of the position during 
implantation

После прошивания опорного элемента в вышеопи‑
санной точке петлю шва PC‑9 затягивали на нем. Далее 
изогнутую иглу разгибали для возможности прове‑
дения через носик оригинального инжектора Rayner, 
нить шва протягивали через него на всю длину, ИОЛ 
заряжали в инжектор только с одним швом. Через ро‑
говичный разрез шириной от 2.2 до 2.75 мм иглу с ни‑
тью проводили транссклерально в 3.0 мм от лимба без 
проводника. ИОЛ имплантировали через инжектор в 
переднюю камеру и частично в просвет зрачка, но не 
полностью. Второй опорный элемент, свободный от 
шва, оставляли в разрезе и частично снаружи для воз‑
можности прошивания в известной точке. После про‑
шивания второго опорного элемента и затягивания 
на нем петли нити ИОЛ имплантировали в заднюю 
камеру с помощью шпателя. Далее осуществляли про‑
ведение второго транссклерального шва и первичную 
центрацию ИОЛ. 

Возможно инжектирование ИОЛ сразу с двумя шва‑
ми, зафиксированными на опорных элементах, однако 
в этом случае два транссклеральных шва, выходящие 
из носика инжектора, могут неконтролируемо перехле‑
стываться между собой. После их транссклерального 
проведения, уже на этапе имплантации, при выходе из 
инжектора может происходить запутывание нитей и 
расправление ИОЛ в непредсказуемой позиции. Распу‑
тать транссклеральные швы в задней камере и перевести 
ИОЛ в необходимую позицию может быть достаточно 
сложно, травматично, а иногда и невозможно без экс‑
плантации ИОЛ в переднюю камеру и срезания швов. 
Вероятность данного осложнения достаточно высока, 
поэтому после трех подобных инцидентов данную тех‑
нику мы более не применяли.

Для интернализации транссклеральных швов и фи‑
нальной центрации ИОЛ был использован модифи‑
цированный метод самопогружного многоярусного 
интрасклерально‑субконъюнктивального узла, предло‑
женный, по существу, доктором Юсеф Наим Юсефом в 
2006 году. 

После транссклерального проведения швов PC‑9 в 
3.0  мм от лимба, без разрезов конъюнктивы и склеры, 
иглу срезали с двойной нити с оставлением коротко‑
го и длинного конца. Офтальмотонус восстанавливали 
до нормотонии. Для центрации ИОЛ с двух сторон за‑
вязывали двойной узел с достаточным натяжением и 
тенденцией погружения в слои склеры. Далее формиро‑
вали несколько ярусов двойных и тройных узлов с об‑
разованием вытянутого конгломерата, проксимальная 
часть которого частично прорезывалась в слои склеры, 
а дистальная оставалась над конъюнктивой. Концы ни‑
тей над многоярусным узлом полностью срезали. Далее 
конъюнктиву над узлами приподнимали пинцетом, что 
приводило к прорезыванию узлов через нее, и, соответ‑
ственно, к полной субконъюнктивальной интернализа‑
ции (Рис. 6, 7, 8).
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рис. 6. Многоярусный самопогружной узел 
N 1
Fig. 6. Many-tier self-submersible knot N 1

рис. 7. Многоярусный самопогружной узел 
N 2
Fig. 7. Many-tier self-submersible knot N 2

Всем пациентам при первичной 
имплантации ИОЛ с ТСФ была вы‑
полнена стандартная ультразвуко‑
вая факоэмульсификация через ро‑
говичный разрез 2.2–2.75 мм с мери‑
диональной ориентацией согласно 
рефракционной карте роговицы. 

Реимплантацию эластичной ИОЛ 
проводили через роговичный разрез 
протяженностью от 2.4 до 3.0 мм по 
собственной методике. 

Расчет оптической силы ИОЛ 
осуществляли по формулам третье‑
го поколения: SRK/T и Hoffer‑Q (в 
зависимости от величины ПЗО) с ис‑
пользованием персонифицирован‑
ной эхобиометрической константы 
(для данных моделей ИОЛ — 117.5). 

Для достижения целевой рефрак‑
ции оптическую силу ИОЛ уменьша‑
ли на 1.0–1.5 Дптр от расчетной на 
основании данных ретроспективно‑
го анализа рефракционных резуль‑
татов, проведенного на начальном 
этапе использования метода. 

Количество клеток заднего эпи‑
телия роговицы оценивали до‑ и че‑
рез 4–5 месяцев после операции.

результаты и обсуждение 

Помимо микроинвазивности, для 
любой технологии также важна безо‑
пасность и долгосрочная надежность, 
поэтому одним из основных критери‑
ев оценки результатов являлось коли‑
чество и характер осложнений. 

Практически во всех случаях 
была получена надежная фиксация 
ИОЛ без существенных наклонов 
оптики и децентрации. Помимо оф‑
тальмоскопии, критерием оценки в 
данном случае было соответствие 
общего (рефракционного) астиг‑
матизма — кератометрическому по 
степени и оси. Следует отметить, 
что, если при интракапсулярной 
имплантации ИОЛ происходит есте‑
ственная центрация линзы, предо‑
пределяющая оптическую соосность 
системы роговица‑ИОЛ, то при 
транссклеральной фиксации необхо‑
димо центрировать ИОЛ по рефлек‑
су роговицы или центру зрачка. При 
этом необходимо учитывать, что оп‑
тический центр роговицы смещен в 
носовую сторону относительно гео‑
метрического, а расширение зрачка 
может быть неравномерным.

рис. 8. Микроинвазивная транссклеральная фиксация эластич-
ной ИОЛ

Fig. 8. Gentle-invasive transscleral fixation of the flexible IOL 

Иногда, например, при узком зрачке, обеспечить 
абсолютный баланс относительно степени растяжения 
опорных элементов, силы затягивания самопогружно‑
го многоярусного узла и центрации ИОЛ достаточно 
затруднительно из‑за отсутствия визуализации краев 
оптической части. Для упрощения задачи возможно ис‑
пользование тех же моделей ИОЛ (C‑flex и Superflex), но 
с асферической оптикой, малочувствительных к неболь‑
шой децентрации.

Для уменьшения возможности наклона оптики целе‑
сообразно придерживаться минимально достаточного 
объема передней витрэктомии для сохранения опорной 
функции стекловидного тела. 

В авитреальных глазах при тенденции к вращению 
ИОЛ относительно точек фиксации необходимо восста‑
новить офтальмотонус до нормотонии, достичь средней 
глубины передней камеры, завязать по двойному одноя‑
русному узлу с каждой стороны с достаточной степенью 
натяжения швов, повернуть оптику в устойчиво необхо‑
димую позицию и только затем полностью сформиро‑
вать самопогружные узлы. 

Целевая рефракция в наших наблюдениях была до‑
стигнута в 90% случаев. Ретроспективный анализ реф‑
ракционных результатов свидетельствует о целесоо‑
бразности уменьшения оптической силы ИОЛ на 1.0–1.5 
Дптр для достижения целевой рефракции при проведе‑
нии транссклеральных швов в 3.0 мм от лимба. 

Некоррегированная или коррегированная, в соот‑
ветствии с целевой рефракцией, острота зрения варьи‑
ровала от 0.05 до 1.0 в зависимости от функциональной 
сохранности сетчатки. 

Процент потери клеток заднего эпителия роговицы, 
несомненно, является одним из критериев микроинва‑
зивности и атравматичности, но оценка данного пока‑
зателя информативна и позволяет определить изолиро‑
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ванное воздействие имплантации ИОЛ с ТСФ только в 
группе вторичной имплантации ИОЛ при бескапсуль‑
ной афакии, поскольку в других группах присутствуют 
дополнительные источники альтерации.

Процент потери клеток заднего эпителия рогови‑
цы был достаточно низким и составил от 1.6 до 3.8%, 
при среднем значении 2.2%.

По‑видимому, основным соображением, заставля‑
ющим хирургов воздерживаться от транссклеральной 
фиксации ИОЛ, является опасение, касающееся гемор‑
рагических осложнений. Мы рекомендуем проводить 
транссклеральные шввы ab interno именно в 3.0 мм от 
лимба для исключения прошивания корня радужки 
и цилиарного тела, как основных потенциальных ис‑
точников массивных кровотечений. Целенаправленное 
смещение точек транссклеральных проколов за пределы 
вертикального и горизонтального меридианов, во из‑
бежание повреждения длинных цилиарных артерий и 
нервов, нецелесообразно, учитывая остроту используе‑
мой иглы. Важно предохранять иглы от возможного за‑
тупления, поскольку транссклеральное проведение иглы 
ab interno с недостаточно острой рабочей частью весьма 
сложно и травматично. Транссклеральный прокол дол‑
жен осуществляться перпендикулярно склере, уверенно, 
с достаточным усилием и за один раз. При предлагаемой 
нами технике проводники не используются, поскольку 
игла шва PC‑9 намного острее чем “инсулиновая” игла‑
проводник. Использование иглы‑проводника 26 gauge 
возможно, однако для надежной фиксации острия иглы 
шва PC‑9 в ее створе требуется значительное усилие, 
прилагать которое потребуется к изогнутой пружиня‑
щей игле длиной 13.0 мм. Поскольку обе иглы распола‑
гаются в задней камере глаза, потеря баланса взаимо‑
действия их острых рабочих частей под значительной 
нагрузкой может привести к серьёзной травме.

На начальных этапах применения метода трансскле‑
рального прокола ab interno возможны некоторые труд‑
ности с точностью места выхода иглы, однако при опреде‑
ленном навыке данная манипуляция не является сложной. 

Использование эндоскопа нецелесообразно, посколь‑
ку требует дополнительного порта или доступа, подра‑
зумевает манипуляции в полости стекловидного тела, к 
тому же в момент транссклерального прокола ab interno 
у хирурга вряд ли получится смотреть одновременно на 
экран эндоскопа и в микроскоп, даже если за положение 
рабочей части эндоскопа отвечает ассистент. 

В нашем исследовании частичный гемофтальм был 
отмечен в 12 случаях. Из них в 4 случаях причинами его 
возникновения являлись манипуляции при эксплан‑
тации дислоцированной ИОЛ. В остальных 8 случаях 
небольшие кровоизлияния возникали после трансскле‑
рального прокола. На фоне стандартного лечения в тече‑
ние 2–7 дней мы наблюдали полное рассасывание крово‑
излияний, восстановление прозрачности стекловидного 
тела и повышение остроты зрения до возможного функ‑
ционального максимума. 

Транзиторная гипертензия различной степени вы‑
раженности имела место в 22 случаях и потребовала на‑
значения гипотензивного режима различной интенсив‑
ности на срок от 2 дней до 4 недель. 

При используемом нами методе фиксации система 
натяжения транссклеральных швов является до опре‑
деленной степени саморегулирующейся. Необходимую 
степень натяжения шва, которая становится понятной 
после опыта нескольких операций, задает первый двой‑
ной узел. При недостаточном натяжении не произойдет 
частичного интрасклерального погружения многоярус‑
ного узла и его субконъюнктивальной интернализации. 
При чрезмерном натяжении шва формируемый много‑
ярусный узел будет перманентно прорезываться в слои 
склеры до момента достижения определенного баланса. 
В любом случае чрезмерного давления опорных элемен‑
тов на цилиарное тело, что способно индуцировать стой‑
кую некомпенсируемую гипертензию, не будет. Вероят‑
но, определенную роль играет и эластичность опорных 
элементов. В то же время при транссклеральной фикса‑
ции ИОЛ из ПММА, нередко приходилось сталкиваться 
с серьёзной гипертензией. 

Цилиохориоидальная отслойка (ЦХО) была диаг‑
ностирована в 4 случаях: в 2 случаях на авитреальных 
глазах, в 2 — при травматической катаракте, хирургиче‑
ское вмешательство при которой сочеталось с передней 
витрэктомией. Во всех случаях ЦХО была плоской и не 
геморрагической по характеру содержимого.

Отслойка сетчатки наблюдалась в 6 случаях: в 2 — в 
раннем послеоперационном периоде, в 4 — в отдален‑
ном, из них в 2 случаях — при тупой травме глаза. По 
локализации и типу отслойка не была индуцирована 
проведением транссклеральных швов. 

Повторно возвращаясь к вопросу о надежности фик‑
сации, стоит отметить, что в позднем послеоперацион‑
ном периоде имело место 7 случаев тупой травмы глаза 
различной степени тяжести, но при этом транссклераль‑
но фиксированные линзы остались на месте.

В раннем послеоперационном периоде в 3 случаях 
произошла дислокация ИОЛ по причине прорезывания 
одного из многоярусных узлов через склеру. Данное ос‑
ложнение возникло на первичных этапах применения 
технологии и происходило по причине недостаточного 
количества ярусов самопогружного узла в сочетании с 
его чрезмерным натяжением. Во всех случаях коррекция 
положения ИОЛ была проведена без эксплантации c вос‑
становлением точки фиксации при помощи шва SC‑5 ab 
interno.

Частичная экстернализация многоярусного узла че‑
рез конъюнктиву была отмечена в 5 случаях. Коррекция 
данного осложнения была весьма проста и выполнена 
под щелевой лампой. Излишне проминирующую часть 
узла срезали, конъюнктива над узлом перераспределя‑
лась до его полного покрытия. 

Еще одним дискутабельным вопросом является во‑
прос о периоде биодеградации транссклеральных швов 
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из полипропилена 10‑0. Существует мнение, что дан‑
ный период составляет 10–15 лет. Однако фактических 
свидетельств, подтверждающих данное утверждение, не 
существует. Данный вопрос актуален в плане правомер‑
ности применения ТСФ у детей и молодых пациентов.  
В классификации шовного материала полипропилен обо‑
значен как не рассасывающийся, без какой‑либо времен‑
ной тенденции к ослаблению прочности на растяжение 
и предназначен для постоянного поддерживания тканей, 
в связи с этим он широко применяется в сердечнососу‑
дистой и пластической хирургии. На упаковке произво‑
дителя швов PS‑9 также написано “Non‑Absorbable” — не 
рассасывающийся. При наших сроках наблюдения мы не 
отметили каких‑либо признаков биодеструкции или ос‑
лабления ТС швов, поэтому, учитывая вышесказанное, 
считаем, что применение метода ТС фиксации в любых 
возрастных группах возможно. 

Несомненно, при необходимости транссклераль‑
но может быть фиксирована любая модель эластичной 
ИОЛ, но это может быть не столь корректно, надежно, и 
оперативно, как при использовании предлагаемой нами 
технологии. В связи с этим целесообразно создание не‑
большого банка ИОЛ вышеуказанных моделей для ис‑

пользования при оперативной необходимости ТСФ и 
возможности коррекции оптической силы ИОЛ для со‑
хранения целевой рефракции. 
заклЮчение

Представленная технология транссклеральной фик‑
сации эластичной ИОЛ является простой, надежной, 
высокоэффективной и микроинвазивной. Использова‑
ние выбранной модели ИОЛ с прошиванием ее опор‑
ных элементов — оптимально для надежной фиксации 
и центрации. Инжекторная имплантация через малый 
разрез 2.2 мм обеспечивает отсутствие индуцирован‑
ного астигматизма. Самопогружной многоярусный ин‑
трасклерально‑субконъюнктивальный узел позволяет 
обойтись без разрезов и швов на конъюнктиве и склере.

При проведении транссклеральных швов в 3.0 мм  
от лимба рефракционный результат операции является 
достоверно прогнозируемым при уменьшении оптиче‑
ской силы ИОЛ на 1.0–1.5 Дптр от расчетной.

Процент осложнений, специфических и неспецифи‑
ческих для транссклеральной фиксации, весьма не велик 
и позволяет рекомендовать представленную технологию 
к широкому использованию в клинической практике. 
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цель: проанализировать данные, полученные в результате мультицентрового исследования при имплантации гидрофобной 
ИОЛ Цитрин и гидрофильной ИОЛ Аквамарин и сравнить ИОЛ Цитрин и ИОЛ Acrysoft IQ по заданным параметрам. Пациенты 
и методы. Всего было использовано для имплантации 100 ИОЛ производства НанОптика (96 гидрофобных ИОЛ Цитрин и 
4 гидрофильных ИОЛ Аквамарин) и 24 ИОЛ Acrysoft IQ. В исследовании принимали участие 7 офтальмологических клиник в 
разных городах России. Срок наблюдения составил от 1 до 10 мес. Показанием к факоэмульсификации являлась в 99 случа-
ях (99 глаз) возрастная катаракта, у одного пациента (2 глаза) проведено удаление прозрачного хрусталика с рефракционной 
целью при миопии высокой степени. Возраст пациентов составил 34–81 год. Пациентам перед операцией были проведены 
базовые исследования. Средняя некорригированная острота зрения до операции составляла (UCVA) 0.13±0.14 (0.001–0.6), 
средняя корригированная острота зрения (ВCVA) — 0.32±0.28 (0.001–0.85). Всем пациентам была проведена стандартная 
факоэмульсификация. результаты. Ранний послеоперационный период протекал без особенностей. В послеоперационном 
периоде средняя UCVA составила 0.52±0.24 (0.2–1.0), средняя ВCVA 0.75±0.24 (0.3–1.0). Во всех случаях полученная 
рефракция соответствовала заданной. Погрешность расчета ИОЛ была минимальной и допустимой. В 72% случаев поро-
говая контрастная чувствительность была в норме или незначительно снижена. В некоторых случаях отмечены сложности 
при имплантации гидрофобной ИОЛ. В то же время трудности при имплантации гидрофильной ИОЛ не были зафиксированы. 
выводы. Первые результаты имплантации новых ИОЛ Российского производства по заданным параметрам оказались удов-
летворительными. Необходимо проведение дальнейших исследований, в том числе, касающихся динамических наблюдений 
результатов имплантации в отдаленные сроки. 

ключевые слова: гидрофильная ИОЛ «Аквамарин», гидрофобная ИОЛ «Цитрин», НанОптика, факоэмульсификация ка-
таракты, имплантация ИОЛ, миопия высокой степени, замена прозрачного хрусталика 
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abstraCt

purpose: to analyze the data obtained from a multicenter study of the hydrophobic IOL Citrin and a hydrophilic IOL Aquamarine 
implantation and a comparison of the Acrysoft IQ with Citrine and IOL by the given parameters. patients and methods. A total 
of 100 IOLs produced by NanOptic (96 hydrophobic IOLs Citrine and 4 hydrophilic IOLs Aquamarine) and 24 IOL Acrysoft IQ were 
implanted. 7 ophthalmological clinics in different Russian cities took part in the study. The observation period was from 1 to 10 months.  
The indication for phacoemulsification was age cataract in 99 cases (99 eyes). The clear lens was removed for refractive purpose  
in one patient (2 eyes) with high degree of myopia. The age of the patients was 34–81. The basic examination was made for patients 

ophthalmology in russia. 2017;14(4):299–305
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before the operation. The mean uncorrected visual acuity before the operation was (UCVA) 0.13±0.14 (0.001–0.6), the average 
corrected visual acuity (BVVA) was 0.32±0.28 (0.001–0.85). All patients underwent standard phacoemulsification. results. There 
were no complication in the early postoperative period. In the postoperative period, the mean UCVA was 0.52±0.24 (0.2–1.0), the 
mean VCVA was 0.75±0.24 (0.3–1.0). In all cases, the refraction obtained was consistent with the prediction. The error in calculating 
the IOL was minimal and permissible. In 72% cases, the threshold contrast sensitivity was normal or slightly decreased. In some 
cases, there were difficulties in implantation of a hydrophobic IOL. At the same time, difficulties in implanting the hydrophilic IOL weren’t 
registered. Conclusions. The first results of implantation of new Russian IOLs on the given parameters appeared to be satisfactory. 
Further research, including the dynamic long term observation of the implantation results is required.

Keywords: hydrophilic IOL "Aquamarine", hydrophobic IOL "Citrine", NanOptic, phacoemulsification of cataract, IOL implantation, 
high degree of myopia, replacement of clear lens
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введение

Операции по удалению катаракты встречаются в 
трудах хирургов уже в XVI веке, но существенный ска‑
чок в глазной хирургии относится к XIX веку, когда 
появились антисептика и анестезия. Принципиально 
новый уровень в развитии офтальмологии наступил с 
началом использования операционного микроскопа в 
начале XX  века. Удаление катарактального хрусталика 
привело к необходимости поиска путей для оптической 
коррекции афакии. Уже с начала XVII века для замеще‑
ния удаленного хрусталика стали использовать линзы, 
которые размещали в глазу [1,2,3]. Первая имплантация 
интраокулярной линзы из плексиглаза была выполнена 
военным хирургом Н. Ridley в 1949 г. Первый хрусталик 
изготовила британская компания Rayner.

Согласно W. Stark, A. Terry, A.E. Maumenne (1975), вы‑
деляют пять основных поколений ИОЛ на этапах разви‑
тия интраокулярной коррекции:
I (1949–1954) — оригинальная заднекамерная ИОЛ 

Ridley из ПММА;
II (1952–1962) — ранние переднекамерные ИОЛ;
III (1953–1973) — ИОЛ с поддержкой на радужке;
IV (с 1963 г. по настоящее время) — современные модели 

переднекамерных ИОЛ;
V (с 1975 г. по настоящее время) — заднекамерные ИОЛ.

В Советском Союзе С.Н. Федоров и В.Д. Захаров 
в 1960 году создали и имплантировали первую отече‑
ственную интраокулярную линзу, что стимулировало 
бурное развитие методов интраокулярной коррекции и 
создание новых линз различной конструкции. Исследо‑
вания С.Н. Федорова заложили основы современной им‑
плантологии.  Так, стали внедряться «ирис‑клипс» линза 
(Спутник), заднекамерные линзы из полиметилметакри‑
лата (ПММА) и первые заднекамерные факичные ИОЛ 
из силикона [4]. 

Материалы и дизайн ИОЛ продолжали совершен‑
ствоваться. Современные линзы обладают достаточной 
безопасностью для использования в широкой клиниче‑
ской практике.

В настоящее время существует обширный рынок за‑
рубежных интраокулярных линз.   Среди американских 

компаний выделяется Alcon со своей линейкой ИОЛ 
AcrySof (гибкие линзы, способные свезти к минимуму 
аберрации, защитить от УФ‑лучей и обеспечить отлич‑
ное зрение вблизи и вдали). Известны и признаются ли‑
дерами по качеству Baush+Lomb (ИОЛ премиум‑класса), 
Medennium Inc. California (ИОЛ премиум класса, разра‑
ботчики так называемых «гелевых» линз, которые рас‑
правляются в глазном яблоке под воздействием темпе‑
ратуры), Abbott Medical Optics (в производстве делают 
акцент на аккомодирующие свойства ИОЛ).

В Германии ИОЛ выпускают Carl Zeiss (особого вни‑
мания заслуживает линейка LISA: эти линзы подходят 
практически любому пациенту — размер зрачка не име‑
ет значения для работы и адаптации имплантата), а так‑
же Human Optics. 

Изобретение компании Rayner — «улучшенный пря‑
моугольный край» линзы, что помогает избежать побоч‑
ных эффектов после операции, снижает риск возник‑
новения вторичной катаракты. Линзы Rayner содержат 
26% жидкости и подходят даже пациентам‑аллергикам.

В Европе известны также нидерландский произво‑
дитель VSY Biotechnology (асферические хрусталики 
премиум‑класса) и швейцарский Staar (заднекамерные 
факичные хрусталики). Hoya Surgical Оptics отличается 
тем, что использует новейшие разработки и материалы 
в производстве ИОЛ, компания входит в топ‑сто самых 
высокотехнологичных в мире. Линзы японских произ‑
водителей отличаются особым дизайном — моноблоч‑
ным двухкомпонентным. Опорные элементы ИОЛ (их 
наконечники) изготовлены из полиметилметакрилата 
путем одновременной полимеризации, что дает хоро‑
шие возможности для фиксации и центрирования ИОЛ 
в глазном яблоке. Подобная конструкция также упроща‑
ет процесс имплантации и «складывания» а затем «рас‑
правления» линзы на глазном яблоке.

С изобретением гибких интраокулярных линз, рос‑
сийские технологии в отношении ИОЛ стали заметно 
отставать. Так, в 2005–2014 гг. наблюдалось снижение 
позиций российских производителей интраокулярной 
оптики. Российский рынок интраокулярных линз пред‑
ставлен линзами таких компаний, как НПП Репер‑НН, 
ООО Латан, «НПО АЙС». 
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В настоящее время существует 
потребность в создании новых ИОЛ 
российского производства, изготов‑
ленных по новейшим современным 
технологиям, не уступающим в ка‑
честве импортным аналогам, для 
широкого использования в катарак‑
тальной хирургии. 

Ранее нами были опубликованы 
первые данные по использованию 
гидрофильной ИОЛ Аквамарин для 
коррекции миопии высокой степе‑
ни. Результаты показали, что про‑
хождение линзы через инжектор 
2.4 мм, pаскрытие линзы в глазу и 
центрация в капсульном мешке не 
сопровождались никакими трудно‑
стями, при этом было достигнуто 
точное попадание в заданную реф‑
ракцию (5).

В данном исследовании представ‑
лены результаты уже мультицентро‑
вого исследования по использованию 
двух интраокулярных линз Россий‑
ского производства (НанОптика, 
Зеленоград) — гидрофильной ин‑
траокулярной линзы «Аквамарин» и 
гидрофобной интраокулярной линзы 
«Цитрин» (Рис. 1, 2, Табл. 1–3).

рис. 1. Внешний вид ИОЛ «Аквамарин»

Fig. 1. Appearance of the Aquamarine IOL

рис. 2. Внешний вид ИОЛ «Цитрин»

Fig. 2. Appearance of IOL Citrine

таблица 1. Технические характеристики гидрофильной ИОЛ «Аквамарин»

tabl. 1. Technical characteristics of hydrophilic IOL Aquamarine

Архитектура линзы Моноблочная

Оптика Асферическая, монофокальная

Материал Гидрофильный акрил

Содержание воды, %  26

Рефракционный индекс, +35С° 1,458

Гаптика Закрытая

А-константа 118,0

Угол гаптики, ° 0

Толщина гаптики, мм 0,290

Размер оптической части, мм 6

Длина с гаптикой, мм 11

Ширина разреза, мм 1,8

Диоптрийный диапазон, D +6 — + 35

Шаг, D 0,5

таблица 2. Технические характеристики гидрофобной ИОЛ «Цитрин»

tabl. 2. Technical characteristics of hydrophobic IOL Citrine

Архитектура линзы Моноблочная

Оптика Асферическая, монофокальная

Материал Гидрофобный акрил с желтым фильтром

Содержание воды, % ≤0,5

Рефракционный индекс, +35С° 1,56

Гаптика Тип С

А-константа 118,5

Угол гаптики, ° 5

Толщина гаптики, мм 0,281

Размер оптической части, мм 6

Длина с гаптикой, мм 13

Ширина разреза, мм 2,2

Диоптрийный диапазон, D +6 — + 35

Шаг, D 0,5

табл. 3. Технические параметры ИОЛ Аквамарин и Цитрин

tabl. 3. Technical parameters of the IOL Aquamarine and Citrine

Specification Aquamarine Citrine

Visualization 

Architecture Single piece Single piece

Optics Aspheric, monofocal Aspheric, monofocal

Material Hydrophilic Hydrophobic

Water content, % 22/26 ≤0,5

Chemistry of raw material HEMA-MMA Terpolymer and polyacrylate; 

Haptics architecture Open Type С

Haptics thin, mm 0,290 0,281

Vault, ° 0/-5 0

Optical diameter, mm 6 6

Total diameter, mm 11 13

Incision size, mm 1,8 2,2

Diopters, D +6 — + 35 +6 — + 35

Increment, D Per 0,5 D Per 0,5 D
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Цель исследования состояла в анализе соответствия 
заданной и полученной рефракции, выявления возмож‑
ных сложностей в процессе имплантации ИОЛ, касаю‑
щихся укладки линзы в инжектор, проведения ее через 
инжекторы различного диаметра, характера расправ‑
ления в глазу, правильности центрации в капсульном 
мешке; характера послеоперационной реабилитации; ре‑
зультатов имплантации, осложнений. Кроме того, про‑
водилось сравнение ИОЛ Цитрин и ИОЛ AcrySoft IQ по 
данным параметрам и по эффективности, безопасности 
имплантации и оценке качества зрения [6]. 
Пациенты и методы

В исследовании приняли участие 7 офтальмологи‑
ческих клиник Российской Федерации. Всего было им‑
плантировано 100 ИОЛ, из них 96 гидрофобных ИОЛ 
«Цитрин», 4 гидрофильных ИОЛ «Аквамарин» и 24 ИОЛ 
AcrySoft IQ. Характеристики ИОЛ Аквамарин и Цитрин 
представлены в Таблицах 1–3. В течение 1–10 мес. после 
оперативного вмешательства пациентов обследовали. В 
настоящее время используется имплантация ИОЛ с реф‑
ракционной целью после удаления прозрачного хруста‑
лика (7–13). В нашем исследовании в 1 случае ИОЛ им‑
плантировали с рефракционной целью после удаления 
прозрачного хрусталика на обоих глазах при миопии 
высокой степени у молодой пациентки. В остальных слу‑
чаях имплантацию ИОЛ выполняли после факоэмульси‑
фикации возрастной катаракты [14]. Возраст пациентов 
составил от 34 до 81 года. 

Всем пациентам было выполнено комплексное оф‑
тальмологическое обследование, включавшее визоме‑
трию, биомикроскопию, офтальмоскопию, кератореф‑
рактометрию, тонометрию, ультразвуковую биометрию, 
измерение биометрических параметров глаза, необхо‑
димых для расчета ИОЛ с помощью ИОЛ‑мастер. До 
проведения факоэмульсификации средняя некорриги‑
рованная острота зрения (UCVA) составляла 0.13±0.14 
(0.001–0.6), средняя корригированная острота зрения 
(ВCVA) — 0.32±0.28 (0.001–0.85). Оптическую силу ИОЛ 
при имплантации гидрофильной ИОЛ рассчитывали 
по формуле SRK/T [15,16]. Всем пациентам выполня‑
ли стандартную факоэмульсификацию. Для импланта‑
ции гидрофобной ИОЛ были использованы картриджи 
Monarch D и C, Viskodjet, Comport Trimo, Hanita (2,2), 
Hanita (2,4); для имплантации гидрофильной ИОЛ — 
Comport C, RET (Korea), разрез 2.2 мм [17]. 

Статистическую обработку данных проводили с по‑
мощью программы Microsoft Excel, «Statistica 6.0».
результаты и обсуждение

Во всех случаях ранний послеоперационный период 
протекал без особенностей. В послеоперационном пе‑
риоде в сроки от 1 до 10–11 мес. средняя UCVA состави‑
ла 0.52±0.24 (0.2–1.0), средняя ВCVA — 0.75±0.24 (0.3–
1.0). По данным, представленным из разных клиник, 
участвовавших в исследовании, полученная рефракция 

соответствовала заданной. От пяти из семи клиник, 
проводивших факоэмульсификацию и имплантацию 
новых ИОЛ российского производства, не было заяв‑
лено о проблемах, связанных с техникой имплантации. 
Результаты, полученные от одной из клиник, свидетель‑
ствовали о технических сложностях, возникших при 
укладке гидрофобной ИОЛ в картридж, имплантации 
через картридж D инжектора Monarch, затруднитель‑
ном вымывании вискоэластика из‑за жесткости ИОЛ. 
Данные двух других клиник указали, что на 3 глазах от‑
мечено более длительное расправление гидрофобной 
линзы в глазу и прилипание опорных элементов к оп‑
тической части, по сравнению с тем, что имеет место 
при использовании других гидрофобных ИОЛ, кото‑
рые хирурги используют в своей повседневной практи‑
ке. Сложности при имплантации гидрофильной ИОЛ 
через разрез 2.2 мм с помощью картриджа Comport C, 
RET (Korea) отсутствовали. В 10 (45%) случаях из 22 
пороговая контрастная чувствительность (ПКЧ) была в 
пределах нормы или на нижней границе после имплан‑
тации гидрофобной ИОЛ, у 6 (27%) имело место незна‑
чительное снижение ПКЧ, у 5 (23%) — умеренное сни‑
жение ПКЧ, у 1 (5%) — значительное снижение ПКЧ. 
Среднее значение денситометрии гидрофобной ИОЛ 
(Pentacam) составило 6,4%. Сравнительные данные в 
отношении ИОЛ Цитрин и ИОЛ AcrySoft IQ представ‑
лены на Рис. 3–6. и в Табл. 4.

рис. 3. Эффективность имплантации ИОЛ Цитрин и ИОЛ IQ

Fig. 3. Efficacy of IOL Citrin and IOL IQ implantation
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рис. 4. Безопасность имплантации ИОЛ Цитрин и ИОЛ IQ

Fig. 4. Safety of IOL Citrin and IOL IQ implantation

рис. 5. Качество зрения (QoV) после имплантации ИОЛ Цитрин 

Fig. 5. Quality of vision (QoV) after IOL implantation Citrin 

рис. 6. Качество зрения ( QoV ) после имплантации ИОЛ IQ 
(SN60WF )

Fig. 6. Quality of vision (QoV) after of IOL IQ (SN60WF) implantation

таблица 4. Протокол апробации ИОЛ Цитрин в сравнении с ИОЛ IQ

tabl. 4. Аpplication protocol of IOL Citrin versus IOL IQ

Протокол апробации НаноХрустапиков, вариант исполнения Цитрин в сравнении c IQ

Характеристика Цитрин IQ

Удобство вскрытия упаковки

(Субъективная оценка; оценка от 0 до 5,  
где «ноль» — плохо, 5 — хорошо) 5 5

Дизайн ИОЛ:

Обработка края 5 5

Эргономичность 5 5

Укладка в картридж инжектора:

Удобно/неудобно удобно удобно

Тип применяемого вискоэластика Когезивный вискоэластик 
(ProVisk, Alcon) ProVisk

Прохождение через картридж:

Величина разреза 2,4 мм 2,2–2,4

Наличие следов после прохождения 
(царапины, сколы) не отмечено не отмечено

Усилие на поршне картриджа при уста-
новке не отмечено не отмечено

Расправление в глазу:

Скорость (0–5) 3 5

Остаточная деформация (0–1) 0 0

Самоцентрация в капсульном мешке (0–5) 5 5

Удобство помещения в капсульный 
мешок:

при использовании рекомендованного 
размера 5,5–6,0 мм (0–5) 5 5

Наличие складок капсульного мешка не отмечено не отмечено

Удобство вымывания вискоэластика 
из-под линзы:

(Субъективная оценка, 0–5) 5 5

Положение в капсульном мешке:

Центральное да да

Нецентральное не отмечено не отмечено

Ранний послеоперадионный период:

Стабильность положения линзы в глазу (0–5) 5 5

Наличие складок задней капсулы не отмечено не отмечено

Отмеченные преимущества/ 
недостатки линзы

преимущество — цена,
недостатки — возможно 

более медленное расправ-
ление

недостатков нет

По данным всех клиник на протяжении срока наблю‑
дения не зафиксированы интра‑ и послеоперационные 
осложнения (Рис. 7–9). В 4 случаях (4%) выявлено обра‑
зование микровакуолей («глистенинг») в толще оптиче‑
ской части гидрофобной ИОЛ Цитрин, что не повлия‑
ло на остроту зрения (Рис. 10). Пациенты при этом не 
предъявляли никаких специфических жалоб. 

Через 3 месяца после имплантации гидрофильной 
ИОЛ Аквамарин у одной пациентки 34‑х лет имели ме‑
сто признаки фиброза задней капсулы I ст., не повлияв‑
шие на остроту зрения (Рис. 11). Отмечено формирова‑
ние невыраженной вторичной катаракты после имплан‑
тации гидрофобной ИОЛ у 2‑х пациентов (2%) (Рис. 12).

В результате проведенной работы по оценке возмож‑
ности использования новых интраокулярных линз рос‑
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рис. 7. Положение гидрофобной ИОЛ Ци-
трин в капсульном мешке

Fig. 7. Position of hydrophobic IOL Citrin in 
capsule's bag

рис. 8. Положение гидрофобной ИОЛ Ци-
трин в капсульном мешке через 10 мес. 
после имплантации

Fig. 8. Position of hydrophobic IOL Citrin in 
capsule's bag after 10 month

рис. 9. Положение гидрофильной ИОЛ Ак-
вамарин в капсульном мешке

Fig. 9. Position of the hydrophilic IOL 
Aquamarine in a capsule's bag

рис. 10. Микровакуоли («глистенинг») в 
толще оптической части гидрофобной ИОЛ 
Цитрин

Fig. 10. Microvacuules (“glistening”) in 
the thickness of the hydrophobic IOL Citrin 
optical part

рис. 11. Фиброз задней капсулы I степе-
ни через 3 мес. после имплантации гидро-
фильной ИОЛ Аквамарин

Fig. 11. Fibrosis of the posterior capsule 
I degree 3 months after hydrophilic IOL 
Aquamarine implantation

рис. 12. Фиброз задней капсулы II степени 
через 10 мес. после имплантации гидро-
фильной ИОЛ Аквамарин

Fig. 12. Fibrosis of the posterior capsule 
I degree 10 months after hydrophilic IOL 
Aquamarine implantation

сийского производства и анализа отдаленных результа‑
тов сроком до 10 месяцев было показано, что исполь‑
зование для имплантации гидрофобной ИОЛ Цитрин 
позволяет получать прогнозируемый рефракционный 
результат, прогнозируемую и высокую остроту зрения в 
течение всего срока наблюдения. ИОЛ Цитрин являет‑
ся комфортной в процессе имплантации и обеспечивает 
высокую степень удовлетворенности пациентов. Приме‑
нение гидрофильной ИОЛ Аквамарин обеспечило полу‑
чение сопоставимого результата. Однако из‑за неболь‑
шого количества наблюдений для того, чтобы сделать 
корректные выводы относительно возможности исполь‑

зования данной линзы для имплантации, необходимо 
проведение дальнейших исследований. 

Результаты сравнительной оценки гидрофобной 
ИОЛ Цитрин (производство НанОптика, Россия) и ИОЛ 
Acrysoft IQ SN60WF (производство Alcon, USA) при 
проведении имплантации показали, что обе ИОЛ сопо‑
ставимы в отношении легкости техники имплантации, 
эффективности, безопасности и качества зрения, о чем 
свидетельствуют полученные данные. В соответствии с 
этим можно считать, что ИОЛ отечественного произ‑
водства НанОптика могут быть успешно использованы 
в хирургии катаракты при аллопластике хрусталика. 

выводы

1. Использование новых ИОЛ Российского производ‑
ства Цитрин и Аквамарин показало наличие поло‑
жительных результатов.

2. Во всех случаях при имплантации гидрофобной ИОЛ 
Цитрин и гидрофильной ИОЛ Аквамарин удалось 
получить рефракцию в соответствии с заданной.

3. В процессе имплантации гидрофобной ИОЛ в не‑
которых случаях имеют место трудности, касающи‑
еся укладки линзы в картридж; имплантации через 

некоторые типы картриджей, например Monarch D; 
затруднительного вымывания вискоэластика из‑за 
жесткости ИОЛ; длительного расправления в глазу, 
прилипания опорных элементов к оптической части 
ИОЛ. В процессе имплантации гидрофильной ИОЛ 
подобные трудности не были зафиксированы. 

4. После имплантации ИОЛ Аквамарин и Цитрин ран‑
ний послеоперационный период протекает без осо‑
бенностей; а ранний рефракционный результат соот‑
ветствует ожиданиям. 
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5. Погрешность расчета ИОЛ является минимальной и 
допустимой (±0.24) и не влияет на рефракционный 
результат.

6. Рефракция остается стабильной в сроки наблюдения 
от 1 до 10 мес. Возможно формирование вторичной 
катаракты, преимущественно у молодых пациентов 
после имплантации гидрофильной ИОЛ, как это име‑
ет место и при использовании других гидрофильных 
ИОЛ в относительно короткие сроки наблюдения.

7. После имплантации гидрофобной ИОЛ Цитрин в 
72% случаев пороговая контрастная чувствитель‑

ность остается в норме или незначительно снижена, 
что не влияет на качество зрения.

8.  Необходимо дальнейшее наблюдение за изучаемыми 
параметрами в отдаленные сроки после операции. 
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Клинические особенности, диагностика,  
результаты терапевтического и хирургического лечения 

акантамебного кератита

ФГБНУ Научно-исследовательский институт глазных болезней, 
ул. Россолимо, 11A,Б, 119021, Москва, Российская Федерация

резЮме 

цель: описание опыта диагностики и лечения акантамебного кератита. Пациенты и методы. Обследовано 24 пациента (25 
глаз) с акантамебным кератитом (АК) в возрасте 18–47 лет (17 женщин, 7 мужчин). Все пациенты, кроме одного, являлись 
пользователями контактных линз различных типов. У 8 пациентов (8 глаз) наблюдались поверхностные эпителиально-стромаль-
ные поражения, у 16 пациентов (17 глаз) — глубокие стромальные формы АК, из них у 9 — смешанные кератиты. Обследова-
ние включало конфокальную микроскопию роговицы, иммунофлюоресцентное исследование соскоба с конъюнктивы и мазка 
крови для выявления активации вируса простого герпеса I и II типа, морфологическое исследование дисков роговицы. Лечение 
АК включало применение 2 антисептиков бигуанидного ряда — полигексаметилена бигуанида (глазные капли «Комфорт-дропс» 
для ухода за контактными линзами) и 0.025% раствора хлоргексидина биглюконата, либо «Витабакт» в виде частых (8–12 раз 
в день) инстилляций. Дополнительно использовали раствор Дифлюкана 0.2% — 6–8 раз в день в инстилляциях, а также Орун-
гал или Дифлюкан внутрь (200 мг 1 раз в день) и глазные капли антибиотика аминогликозидного или фторхинолонового ряда 
(4–6 раз в день). По показаниям применяли противогерпетические препараты (Полудан, Ацикловир). результаты. При конфо-
кальной микроскопии цисты акантамебы были обнаружены у 66% обследованных пациентов, и в 75% — в роговичных дисках, 
удаленных при кератопластике. У 2 пациентов обнаружено сочетание АК с герпетическим кератитом, у 7 — с бактериальной 
инфекцией. Медикаментозная терапия позволила добиться излечения 15 пациентов (60%) c формированием помутнений раз-
личной интенсивности. У 2 пациентов при отсутствии терапевтического эффекта успешно применена механическая абразия 
роговичного эпителия. В 8 случаях потребовалось проведение лечебной сквозной кератопластики; достигнуто прозрачное (у 
2 пациентов) и полупрозрачное приживление трансплантата (у 2 пациентов) (острота зрения от 0.4 до 0.9). У остальных 4 па-
циентов рецидивы заболевания и осложнения потребовали неоднократных повторных хирургических вмешательств. Учитывая 
длительную персистенцию цист акантамебы в роговице после клинического выздоровления, всем пациентам проводили лече-
ние двумя антисептическими препаратами бигуанидного ряда («Комфорт-дропс» и 0.025% раствор хлоргексидина биглюконата 
или «Витабакт») 2–3 раза в день в течение 6–20 месяцев. Случаев рецидивов заболевания ни у одного пациента, получавшего 
только консервативное лечение, не отмечено при сроках наблюдения от одного года до 6 лет. заключение. АК является край-
не опасным заболеванием роговицы, в подавляющем большинстве случаев развивающимся на фоне применения контактных 
линз. Эффективными методами инструментальной диагностики АК являются конфокальная микроскопия и морфологическое 
исследование удаленных дисков роговицы. Часто АК сочетается с герпетической и бактериальной инфекцией (смешанный 
кератит). Лечение АК требует активного применения нескольких антисептических средств с амебицидным действием, мико-
статиков, антибиотиков и других препаратов. Лечебная кератопластика, часто необходимая при АК, сопровождается высоким 
риском осложнений и рецидивов заболевания, но в 50% случаев были достигнуты хорошие результаты. 

ключевые слова: Акантамебный кератит, смешанные кератиты, конфокальная микроскопия, цисты акантамебы, сквоз-
ная кератопластика.
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abstraCt

purpose: to describe our experience in Acanthamoeba keratitis diagnostics and treatment in the FGBNU Research Institute of eye diseases, 
Moscow. patients and methods. We observed 24 patients (25 eyes) with the Acanthamoeba keratitis (AK). The age ranged from 18 to 
47 years. All patients, except one, were contact lenses wearers. Clinical signs included superficial epithelial-stromal lesions in 8 patients (8 
eyes), stromal forms of AK- in 16 patients (17 eyes), and mixed keratitis in 9 (9 eyes). We used confocal microscopy, conjunctival smearing 
and blood immunofluorescent analysis for HSV types I and II. 8 patients (8 eyes) underwent penetrating keratoplasty (PKP) and their corneal 
buttons were morphologically examined. AK treatment included 2 biguanid antiseptics — a PHMB ("Comfort-drops" — solution for contact 
lenses care) and 0.025% solution of a chlorhexidini bigluconati, or "Vitabact" in frequent instillations. We also used Diflucan solution 0.2% 
instillations — 6–8 times a day in, and Orungal or Diflucan per os (200 mg once a day). Eye drops of aminoglycozide or fluorhinolon groups 
were added to the treatment as well. In the cases of mixed Acanthamoeba and HSV keratitis we used anti-herpetic medications (Poludan, 
Acyclovir). results. Cysts were found with confocal microscopy in 66% examined patients, and in 75% of the corneal buttons after 
keratoplasty. 15 cases (60%) healed with various intensity opacities. We removed corneal epithelium in 2 patients with poor effect of the 
medication treatment. 8 patients (8 eyes) underwent PKP with transparent (2 patients) and a semi-transparent engraftment (2 patients), 
in 4 cases (4 eyes) AK recurrences had occurred, what required repeated surgery. Long persistence of Acanthamoeba cysts in the cornea 
after clinical recovery caused the admission of 2 antiseptic biguanids eye drops for 6–20 months in all patients. There were no recurrences 
in the group of patients during the observation period (range 1 to 6 years). Conclusion. AK is an extremely dangerous cornea disease , in 
most cases developing with contact lenses. Effective instrumental diagnostics methods of AK are confocal microscopy and morphological 
examination of distant corneal discs. Often, AK combined with a herpetic and bacterial infection (mixed keratitis). AK treatment requires 
the active use of several antiseptic agents with amoebicidal action, mycostatic drugs, antibiotics and other drugs. Therapeutic keratoplasty, 
often necessary in AK, accompanied by a high risk of complications and relapses of the disease, but in 50% cases, good results were 
achieved.

Keywords: Acanthamoeba keratitis, mixed keratitis, confocal microscopy, Acanthamoeba cysts, penetrating keratoplasty, epithelial 
debridement.
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Акантамебный кератит [АК] является относительно 
редким, но весьма опасным заболеванием роговицы, его 
развитие связывают с ношением контактных линз [1, 2], 
а также c наличием микротравм роговицы с последую‑
щим попаданием на нее частиц почвы или воды [3].

Впервые клинически диагностированный и под‑
твержденный культуральным исследованием случай АК 
в России был описан проф. В. В. Волковым и соавт. в 
1993 г. [4]. И.Н. Околов разработал первую отечествен‑
ную технологию идентификации АК методом биокуль‑
тивирования [5]. К сожалению, в нашей стране эта тех‑
нология не получила широкого развития. 

В отечественной литературе последних лет имеются 
отдельные публикации, посвященные АК [6–10]. 

Для консервативного лечения АК большинство зару‑
бежных авторов использует средства, эффективные про‑
тив трофозоитов и цист акантамебы. Чаще всего при‑
меняется комбинация из нескольких групп препаратов 
— антисептики: ароматические диамидины (Бролен), 
бигуаниды (полигексаметилена бигуанид, хлоргексидин) 
[11,12], противогрибковые препараты — производные 
имидазола (растворы миконазола, флуконазола, итрако‑
назола) [13] и антибиотик из группы аминогликозидов 

Неомицин [14] в виде частых инстилляций. В России 
Бролен и Неомицин не доступны. 

При отсутствии эффекта от консервативного лечения 
АК, угрозе распространения процесса на склеру, а также 
развитии десцеметоцеле и перфорации роговицы требу‑
ется проведение лечебной кератопластики. Все авторы, 
однако, отмечают высокий риск осложнений в после‑ 
операционном периоде — рецидивы АК в области ложа 
и трансплантата (перфорация или лизис трансплантата), 
развитие тяжелого иридоциклита, вторичной глаукомы, 
осложненной катаракты [15,16]. 

В литературе представлены единичные успешные ре‑
зультаты малоинвазивных операций — соскабливания 
эпителия [17], фототерапевтической эксимерлазерной 
кератэктомии [18, 19], кросслинкинга [20, 21], покрытия 
аутоконъюнктивой [22]. Однако, в целом, проблему ле‑
чения АК в настоящее время стоит расценивать как да‑
лекую от решения. 
Пациенты и методы 

В 2012–2017 г.г. под нашим наблюдением находились 
24 пациента (25 глаз) с акантамебным кератитом в возрас‑
те 18–47 лет (17 женщин, 7 мужчин). Все пациенты, кро‑
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ме одного, являлись пользователями контактных линз (в 
большинстве случаев — мягких контактных линз месяч‑
ного ношения (МКЛ), в 2 случаях — ортокератологиче‑
ских линз, в 1 случае — жесткой контактной линзы). Срок 
заболевания варьировал от нескольких дней до 1 года. 

У 8 пациентов (8 глаз) наблюдались поверхностные 
эпителиально‑стромальные поражения, у 16 пациентов 
(17 глаз) — более глубокие, стромальные формы АК, 
из них у 9 — «смешанные» кератиты (сочетание АК с 
бактериальной или герпетической инфекцией). Лишь в 
двух случаях диагноз АК был первоначально установлен 
в других офтальмологических учреждениях, где паци‑
енты лечились ранее. В большинстве случаев в других 
клиниках этим пациентам устанавливали диагноз герпе‑
тического кератита или «кератита неясной этиологии», 
либо гнойного кератита, но заметный эффект от анти‑
вирусной и антибактериальной и кортикостероидной 
противовоспалительной терапии отсутствовал, и кера‑
тит имел тенденцию к прогрессированию. В клинику на‑
шего института пациенты обращались довольно поздно 
— в сроки от 16 дней до полугода от начала заболевания 
уже с развитой стадией заболевания и наличием ослож‑
нений. Четыре пациента первоначально обратились в 
нашу клинику в первые дни заболевания, диагноз был 
установлен сразу, лечение начинали в тот же день. 

Всем больным проводили стандартное офтальмоло‑
гическое обследование, рентгенографию придаточных 
пазух носа и корней зубов с целью исключения очагов 
инфекции. В случае их выявления проводили санацию. 

У пациентов с подозрением на бактериальное инфи‑
цирование выполняли микробиологическое исследова‑
ние — посев с конъюнктивы/поверхности инфильтрата 
роговицы на питательные среды с определением чув‑
ствительности к антибиотикам. Осуществляли диагно‑
стическое промывание слезных путей. 

При подозрении на сопутствующий АК герпесвирус‑
ный кератит проводили исследование соскоба эпителия 
конъюнктивы и мазка крови методом флюоресциирую‑
щих антител (МФА) с целью выявления антигена вируса 
простого герпеса (ВПГ) 1 и 2 типа по методике принятой 
в ФГБНУ НИИ ГБ. Микроскопию выполняли с помощью 
люминесцентного микроскопа “Leica DM 2500”. Оцен‑
ку результатов проводили по уровню флюоресценции 
ядра клетки эпителия конъюнктивы и количеству флю‑
оресцирующих лейкоцитов в мазке крови по методике 
Н.Л. Пушкарской и Н.Р. Марченко [23]. 

Учитывая персистенцию ВПГ в организме клини‑
чески здоровых людей, признаком активной инфекции 
считали обнаружение антигена ВПГ в исследуемом мате‑
риале, причем в высокой концентрации (II степень) — во 
всех случаях, в умеренной (I степень) — при отсутствии 
на парном здоровом глазу. 

Конфокальную микроскопию роговицы выполнили 
у 21 человека в зоне инфильтрата и вокруг него с помо‑
щью конфокального микроскопа «Confoscan‑4» фирмы 
«Nidek» с увеличением 500. 

Лечение АК включало применение двух антисепти‑
ков бигуанидного ряда — полигексаметилена бигуанида 
(входит в состав препарата «Комфорт‑дропс» для ухода 
за контактными линзами) и 0.025% раствора хлоргек‑
сидина биглюконата, либо «Витабакта». Препараты ис‑
пользовали в виде частых (8–12 раз в день) инстилляций. 
Дополнительно применяли раствор Дифлюкана 0.2%  
6–8 раз в день в инстилляциях (off‑label — капли готови‑
ли ex tempore из раствора для внутривенных вливаний), 
а также Орунгал или Дифлюкан внутрь (200 мг 1 раз  
в день курсом 2 недели и более) и глазные капли анти‑
биотика аминогликозидного или фторхинолонового 
ряда (4–6 раз в день). 

При наличии иридоциклита применяли мидриатики, 
нестероидные противовоспалительные средства, кото‑
рые использовали также при развитии склерита — ча‑
стого осложнении АК, а также при выраженном болевом 
синдроме. 

В начальный период заболевания кортикостероид‑
ные препараты не применяли, учитывая их способность 
усиливать активацию цист акантамебы, а также замедле‑
ние регенерации эпителия [24, 25]. Кортикостероидные 
препараты использовали в период реконвалесценции в 
уменьшенной концентрации (разведение 1:10) 2–3 раза 
в день после полной эпителизации роговицы с целью 
предупреждения развития рубцовых изменений стро‑
мы. Кортикостероиды в разведении также применяли 
при явлениях склерита.

При микст‑инфекции (смешанных кератитах) — АК со 
вторичным или одномоментным бактериальным инфици‑
рованием, помимо антисептической терапии, использова‑
ли форсированные инстилляции антибиотиков аминогли‑
козидного и фторхинолонового ряда, системное примене‑
ние антибиотиков и противогрибковых препаратов. 

Сочетание АК с герпетической инфекцией требова‑
ло дополнительного использования высокоактивного 
индуктора интерферонообразования — Полудана (в 
инстилляциях и периокулярных инъекциях) и нуклео‑
зидных аналогов — ацикловира (200 мг 4 раза в день), 
валацикловира внутрь (500 мг 2 раза в день) курсом от 
2‑х недель до 1,5 месяцев. 

Механическая абразия роговицы была выполнена у 
2‑х пациенток (2 глаза) с поверхностным АК, не поддаю‑
щимся медикаментозной терапии. После капельной ане‑
стезии 0.5% раствором алкаина проводили соскаблива‑
ние эпителия в зоне инфильтрации роговицы. Активную 
консервативную терапию продолжали. 

К оперативному лечению — сквозной кератопласти‑
ке (СКП) — прибегали при наличии прогрессирующего 
по площади глубокого инфильтрата с угрозой распро‑
странения на лимб с развитием кератосклерита, угрозой 
перфорации роговицы, либо в случае полного отсут‑
ствия эффекта от максимально активной терапии в тече‑
ние 1 месяца при глубоких формах АК, а также при сме‑
шанных формах (АК в сочетании с гнойной инфекцией)  
и при прогрессировании процесса. 
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результаты и обсуждение

При постановке диагноза учиты‑
вали характерные анамнестические 
данные: использование контактных 
линз (КЛ) длительного ношения и 
ортокератологических линз, прене‑
брежение правилами их обработки 
(промывание КЛ водопроводной 
водой, несвоевременная замена кон‑
тейнеров для хранения линз), на‑
личие выраженного болевого син‑
дрома, часто несоразмерного мини‑
мальным проявлениям кератита, а 
также отсутствие эффекта от анти‑
бактериальной, противовирусной и 
противовоспалительной терапии. В 
отличие от герпетического керати‑
та, для которого типично цикличе‑
ское чередование обострений и ре‑
миссий, при АК чаще наблюдалось 
неуклонное прогрессирование или 
прогрессирование с редкими крат‑
ковременными перерывами. 

Биомикроскопическая картина 
АК характеризовалась полиморфиз‑
мом. Первичное проявление поверх‑
ностного АК — стойко сохраняюща‑
яся сероватая инфильтрация эпите‑
лия и поверхностных слоев стромы, 
была отмечена только у 3 пациентов. 
Во всех остальных случаях инфиль‑
траты располагались в передних, 
средних и глубоких слоях стромы. 
Как правило, они локализовались в 
центральной или парацентральной 
зоне, реже на периферии роговицы. 

Размеры инфильтратов варьировали 
от 2,5 до 11 мм. 

В 3 случаях было отмечено на‑
личие псевдодревовидных инфиль‑
тратов в эпителии и поверхностных 
слоях стромы. В отличие от харак‑
терных для герпетического керати‑
та (ГК) древовидных инфильтратов, 
псевдодревовидные инфильтраты 
при АК не имели микровезикул и 
булавовидных утолщений на концах 
«веточек». Стромальные инфильтра‑
ты овальной формы наблюдали на 
3‑х глазах (Рис. 1). Характерные для 
АК кольцевидные стромальные ин‑
фильтраты с «зубчатым» внешним 
контуром имели место в 7 случаях 
(Рис. 7 А‑Б). Стромальные формы 
АК сопровождались явлениями ке‑
ратоневрита, что выражалось в виде 
«лучей», локализованных по ходу 
нервов роговицы (Рис. 7. А). 

Из осложнений АК мы наблюда‑
ли иридоциклит (9 случаев), повы‑
шение ВГД (7), развитие склерита 
(2), десцеметоцеле (3). Острота зре‑
ния была снижена у всех пациентов 
и варьировала от движения руки у 
лица до 0.8 с коррекцией.

Особую трудность в диагностике 
в момент обращения представляли 
смешанные формы кератитов [26]. 

«Смешанные» кератиты (АК в 
сочетании с бактериальной инфек‑
цией) отмечали в 33% случаев (7 
глаз), при этом патогенная флора 

была представлена Pseudomonas 
aeruginosa, Staphylococcus aureus, 
Streptococcus viridans (Рис. 2А‑Б, 3А‑
Б, 6А), в 3‑х случаях роста микро‑
флоры не было, несмотря на наличие 
гнойной инфильтрации. 

В случае микст‑инфекции на 
первый план выходила клиническая 
картина гнойной язвы или абсцесса 
роговицы. У 2 больных имелся гипо‑
пион. Заподозрить АК в таких слу‑
чаях позволял анамнез (применение 
контактной коррекции, выраженный 
болевой синдром в начале заболева‑
ния); нередко гнойный инфильтрат 
имел кольцевидную форму. При ги‑
стологическом исследовании удален‑
ных в ходе кератопластики рогович‑
ных дисков цисты акантамебы были 
обнаружены у 5 таких пациентов. 

рис. 1. Акантамебный кератит — инфиль-
трат овальной формы с четкими границами 
в поверхностных слоях стромы роговицы 

Fig. 1. Acantamoebic keratitis is an oval-
shaped infiltrate with clear boundaries in the 
superficial layers of the corneal stroma

рис. 2. А. «Смешанный» кератит (АК + бактериальная инфекция (Staphylococcus aureus)). Б. Через месяц после начала активного 
консервативного лечения. Остаточные явления АК (остаточная инфильтрация) в зоне кольцевидного инфильтрата 

Fig. 2. A. "Mixed" keratitis (AK + bacterial infection (Staphylococcus aureus)). B. One month after forced treatment. Residual infiltration in 
the zone of ring-shaped infiltrate 

А Б
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рис. 4. «Смешанный» кератит (АК + герпе-
тический кератит). Поверхностная серова-
тая инфильтрация роговицы, эпителиаль-
ный дефект 

Fig. 4. "Mixed" keratitis (AK + herpetic kera-
titis). Superficial grayish infiltration of the cor-
nea, epithelial defect

АК в сочетании с герпетическим 
кератитом наблюдали у 3‑х паци‑

ентов (3 глаза) (Рис. 4). Отмечена 
«географическая» инфильтрация по‑
верхностных слоев стромы с неболь‑
шими эпителиально‑стромальными 
дефектами. Характерные особенно‑
сти отсутствовали.
конфокальная 
микроскоПия  
в диагностике ак

Полиморфизм заболевания, 
сходство его биомикроскопических 
проявлений с герпетическим и бак‑
териальным кератитом, а также воз‑
можность сочетания с этими заболе‑
ваниями требуют дополнительного 
инструментального подтверждения. 
В нашем исследовании проведение 
конфокальной микроскопии (КФМ) 
позволило обнаружить наличие цист 

акантамебы в 14 (66,6%) случаях (Рис. 
5. А‑Б). Цисты выглядели как окру‑
глые, четко очерченные гиперреф‑
лектирующие образования с плотной 
внешней оболочкой, располагающие‑
ся в эпителии, а также в передних и 
средних слоях стромы. В остальных 
случаях исследованию препятство‑
вало нарушение прозрачности перед‑
них слоев стромы, а также перифери‑
ческое расположение очага кератита, 
делающее невозможным правильное 
наведение насадки прибора. Картина 
КФМ при радиальном кератоневрите, 
часто наблюдающимся при АК, пред‑
ставлена неравномерными, утолщен‑
ными, часто соединенными между 
собой гиперрефлективными нервны‑
ми волокнами роговицы. 

рис. 3. А. «Смешанный» кератит (АК + синегнойная инфекция (Pseudomonas aeruginosa)). Серый кольцевидный контур инфильтрата 
c активной гнойной инфильтрацией желтоватого цвета в нижней части. Гнойная инфильтрация сопровождается расплавлением по-
верхностных слоев стромы (щелевидное изъязвление указано стрелкой) Острота зрения OD — 0,1 н/к. Б. Через 3 мес. после лечения 
— нежное помутнение роговицы в парацентральной области. Острота зрения OD — 0,7 с cyl -2,0 = 0.9 

Fig. 3. A. "Mixed" keratitis (AK + Pseudomonas aeruginosa infection). Gray ring-shaped infiltrate with active purulent yellowish infiltration is in 
its lower part. Purulent infiltration is accompanied by melting of the superficial layers of the stroma (a sip-like ulceration indicated by an arrow) 
Visual acuity OD — 0.1 n / k. B. 3 months after treatment — light opacity of the cornea in the paracentral area of the cornea. The visual 
acuity of OD is 0.7 with cyl -2.0 = 0.9

А

А

Б

Б

рис. 5. Зона перехода базального слоя в эпителий: визуализируются единичные (А) и множественные (Б) округлые гиперрефлективные 
тельца с четкими границами (цисты акантамёбы). 

Fig. 5. The basal layer transition zone to the epithelium: single (A) and multiple (B) rounded hyperreflective bodies with clear boundaries 
(acantamobea cysts) are visualized.

У 7 пациентов никаких прямых инструментальных 
подтверждений акантамебного генеза кератита получе‑
но не было, диагноз был поставлен только на основании 
анамнеза, типичной биомикроскопической картины и 
отчетливой положительной динамики на фоне «противо‑ 

амебной» терапии. Стоит отметить, что мы не располага‑
ли возможностями культивирования акантамебы, а так‑
же генной диагностики (полимеразная цепная реакция) 
— методами, доступными зарубежным исследователям. 
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результаты лечения ак

Использование медикаментоз‑
ной терапии АК позволило добиться 
выздоровления в 15 случаях (60%). В 
отличие от кератитов другого генеза, 
эффект от лечения при АК достигал‑
ся медленно, первые признаки по‑
ложительной динамики появлялись 
лишь через 7–10 дней. Впоследствии 
(в течение 20–40 дней) происходило 
отграничение инфильтрата и заме‑
щение его рубцовой тканью с фор‑
мированием помутнения роговицы 
различной интенсивности. Помимо 
биомикроскопических данных, кри‑
терием излечения мы считали отсут‑
ствие визуализации цист при конфо‑
кальной микроскопии. 

У 4 пациентов, обратившихся 
в нашу клинику на ранней стадии 
заболевания, своевременно нача‑
тое лечение позволило добиться 
быстрого выздоровления в сроки 
от 14 до 22 дней. При вовлечении в 
процесс оптической зоны роговицы 
окончательная острота зрения ва‑
рьировала от 0,1 до 0.6 (0.3±0.12).

Применение механической абра‑
зии роговичного эпителия над зоной 
инфильтрата в сочетании с консер‑
вативной терапией у 2 пациентов с 
«упорным», не поддающимся актив‑
ной консервативной терапии эпите‑
лиально‑стромальным АК, позво‑
лило успешно купировать явления 
кератита и повысить остроту зре‑
ния с 0,08 до 0,35 у одной пациентки 
и с 0,15 до 0,5 — у второй. В целом 
острота зрения после завершения 
курса медикаментозного лечения 
варьировала от 0.1 до 0.9 с коррек‑
цией (0.4±0,2). В связи с возможным 
прогрессированием заболевания в 
послеоперационном периоде и вы‑
соким риском осложнений к опера‑
тивному лечению следует подходить 
очень осторожно. В нашем исследо‑
вании лечебная СКП была выполне‑
на у 8 пациентов — в 3 случаях АК 
и в 5 — при смешанной инфекции 
(сочетание АК с бактериальным ин‑
фицированием). 

А

А

В

Б

Б

Г

рис. 6. A. Пациент обратился через 1 мес. лечения с помощью ежедневных парабуль-
барных инъекций дексаметазона и гентамицина. Активный смешанный кератит: четко 
очерченный кольцевидный инфильтрат роговицы распространяется от лимба до лимба 
и захватывает все слои роговицы. Слизистое отделяемое на поверхности роговицы. Б. 
Через 1 неделю после лечебной тотальной сквозной кератопластики. Складки десцеме-
товой оболочки. При морфологическом исследовании диска роговицы обнаружены цисты 
АК в строме

Fig. 6. A. Thе patient was admitted after 1 month of treatment daily periocular dexamethasone 
and gentamicin injections. Mixed keratits (AK+bacterial infection): clearly delineated annular 
corneal infiltrate extends over the entire cornea and captures all layers of the cornea. Mucous 
discharge on the cornea surface. B. One week after the therapeutic PKP. Descemet’s 
membrane folds. AK Cysts were detected in the corneal stroma by morphological study

рис. 7. А, Б. АК: кольцевидный стромальный инфильтрат 6×6 мм, захватывающий сред-
ние и глубокие слои стромы, изъязвление (указано стрелкой). Линейные инфильтраты в 
виде лучей — кератоневрит (указаны стрелками). Кератит прогрессировал, несмотря на 
активное консервативное лечение. В. Через 7 месяцев после лечебно-оптической СКП, 
выполненной по поводу десцеметоцеле, сформировавшегося в зоне изъявления. Г. Про-
зрачное приживление сквозного трансплантата. Рецидивов АК не наблюдали в течение 
последующих 6 лет наблюдения

Fig. 7. A, B. Acantamoebic keratitis: annular stromal infiltrate 6×6 mm, capturing middle and 
deep layers of corneal stroma, ulceration (indicated by an arrow). Linear infiltrates — kerato-
neuritis (indicated by arrows). Keratitis progressed despite an active conservative treatment. 
C. 7 months after the therapeutic PKP, which was performed after descemetocele formed 
in the zone of ulceration. D. Transparent transplant engraftment. There were no AC recur-
rences during the subsequent 6 years of follow-up
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Показаниями к операции являлись: стромальный ли‑
зис с развитием десцеметоцеле, распространение кера‑
тита по площади с угрозой захвата лимба и вовлечения 
склеры, прогрессирующая гнойная язва роговицы (при 
смешанных формах кератита), не поддающаяся медика‑

ментозной терапии. Следует отметить, что у 6 больных 
из 8 (75%) в ткани удаленных дисков при гистологиче‑
ском исследовании были найдены цисты амеб (Рис.  8 
А‑В). 

А Б В

рис. 8. Патогистологическое исследование удаленных роговичных дисков: цисты акантамебы (указаны стрелками) в роговичном эпи-
телии (А) и строме (Б, В) 

Fig. 8. Pathohistological study of corneal discs after PKP: acanthamoebea cysts (arrows) in corneal epithelium (A) and stroma (B, C)

В нашем исследовании относительно спокойное тече‑
ние послеоперационного периода отмечено у 4 человек, 
достигнуто прозрачное (у 2 пациентов) и полупрозрач‑
ное приживление трансплантата (у 2 пациентов) (остро‑
та зрения от 0.4 до 0.9). Сроки наблюдения составили от 
1 до 6 лет. 

В остальных 4 случаях наблюдалось развитие тяже‑
лого фибринозного иридоциклита, вторичной глаукомы, 
осложненная катаракта, лизис и перфорация трансплан‑
тата вследствие рецидива АК, но уже — трансплантата 
(в сроки от 1 мес. до полугода), что потребовало прове‑
дения неоднократных операций ре‑кератопластики и до‑
полнительных вмешательств. 

Акантамебная инвазия характеризуется формирова‑
нием цист, сохраняющихся в строме роговицы длитель‑
ное время. В целях предотвращения рецидивов АК всем 
пациентам после клинического выздоровления прово‑
дили лечение с помощью двух антисептических препара‑
тов бигуанидного ряда («Комфорт‑дропс» и 0.025%, рас‑
твор хлоргексидина биглюконата или «Витабакт») 2–3 
раза в день в течение 6–20 месяцев. Данная комбинация 
обладает синергидным действием и эффективна в отно‑
шении цист акантамебы. При контрольной КФМ у этих 
пациентов спустя год, цисты обнаружены не были. Всем 
пациентам было рекомендовано воздержаться от приме‑
нения контактной коррекции в эти сроки. Случаев реци‑
дивов заболевания ни у одного пациента, получавшего 
только консервативное лечение, не отмечено при сроках 
наблюдения от одного года до 6 лет.
выводы

1. Использование контактных линз повышает риск раз‑
вития АК, особенно в случаях нарушения правил их 
обработки и хранения. АК является относительно ред‑
ким, но чрезвычайно тяжелым заболеванием передне‑
го сегмента глаза, потенциально угрожающим зрению. 

2. Поскольку АК в большинстве случаев имеет сходство 
с кератитами другого происхождения, он может быть 
заподозрен на основании анамнеза: применения КЛ, 
нарушения правил их обработки, выраженного боле‑
вого синдрома, склонности к прогрессированию без 
четко выраженных ремиссий, отсутствия эффекта 
от антибактериальной и противовирусной терапии. 
Развитие кольцевидного инфильтрата и кератонев‑
рита весьма характерно для АК.

3. Конфокальная микроскопия роговицы в значитель‑
ной части случаев (66,6%) позволяет обнаружить 
цисты акантамебы в эпителии и строме роговицы. 
Наиболее информативным является патогистоло‑
гическое исследование операционного материала — 
удаленных дисков роговицы (окрашивание по Рома‑
новскому). В отдельных случаях АК цисты и трофо‑
зоиты акантамебы могут не обнаруживаться.

4. При ранней постановке диагноза и немедленном на‑
чале лечения АК легкой и средней тяжести клини‑
ческое выздоровление наступает в короткие сроки 
(14–22 дня). Эффективным является использование 
препаратов с амебицидным действием в виде ча‑
стых инстилляций (хлоргексидин 0.025%, пиклок‑
сидин («Витабакт»), полигексаметилен‑бигуанид 
(«Комфорт‑дропс»), дифлюкан 0.2%, антибактери‑
альные капли). Консервативное лечение позволяет 
добиться клинического выздоровления у 60% паци‑
ентов. Наилучшие результаты характерны для легких 
и среднетяжелых форм АК. 

5. В случае смешанных форм кератита (сочетание акан‑
тамебной инфекции с бактериальной — Ps.aeruginosa, 
St.aureus, Str.viridans) — АК является трудно распоз‑
наваемым, так как на первый план выходит картина 
бактериального кератита. АК может сочетаться с гер‑
петическим кератитом. 
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6. В комплексной терапии кератитов смешанного генеза 
целесообразно использование сочетания антисепти‑
ческих препаратов с амебицидным действием и анти‑
бактериальных средств, либо с индуктором интерфе‑
рона Полуданом, а также другими противогерпетиче‑
скими препаратами (Валтрекс, Ацикловир).

7. Кортикостероидные препараты в ранние сроки при‑
менять не целесообразно в связи с их местным имму‑
нодепрессивным эффектом и потенциальной способ‑
ностью активировать акантамебный кератит. 

8. К применению лечебной кератопластики при АК 
следует относиться с осторожностью в связи с вы‑
соким риском рецидива АК и развития осложнений. 
Мы предлагаем ограничить ее применение только 
особо тяжелыми, не поддающимися консерватив‑
ной терапии, а также прогрессирующими смешан‑
ными кератитами, прежде всего, с присоединением 

Pseudomonas aeruginosa. Лечебная кератопластика 
показана в случаях АК с угрозой перфорации или 
распространения процесса на склеру. 

9. В связи с тем, что цисты акантамебы длительно сохра‑
няются в строме роговицы даже после клинического 
выздоровления, больным, перенесшим АК, требуется 
длительное (6–20 месяцев) профилактическое при‑
менение двух бигуанидных препаратов, обладающих 
цистицидным действием («Комфорт‑дропс» и 0.025% 
раствор хлоргексидина биглюконата или «Витабакт») 
в виде инстилляций 2 раза в день. 
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Сравнительный анализ эффективности эксимерлазерной 
коррекции пресбиопии путем нанесения мультифокального 

профиля на роговицу методом ФРК у пациентов  
с миопией и гиперметропией

 Клиника лазерной медицины «Сфера» 
 Старокачаловская ул., 10, Москва, 117628, Российская Федерация

резЮме 

цель. Сравнить эффективность, безопасность и прогнозируемость одномоментной коррекции аметропии и пресбиопии методом 
ФРК при нанесении мультифокального биасферического профиля на роговицу с помощью программного обеспечения «PresbyMax» 
на эксимерлазерной установке Sсhwind Amaris 500Е для пациентов с миопией и гиперметропией. Пациенты и методы.  
Две группы пациентов по 25 человек (50 глаз) были оперированы методом ФРК c нанесением мультифокального биасфериче-
ского профиля на роговицу для одномоментной коррекции аметропии и пресбиопии. 1 группа — пациенты с миопией и пресби-
опией, 2 группа — пациенты с гиперметропией и пресбиопией. результаты. В 1 группе через год после операции бинокулярная 
некорригированная острота зрения (НКОЗ) вдаль составила 0,93±0,19, на расстоянии 40 см — 0,86±0,14 и на расстоянии  
70 см — 0,67±0,11. Потеря максимальной корригированной остроты зрения (МКОЗ) вдаль на 0,1–0,2 имела место на 2 глазах 
(4%). Планируемая клиническая рефракция на доминантном глазу — эмметропия — наблюдалась у 72%, в 28% случаев отмечен 
сдвиг до –0,75 Дптр. На недоминантном глазу к концу исследования целевую рефакцию (–0,75 Дптр.) имели 68% пациентов, 
сдвиг планируемой рефракции в 28% составил –0,50 Дптр и 4% –1,00 Дптр. Во 2 группе через год после операции НКОЗ 
вдаль составила 0,96±0,16, на расстоянии 40 см — 0,77±0,19 и на расстоянии 70 см — 0,64±0,15. Потеря МКОЗ вдаль  
до 0,2 была на 2 глазах (4%). Планируемая клиническая рефракция на доминантном глазу — эмметропия — наблюдалась у 72%, 
в 28% случаев имел место сдвиг до –0,75 Дптр. На недоминантном глазу к концу исследования целевую рефакцию (–0,75 Дптр.) 
имели 68% пациентов, сдвиг планируемой рефракции от запланированной на –0,50 Дптр. зафиксирован у 12% и –0,75 Дптр. 
— у 20%. заключение. Одномоментная коррекция аметропии и пресбиопии методом ФРК при нанесении мультифокального 
биасферического профиля на роговицу с помощью программного обеспечения «PresbyMax» с формированием незначительной 
анизометропии (концепция «Микромоновижн») является эффективным, безопасным и прогнозируемым методом хирургического 
вмешательства, как при миопии, так и при гиперметропии.

ключевые слова: ФРК, PresbyMax, микромоновижн, миопия, гиперметропия, пресбиопия.
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abstraCt

purpose. To compare the efficacy, safety and predictability of presbyopia correction by the PRK with application of a bi-aspheric 
multifocal profile on the cornea with PresbyMax software for patients with hyperopia and myopia. patients and methods: There were 
2 patients group of 25 people each (50 eyes). They were operated with PRK method with application of a multifocal biaspheric profile 
for simultaneous correction of ametropia and presbyopia. Group I — patients with myopia and presbyopia. Group II — patients with 
hypermetropia and presbyopia. 
results. In the group 1 year post operation binocular DUCVA was 0,93±0,19, NUCVA — 0,86±0,14, IUCVA — 0,67±0,11. Only two 
eyes (4 %) lost DBCVA on the 1–2 lines. Target refraction of a dominant eye — emmetropia was 72 % of patients, 28 % observed 
myopia of –0,75 D. Target refraction of a nondominant eye was –0,75, 68 % had this result, 28 % had deviation –0,50 D of the 
target refraction, and 4 % — 1,00 D. In group 2 a year post operation binocular DUCVA was 0,96±0,16, NUCVA — 0,77±0,19, 
IUCVA — 0,64±0,15. Only two eyes (4 %) lost DBCVA on the 1–2 lines. Target refraction of a dominant eye — emmetropia was 72 % 
of patients, 28 % observed myopia of –0,75 D. Target refraction of a nondominant eye was –0,75, 68 % had this result, 32 % had 
deviation to –0,75 D of the target refraction. Conclusions. PRK with application of a bi-aspheric multifocal profile on the cornea using 
PresbyMAX software and µ-monovision is effective for correction myopia and hypermetropia. Simultaneous correction of ametropia 
and presbyopia by the PRK method with the application of the multifocal biospheric profile to the cornea with the formation of a slight 
anisometropia (the concept of µ-monovision) with the PresbyMax software is an effective, safe and predictable method of surgical 
intervention, both in myopia and hypermetropia.

Keywords: PRK, PresbyMax, µ-monovision, myopia, hyperopia, presbyopia,
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актуальность

Рефракционная хирургия для коррекции аметропии 
используется довольно давно и интенсивно совершен‑
ствуется. В настоящее время одним из актуальных во‑
просов рефракционной хирургии роговицы является 
коррекция не только аметропии, но и пресбиопии [1]. 

Снижение зрения вблизи после 40–45 лет зависит от 
множества факторов, в том числе, аккомодационной спо‑
собности, рефракции, возраста, пола, этнической принад‑
лежности [2]. Среди людей с пресбиопией 517 миллионов 
не имеют адекватную коррекцию [3]. Многоцентровое ис‑
следование показало наличие связи между пресбиопией 
и существенными негативными последствиями качества 
жизни населения [4]. В соответствии с прогнозом, в мире 
количество людей с пресбиопией увеличится до 1,4 млрд. 
к 2020 году и до 1,8 млрд. к 2050 году [5]. 

Офтальмохирургия обладает множеством методов 
воздействия на роговицу для коррекции пресбиопии [5]. 
Одним из них является технология PresbyMAX с кон‑
цепцией «микромоновижн»[6]. В результате операции 
происходит формирование биасферического мультифо‑
кального профиля роговицы, при этом на доминантном 
глазу в центральной зоне создается слабая миопическая 
рефракция для близи, а в периферической зоне — эмме‑

тропическая рефракция для дали. На недоминантном 
глазу в периферической зоне создается слабая миопи‑
ческая рефракция, а в центре — более сильная. Форми‑
рование такого профиля обеспечивает пациенту зрение 
вдаль, на средних расстояниях (70 см) и вблизи [7].

Технология «микромоновижн» основана на созда‑
нии у пациента дозированной анизометропии: один глаз 
(ведущий) корригируется для зрения вдаль, другой (не‑
ведущий) используется для работы вблизи при форми‑
ровании слабой миопии. Как правило, аддидационный 
эффект в этом случае обусловлен переносимой анизоме‑
тропией и не превышает 1,50 Дптр. [8]. На эксимерлазер‑
ных установках серии Schwind Amaris Е500 (Германия) 
предусмотрено формирование анизометропии ≈0,75 
Дптр. со слабой миопической рефракцией вдаль на не‑
доминантном глазу [9].

Дополнительное формирование сферической абер‑
рации позволяет увеличить глубину фокуса, улучшить 
бинокулярное и стереоскопическое зрение.

В научной литературе сравнительная характеристика 
данного метода у пациентов с миопией и гиперметропи‑
ей нами не была обнаружена. Таким образом, остается 
актуальным вопрос применения технологии PresbyMAX 
с концепцией «микромоновижн» у пациентов с разными 
видами аметропии и пресбиопии.

Analysis of the Results of Presbyopia Correction with Applica-
tion of a Bi-Aspheric Multifocal Profile on the Cornea  
by the PRK for Patients with Myopia and Hyperopia

 E.N. Eskina, V.A. Parshina
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Цель исследования: сравнить эффективность, без‑
опасность и прогнозируемость одномоментной кор‑
рекции аметропии и пресбиопии методом ФРК при на‑
несении мультифокального биасферического профиля 
на роговицу с помощью программного обеспечения 
«PresbyMax» на эксимерлазерной установке Sсhwind 
Amaris 500Е у пациентов с миопией и гиперметропией.
Пациенты и методы 

В исследование были включены 2 группы пациентов, 
которым проводили ФРК c нанесением мультифокаль‑
ного биасферического профиля на роговицу для одно‑
моментной коррекции аметропии и пресбиопии: 1 груп‑
па — пациенты с миопией и пресбиопией, 2 группа — па‑
циенты с гиперметропией и пресбиопией.

1 группа — 25 пациентов (50 глаз) в возрасте от 40 до 
50 лет, средний возраст 45,00±5,00 лет (6 мужчин, 19 жен‑
щин) с миопией от –1,00 Дптр. до –6,00 Дптр., с астигма‑
тизмом от 0,50 до 1,75 Дптр. Среднее значение рефракции 
по сфероэквиваленту составило –4,08 ±1,72 Дптр.

2 группа — 25 пациентов (50 глаз) в возрасте от 40 до 
57 лет, средний возраст 48,9±8,1 лет (9 мужчин,16 женщин) 
с гиперметропией от +0,50 Дптр. до +4,75 Дптр., с астигма‑
тизмом от 0,50 до 1,00 Дптр. Среднее значение рефракции 
по сфероэквиваленту составило +1,86 ±0,18 Дптр.

Критериями включения в группы исследования были: 
сферическая составляющая рефракции от +5,0 Дптр. до 
–6,00 Дптр.; возраст от 40 до 60 лет; отсутствие в анамне‑
зе кераторефракционных операций; предоперационная 
кератометрия между 40 Дптр. и 45 Дптр.; центральная 
пахиметрия роговицы более 500 мкм; максимальная кор‑
ригированная острота зрения вдаль 1,0 или выше; мак‑
симальная острота зрения вблизи 0,6 и выше; пупилло‑
метрия в фотопических условиях (40 лк) от 2,5 до 3,0 мм, 
в скотопических (0,04 лк) — от 4,5 до 6,8 мм. 

Критериями исключения из исследования были: 
стандартные противопоказания для рефракционных 
операций; наличие амблиопии одного или двух глаз; не‑
которые профессиональные противопоказания, в том 
числе, необходимость максимальной некорригирован‑
ной остроты зрения вдаль монокулярно 1,0; завышен‑
ные ожидания пациента.

Всем пациентам до операции проводили стандартное 
офтальмологическое обследование (рефкератометрию, 
визометрию монокулярно, бинокулярно вдаль с и без 
коррекции, пневмотонометрию, биомикроскопию). До‑
полнительно выполняли визометрию монокулярно и 
бинокулярно на расстоянии 70 и 40 см без коррекции 
и с коррекцией; а также определяли потребность в ад‑
дидации на расстоянии 70 и 40 см; характер зрения и 
доминантного глаза по четырехточечному цветотесту. 
Оптическую кератометрию, пахиметрию, элевацию пе‑
редней и задней поверхности роговицы и ее диаметр, 
оценку аберраций высшего порядка, в первую очередь, 
сферической аберрации; пупиллометрию в различных 
стандартизированных условиях освещённости (фото‑

пические — 40 лк., мезопические — 4 лк., скотопические 
— 0,04 лк.) анализировали с помощью диагностической 
платформы Schwind Sirius (Германия). Дополнительно 
проводили исследование пространственной контраст‑
ной чувствительности (версия Зебра 3.0, «Астроин‑
форм») и анкетирование субъективного качества зрения 
с помощью опросника NEIVFQ‑25 (National Eye Institute 
Visual Functioning Questionnaire).

Операция в обеих группах была выполнена одним 
хирургом с использованием установки Schwind Amaris 
500Е (Германия).

Эксимерлазерную коррекцию проводили методом 
ФРК с нанесением мультифокального биасферического 
профиля и с формированием незначительной анизоме‑
тропии (концепция «Микромоновижн»). Хирургиче‑
скую аддидацию планировали в зависимости от исход‑
ной потребности в аддидации — от +1,75 до +2,25 Дптр. 
Оптическая зона составляла от 5,8 до 6,3 мм для 1 груп‑
пы и от 6,5 до 6,8 мм для 2 группы в соответствии с тре‑
бованиями номограммы производителя и в зависимости 
от диаметра зрачка. Диаметр оптической зоны был не 
менее максимального диаметра зрачка в скотопических 
условиях. Планируемой рефракцией была эмметропия 
на доминантном и ≈ –0,75 Дптр. — на недоминантном 
глазу.

Контрольные сроки наблюдения были следующими: 
до операции, первые сутки после операции, день эпите‑
лизации (3–4 сутки), а также 1, 3, 6 месяцев и 1 год после 
операции.
результаты

В обеих группах полная эпителизация роговицы на‑
ступала в срок от 2,5 до 4‑х дней. 

В 1 группе в день эпителизации (3–4‑й день после 
операции) монокулярная некорригированная острота 
зрения (НКОЗ) вдаль на доминантном и недоминантном 
глазу составляла в среднем 0,39±0,18 и 0,29±0,15, соот‑
ветственно. Через 1 месяц НКОЗ вдаль на доминантном 
глазу была 0,63±0,24; через 3 месяца — 0,81±0,18; через 
6 месяцев — 0,88±0,15 и через год 0,86±0,19. На недоми‑
нантном глазу, на котором формировалась миопическая 
рефракция, через 1 месяц НКОЗ составляла 0,46±0,22; 
через 3 месяца — 0,59±0,18; через 6 месяцев — 0,57±0,20 
и через год 0,59±0,20. 

При этом бинокулярная НКОЗ вдаль составляла 
0,47±0,18, через 1 месяц после операции — 0,72±0,24; в 
3 мес. — 0,81±0,21; в 6 мес. — 0,93±0,10 и через год — 
0,93±0,19. Следует отметить, что до операции биноку‑
лярная некорригированная острота зрения вдаль в этой 
группе была равна 0,1±0,08. Потеря монокулярной мак‑
симальной корригированной остроты зрения (МКОЗ) 
вдаль на 0,2 была отмечена на 2 глазах (4%).

НКОЗ на расстоянии 40 см к 1‑му месяцу после опе‑
рации достигала достаточных значений, чтобы выпол‑
нять работу, и не снижалась в течение года наблюдения. 
Так, на недоминантном глазу НКОЗ на данном расстоя‑
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нии составляла: на 3–4 сутки 0,46±0,20; через 1 месяц — 
0,73±0,16; через 3 месяца — 0,81±0,09; через 6 месяцев — 
0,85±0,06; через 1 год — 0,83±0,18. На доминантном глазу 
НКОЗ вблизи составляла 0,49±0,21 в день эпителизации, 
0,71±0,18 — через 1 месяц, 0,73±0,20 — через 3 месяца; 
0,71±0,16 — через 6 месяцев и через год после операции 
— 0,73±0,18. 

Бинокулярная НКОЗ на расстоянии 40 см до опера‑
ции достигала 0,58±0,34. После операции уже на 3–4‑й 
день превышала дооперационные значения и была равна 
0,59±0,20, что является достаточной остротой зрения для 
близи в быту без использования очков. Через 1 месяц эта 
величина составляла 0,82±0,14 и оставалась стабильной 
в течение всего срока наблюдения, незначительно повы‑
шаясь, а к году достигла 0,86±0,14. В течение всего этого 
периода 96% пациентов не испытывали потребность в 
аддидации и имели бинокулярную остроту зрения вбли‑
зи более 0,6, а 4% пациентов — 0,5 и нуждались в аддида‑
ции, но не более 0,75 Дптр.

Монокулярная НКОЗ на расстоянии 70 см в 1 группе 
после операции значительно не отличалась на доминант‑
ном и недоминантном глазу в течение всего периода на‑
блюдения: в день эпителизации — 0,20±0,12 и 0,17±0,10, 
соответственно, через 1 месяц наблюдения — 0,44±0,15 и 
0,42±0,16; через 3 месяца — 0,51±0,16 и 0,55±0,15; через 
6 месяцев — 0,60±0,13 и 0,62±0,11; через год — 0,59±0,16 
и 0,62±0,18 (p>0,05). Бинокулярная НКОЗ на данном рас‑
стоянии до операции была 0,21±0,30, после операции в 
день эпителизации — 0,26±0,15, через 1 мес. — 0,53±0,17, 
через 3 мес. — 0,64±0,15, через 6 мес. и через год — 
0,67±0,11.

Во 2 группе в день эпителизации (3–4‑й день после 
операции) монокулярная НКОЗ на доминантном и не‑
доминантном глазу составляла в среднем 0,28±0,20 и 
0,23±0,20, соответственно. Через 1 месяц НКОЗ на доми‑
нантном глазу была 0,55±0,24; через 3 месяца — 0,70±0,20; 
через 6 месяцев — 0,81±0,24 и через год 0,85±0,23. На не‑
доминантном глазу, на котором формировалась миопи‑
ческая рефракция, к месяцу НКОЗ составляла 0,29±0,19; 
через 3 месяца — 0,47±0,25; через 6 месяцев — 0,55±0,28 
и через год — 0,60±0,28. 

При этом бинокулярная острота зрения вдаль дости‑
гала 0,35±0,08 в день эпителизации и через 1 месяц после 
операции составляла 0,57±0,07; через 3 мес. — 0,77±0,14; 
через 6 мес. — 0,87±0,23 и через год — 0,96±0,16. До опе‑
рации НКОЗ вдаль в этой группе составляла 0,65±0,28. 
Потеря монокулярной МКОЗ на 0,1–0,2 вдаль наблюда‑
лась на 2‑х глазах (4%).

НКОЗ на расстоянии 40 см на недоминантном гла‑
зу составляла на 3–4 сутки 0,51±0,23; через 1 месяц — 
0,67±0,19; через 3 месяца — 0,74±0,18; через 6 месяцев — 
0,67±0,20, через 1 год — 0,64±0,17. На доминантном глазу 
НКОЗ вблизи составляла 0,50±0,07 в день эпителизации, 
0,56±0,21 через 1 и 6 месяцев, а через год после операции 
— 0,51±0,23.

Бинокулярная НКОЗ на расстоянии 40 см до опера‑
ции составляла 0,21±0,12. После операции на 3–4‑й день 
— 0,55±0,21; через 1 месяц — 0,77±0,19, далее она оста‑
валась без динамики в течение всего срока наблюдения. 
В течение года наблюдения 96% пациентов не испыты‑
вали потребность в аддидации и имели бинокулярную 
остроту зрения вблизи более 0,6, 4% пациентов — 0,5 и 
нуждались в аддидации не более 0,75 Дптр. 

Монокулярная НКОЗ на расстоянии 70 см во 2 груп‑
пе после операции значительно не отличалась на до‑
минантном и недоминантном глазу в течение всего пе‑
риода наблюдения: в день эпителизации — 0,20±0,07 и 
0,18±0,15, соответственно, через 1 месяц — 0,43±0,07 и 
0,37±0,14; через 3 месяца — 0,5±0,14 и 0,44±0,18; через год 
— 0,56±0,20 и 0,56±0,16 (p>0,05). Бинокулярная НКОЗ 
на данном расстоянии до операции была 0,21±0,03, по‑
сле операции на 3–4‑й день — 0,35±0,08, через 1 мес. — 
0,46±0,14, через 3 мес. — 0,56±0,10, через 6 мес. и через 
год — 0,64±0,15.

Клиническая рефракция в сроки 1 год после опера‑
ции в 1 группе на доминантном глазу составила в сред‑
нем — 0,21±0,32 Дптр., на недоминантном — 0,87±0,38 
Дптр. На доминантном глазу 72% имели запланирован‑
ную целевую рефракцию — эмметропию, в 16% наблю‑
далось отклонение от запланированной рефракции в 
сторону миопии на –0,5 Дптр. и в 12% — на –0,75 Дптр. 
Запланированная целевая рефракция на недоминантном 
глазу составляла ≈ –0,75 Дптр. По результатам нашего 
исследования таких показателей удалось добиться в 68%, 
отклонение результирующей рефракции от запланиро‑
ванной на –0,5 Дптр. имело место у 28% и на –1,0 Дптр 
— у 4% пациентов. Жалоб на качество зрения вдаль эти 
пациенты не предъявляли.

Среднее значение клинической рефракции через 
1 год после операции во 2 группе на доминантном гла‑
зу составило –0,19±0,17 Дптр.; на недоминантном глазу 
–0,79±0,41 Дптр. На доминантном глазу 72% имели за‑
планированную целевую рефракцию — эмметропию, в 
20% наблюдалось отклонение от запланированной реф‑
ракции в сторону миопии на –0,5 Дптр. и на –0,75 Дптр 
у 8% пациентов. Запланированная целевая рефракция на 
недоминантном глазу составляла ≈ –0,75 Дптр., по ре‑
зультатам нашего исследования такие показатели были 
получены у 68%, отклонение результирующей рефрак‑
ции от запланированной на –0,5Дптр. имелось у 12% и 
на — 0,75 Дптр — у 20% пациентов. Жалоб на качество 
зрения вдаль данные пациенты не предъявляли.

Среднее значение сферической аберрация в 1 группе 
менялось следующим образом: до операции в 4 мм зрач‑
ковой зоне — 0,05±0,02 мкм, через1 год — 0,01±0,05 мкм 
(р<0,05), в 6 мм зрачковой зоне — 0,18±0,05 мкм, через 
1 год — 0,25±0,20 мкм (р<0,05); на доминантном глазу в 
4 мм зрачковой зоне до операции — 0,05±0,02 мкм, через 
1 год после операции — 0,01±0,04 мкм, в 6 мм зрачковой 
зоне до операции 0,18±0,08 мкм, через 1 год наблюдения 
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— 0,27±0,18 мкм. На недоминантном глазу в 4 мм зрач‑
ковой зоне до операции сферическая аберрация состав‑
ляла 0,05±0,01 мкм, через 1 год после операции сфериче‑
ская аберрация изменилась на отрицательную — 0,05± 
0,05 мкм, в 6 мм зоне до операции — 0,19±0,07 мкм, через 
год — 0,28±0,13 мкм.

Во 2 группе исходно положительная сферическая 
аберрация до операции принимала отрицательный 
знак после лазерной коррекции и отличалась при пере‑
ходе от 4 мм зрачковой зоны к 6 мм следующим обра‑
зом. До операции среднее значение сферической абер‑
рации в 4 мм зрачковой зоне было 0,06±0,01 мкм, че‑
рез год –0,06±0,05 мкм (р<0,05), в 6 мм зрачковой зоне 
0,22±0,02 мкм, через год –0,22±0,17 мкм (р<0,05). При 
этом сферическая аберрация на доминантном глазу ме‑
нялась следующим образом: в 4 мм зрачковой зоне до 
операции — 0,06±0,02 мкм, через 1 год после операции 
–0,05±0,02  мкм, в 6 мм зрачковой зоне до операции — 
0,23±0,06 мкм, через год наблюдения –0,17±0,15 мкм.  
На недоминантном глазу — в 4 мм зрачковой зоне до опе‑
рации сферическая аберрация составляла 0,06±0,02 мкм, 
через 1 год после операции сферическая аберрация из‑
менилась в отрицательную сторону больше, чем на до‑
минантом глазу, и достигла –0,1±0,04 мкм, в 6 мм зоне до 
операции 0,22±0,08 мкм, через год –0,27±0,2 мкм (Табл.1).

таблица 1. Сферическая аберрация в 4 и 6 мм зрачковой зоне 
(* р<0,05)

table 1. Corneal spherical aberration in 4 and 6 mm (* р<0,05).

Сферическая аберрация, мкм
(6 мм)

Corneal spherical aberration
(6 mm)

Сферическая аберрация, мкм
(4 мм)

Corneal spherical aberration
(4 mm)

1 группа (n=50)
1 group

до операции
before operation 0,18 ± 0,07 0,05 ± 0,02

1 год после операции
1 year after operation –0,25 ± 0,21* –0,01 ± 0,05*

2 группа (n=50)
2 group

до операции
before operation 0,22 ± 0,02* 0,06 ± 0,01*

1 год после операции
1 year after operation –0,22 ± 0,17* –0,06 ± 0,05*

При проведении опроса относительно субъективно‑
го качества зрения по анкете NEIVFQ‑25 в обеих группах 
у пациентов выявлено высокое качество зрения и пол‑
ная удовлетворенность пациентов при вождении авто‑
мобиля, особенно в сумерки, полная независимость от 
очков в повседневной жизни, способность выполнять 
работу на близком расстоянии без очковой коррекции, 
повышение качества жизни. Так, до операции в 1 группе 
количество баллов в результате анкетирования состави‑
ло 27,59±4,75, а через 1 год — 22,30±3,86, во 2 группе — 
28,78±5,22 через 1 год — 22,40±4,60.

обсуждение

В нашем исследовании рассмотрены 2 группы паци‑
ентов с разными типами аметропии и пресбиопии. Всем 
пациентам была проведена одномоментная эксимерла‑
зерная коррекция методом ФРК с нанесением мультифо‑
кального профиля на роговицу и созданием анизометро‑
пии со слабой миопической рефракцией на недоминант‑
ном глазу (эффект «микромоновижн»). 

Восстановление зрения вдаль в обеих группах проис‑
ходило медленно, что объясняется созданием мультифо‑
кального биасферического профиля и сроками течения 
репаративных процессов роговицы. К 1‑му месяцу по‑
сле операции бинокулярная некорригированная острота 
зрения достигала половины от планируемой максималь‑
ной остроты зрения и повышалась с каждым сроком 
наблюдения. При этом стоит отметить, что в I группе 
восстановление остроты зрения вдаль происходило бы‑
стрее, чем во II группе, что обусловлено показателями 
рефракции до операции (Рис. 1).

рис. 1. Распределение некорригированной бинокулярной остроты 
зрения вдаль через 1 год после операции в исследуемых группах 
(n=50)

Fig. 1. The binocular uncorrected distance visual acuity after 1 year 
operation in studied groups (n=50)

Восстановление бинокулярной остроты зрения на 
расстоянии 40 см в обеих группах происходило одина‑
ково, и уже на 3‑4 день (день полной эпителизации рого‑
вицы) острота зрения была достаточной для работы без 
очков: в группе 1 — 0,59±0,20, в группе 2 — 0,51±0,23, 
что превышало остроту зрения на данном расстоянии 
до операции. К 1‑му месяцу острота зрения достигала 
максимальных значений и сохранялась в течение года 
наблюдения (Рис. 2).

Острота зрения на расстоянии 70 см к 1‑му месяцу 
послеоперационного наблюдения в обеих группах пре‑
вышала данный показатель до операции и к 3‑му месяцу 
достигала максимальных значений без последующего 
снижения (Рис. 3).

Сравнительная динамика восстановления зрения в 
обеих группах до и через 1 год после операции отражена 
в Таблице 2.
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рис. 2. Распределение некорригированной бинокулярной остроты 
зрения на расстоянии 40 см через 1 год после операции в 
исследуемых группах (n=50)

Fig. 2. The binocular uncorrected near distance visual acuity after 
1 year operation in studied groups (n=50)

рис. 3. Распределение некорригированной бинокулярной остроты 
зрения на расстоянии 70 см через 1 год после операции в 
исследуемых группах (n=50)

Fig. 3. The binocular uncorrected intermediate distance visual acuity 
after 1 year operation in studied groups (n=50)

таблица 2. Сравнительная динамика восстановления некорригированной остроты зрения на разных расстояниях в исследуемых группах 
(*р<0,05)

table 2. The dynamics of the recovery uncorrected visual acuity at different distances (*р<0,05)

1 группа
1 group

n=50

2 группа
2 group

n=50

cроки наблюдения
monitoring period

До операции
before operation

1 год п/о
1 year after operation

До операции
before operation

1 год п/о
1 year after operation

Бинокулярное зрение 
Binocular vision

даль distance 0,1±0,08 0,93±0,19 0,65±0,28 0,96±0,16

70 см/ cm 0,22±0,21 0,67±0,11 0,21±0,03 0,64±0,15

40 см/ cm 0,58±0,34 0,86±0,14 0,21±0,12 0,77±0,19

Монокулярное зрение (доминантный глаз)
Monocular vision (distance eye)

даль distance 0,08±0,06 0,86±0,19 0,58±0,29 0,85±0,23

70 см/ cm 0,19±0,17 0,59±0,16 0,19±0,08 0,56±0,20

40 см/ cm 0,50±0,32 0,73±0,18 0,16±0,1 0,51±0,23

Монокулярное зрение (недоминантный глаз)
Monocular vision (near eye)

даль distance 0,08±0,06 0,59±0,20 0,49±0,27 0,60±0,28

70 см/ cm 0,19±0,17 0,62±0,18 0,15±0,07 0,56±0,16

40 см/ cm 0,50±0,32 0,83±0,18 0,14±0,07 0,64±0,17

Потери МКОЗ вдаль на 0,1‑0,2 наблюдались одинако‑
во в обеих группах на 2‑х (4%) глазах. 

Качество зрения на протяжении года наблюдения у 
данной группы пациентов не ухудшалось, о чем свидетель‑
ствуют высокие баллы анкетирования качества зрения.

Рефракционный результат в обеих группах у 70% па‑
циентов соответствует запланированному результату, что 
свидетельствует о достаточно высокой прогнозируемо‑
сти данной методики. Отклонение от запланированной 
рефракции в сторону миопии в 1,0 Дптр наблюдалось у 

4% пациентов в группе 1, остальные пациенты имели от‑
клонение клинической рефракции не более ‑0,75 Дптр. 
Среднее значение клинической рефракции на доминант‑
ном глазу соответствовало запланированному: в I группе 
‑0,21±0,32  Дптр., во II группе ‑0,19±0,17 Дптр. На недо‑
минатном глазу, где была запланирована слабая миопия 
‑0,75, в группе 1 рефракция составила ‑0,87±0,38 Дптр., в 
группе 2 ‑0,79±0,41 Дптр. Отклонение клинической реф‑
ракции от запланированной на доминатном и недоминан‑
том глазу в обеих группах отображено на Рис. 4, 5.
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рис. 4. График распределения клинической рефракции на 
доминантном глазу в обеих группах через год после операции 
(n=50)

Fig 4. Spherical Equivalent clinical refraction attempted vs achieved 
the dominant eye

рис. 5. График распределения клинической рефракции на 
недоминантном глазу в обеих группах через год после операции 
(n=50)

Fig. 5. Spherical Equivalent clinical refraction attempted vs achieved 
the eye for near

рис. 6. Сравнение субъективной оценки качества зрения в обеих 
группах с помощью анкетирования (NEIVFQ-25)

Fig.6. Comparison of subjective assessment of quality of vision in 
both groups (NEIVFQ-25)

Субъективная оценка качества зрения в обеих груп‑
пах была практически одинаковой, что отражает повы‑

шение качества жизни в обеих группах исследования 
(Рис. 6).

Показатели пространственной контрастной чувстви‑
тельности через 1 год после операции в обеих группах не 
отличались от данных показателей до операции, как на 
ахроматической решетке, так и на хроматической.
заклЮчение

Одномоментная коррекция аметропии и пресби‑
опии методом ФРК при нанесении мультифокально‑
го биасферического профиля на роговицу с помощью 
программного обеспечения «PresbyMax» с формиро‑
ванием незначительной анизометропии является эф‑
фективным, безопасным и прогнозируемым методом 
хирургического вмешательства, как при миопии, так и 
при гиперметропии. Данный метод позволяет не толь‑
ко улучшить зрение вдаль, но и получить достаточную 
остроту зрения вблизи и на средних расстояниях без 
очковой коррекции.

Следует отметить, что у пациентов с миопией до 
3,00 Дптр. удалось получить в послеоперацинном пери‑
оде остроту зрения вблизи не менее, чем они имели до 
операции без коррекции. При этом рабочее расстояние 
вблизи увеличивалось до 40 см, что является стандарт‑
ным для пациентов с эмметропией. У данной категории 
пациентов бинокулярная некорригированная острота 
зрения вдаль практически не изменялась по сравнению 
с остротой зрения в очках. Таким образом, можно за‑
ключить, что применение метода ФРК с формированием 
мультифокальной поверхности роговицы у пациентов 
с миопией до 3,00 Дптр. позволяет не только сохранить 
прежнее зрение на расстоянии 40 см, но и повысить би‑
нокулярное зрение вдаль без дополнительной очковой 
коррекции. 

Для повышения скорости восстановления зрения в 
послеоперационном периоде и зрительной адаптации 
целесообразно проведение дальнейших исследований.
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резЮме 

цель исследования — определение показаний для проведения протезирования при субатрофии глаза без предварительной 
энуклеации или эвисцерации и после нее. Пациенты и методы. Под наблюдением в 2010–2017 гг. находилось 152 пациента 
с постравматической субатрофией (средний возраст 46,1 год). В первую группу вошли 102 (67,1%) пациента, которым была 
сформирована опорно-двигательная культя после энуклеации — 56 (55,0%) и после эвисцераци — 46 (45,0%). Во вторую груп-
пу вошли 50 (32,9%) пациентов, которым выполнили протезирование без предшествующей энуклеации или эвисцерации. Всем 
пациентам проводили визометрию, биомикроскопию, ультразвуковую биометрию, ультразвуковое В–сканирование, тонометрию, 
рентгенографию и компьютерную томографию черепа, а также иммунологическое исследование крови для выявления нали-
чия сенсибилизации к тканям глаза. результаты. В первой группе показаниями к энуклеации являлись посттравматическая 
субатрофия 1 стадии в сочетании с посттравматическим вялотекущим увеитом и угрозой симпатической офтальмии парного 
глаза [38 (37,2%) глаз] и субатрофия глазного яблока 2 и 3 стадии с быстро- и медленно прогрессирующей формой течения 
[64 (85,3%) глаз]. В первой группе больных было 58 (56,8%) мужчин, 41 (40,2 %) женщин и 3 (3,0%) детей. Во второй группе 
протезирование проведено при 2 стадии субатрофии у 22 (44,0%) пациентов, с 3 стадией — у 28 (56,0%), из них 44 (84,3%) 
взрослых пациента [28 (66,7%) мужчин, 16 (33,3%) женщин] и 6 (15,7%) детей. Сохраняющаяся сенсибилизация к сосуди-
стому антигену на фоне проведённой стероидной терапии является абсолютным показанием к удалению глазного яблока при 
посттравматической субатрофии. Противопоказаниями к протезированию при субатрофии без предварительной энуклеации 
или эвисцерации являются положительные результаты иммунологического исследования крови, клинические проявления вя-
лотекущего увеита, высокое внутриглазное давление и рецидивирующие гифемы. По нашим наблюдениям у 32,9% пациентов 
с посттравматической субатрофией было возможно проведение косметической реабилитации без удаления глазного яблока в 
позднем посттравматическом периоде (10–12 месяцев после травмы) при отсутствии сенсибилизации к S-антигену тканей гла-
за. заключение. Энуклеация была и остается радикальным методом лечения посттравматической субатрофии. Для получения 
наилучших косметических результатов протезирования удаление глаза следует проводить с формированием опорно-двигатель-
ной культи и имплантацией орбитальных вкладышей.
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abstraCt

purpose: to estimate the indications for prosthesis in patients with eye’s subatrophy without pre-enucleation or evisceration and 
after it. patients and methods: There were 152 patients with post-traumatic subatrophy (av.age — 46,1 years) under supervision 
since 2010 till 2017. Group I — 102 patients (67,1%) with locomotory stump after enucleation: 56 (55%) — after enucliation, 
46 (45%) — after eviciration. Group II — 50 patients (32.9%) with prosthesis without prior enucliation or eviciration. All patients 
underwent visometry, biomicroscopy, ultrasonic biometry, ultrasound B scan, tonometry, radiography and computed tomography 
of cranium, as well as an im-munological examination of the blood to detect the presence of sensitization to the tissues of the eye. 
The indications for enucliation in group I were I stage of subatrophy combined with post-traumatic subacute uveitis and sympathetic 
ophthalmia threatened the second eye [38 (37,2%) eyes] and II and III stage of eyeball’s subatrophy with fast and slow progressive 
form [64 (85,3%) eyes]. There were 58 (56.8%) men, 41 (40.2 %) women и 3 (3.0%) children in I group. Prosthesis was made 
for 22 patients (44%) with 2 stage of subatrophy and 28 (56%) with 3 stage. There were 44 (84.3%) adults [28 (66.7%) men, 
16 (33.3%) women] и 6 (15,7%) children. The remaining sensitization to the vascular antigen with the background of steroid therapy 
is an absolute indication for eyeball’s removal in posttraumatic subatrophy. Contraindications to prosthetics of subatrophic eyes 
without preliminary enucleation or evisceration are positive results of immunological examination of blood, clinical manifestations of 
slow uveitis, high intraocular pressure and recurrent giphemes. According to our observations, it was possible to perform cosmetic 
rehabilitation without removing the eyeball in the late post-traumatic period (10–12 months after injury) in the absence of sensitization 
to the S-antigen of the eye tissues in 32.9% patients with posttraumatic subatrophy. Conclusion. Enucleation was and remains a 
radical treatment method of posttraumatic subatrophy. For the best cosmetic results of prosthetics, eye removal should be performed 
with the formation of the locomotor stump and implantation of the orbital inserts.
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актуальность

В настоящее время актуальными проблемами оф‑
тальмологии остаются тяжелые травмы и обширные ра‑
нения органа зрения, а также их последствия в виде суб‑
атрофии глазного яблока. В структуре травматических 
повреждений органа зрения высока частота детского 
травматизма [1].  Многолетний опыт наблюдений пока‑
зал, что удаление глаза в детском возрасте без воспол‑
нения орбитальной  полости глазным протезом приво‑
дит к замедлению роста орбиты соответствующей части 
черепа, и, как следствие, к ассиметрии лица. Около 10% 
детей после травмы становятся инвалидами по зрению 
в результате развития тяжелых посттравматических ос‑
ложнений, таких как травматическая катаракта, фиброз 
стекловидного тела, отслойка сетчатки, симпатическая 
офтальмия. При отсутствии необходимого лечения суб‑
атрофия глазного яблока переходит в атрофию, что в по‑
следующем может привести к удалению глазного яблока 
[2]. В последние годы наблюдается тенденция к росту 
удельного веса субатрофии глазного яблока вследствие 
травм и сосудистых заболеваний с 7–22% до 29,6–36,9% 
[3]. У 6,5–26,5 % больных субатрофия завершается функ‑
циональной, а затем и анатомической гибелью глаза  

с последующим удалением [4–5], из них 78–92,6% состав‑
ляют лица трудоспособного возраста до 40 лет, 34,3% — 
дети [6]. Для косметической реабилитации пациентов 
с субатрофией глазного яблока важно проведение эну‑
клеации с формированием опорно‑двигательной культи 
с имплантацией пористых орбитальных вкладышей [7]. 
Удаление субатрофичных глаз проводится по строгим 
показаниям при наличии тяжелых повреждений глаз с 
целью профилактики симпатического воспаления, при 
наличии косметически неполноценного слепого глаза 
с признаками некупирующегося увеита, в тех случаях, 
когда невозможно протезирование, и больной настаи‑
вает на удалении глаза для последующей косметической 
операции [8]. Однако не все пациенты оказываются го‑
товыми к косметической реабилитации — удалению 
глаза с орбитальной имплантацией и протезированию 
сразу после травмы [9]. Задачей современной офталь‑
мологии является обеспечение максимально возможной 
косметической и медико‑социальной реабилитации па‑
циентов с субатрофией глазного яблока. Для пациентов 
с посттравматической субатрофией глазного яблока на 
первое место выступает косметическая сторона пробле‑
мы. Число нуждающихся в протезировании глаза в Рос‑



Офтальмология/Ophthalmology in Russia

 L.M. Curova,Ye.S. Milyudin, K.Yu. Kondrashova

Contact information: Milyudin Yevgeniy Sergeevich miljudin@mail.ru

Experience of Cosmetic Rehabilitation in Patients with Post-traumatic Eyeball’s Subatrophy 

2017;14(4):323–327

325

сийской Федерации составляет более 320 тыс. человек 
[10]. В тех случаях, когда не удается сохранить глазное 
яблоко при субатрофии и существуют противопоказа‑
ния к подбору косметического протеза, проводят  уда‑
ление глазного яблока с пластикой орбиты и формиро‑
ванием опорно‑двигательной культи с использованием 
орбитальных имплантатов.

Цель исследования — определить группы пациентов, 
которым возможно проведение протезирования суб‑
атрофичных глаз, и показано удаление глаза с последую‑
щим протезированием.
Пациенты и методы 

На базе травматологического отделения и  лабо‑
ратории индивидуального  глазного протезирования  
ГБУЗ «СОКОБ им. Т.И. Ерошевского» под наблюдени‑
ем в 2010–2017 гг. находилось 152 пациента с посттрав‑
матической субатрофией (средний возраст 46,1 год). В 
первую группу вошли 102 (67,1%) пациента, у которых 
была сформирована опорно‑двигательная культя по‑
сле энуклеации — 56 (55,0%) и после эвисцераци —  
46 (45,0%) пациентов. Во вторую группу вошли  
50 (32,9%) пациентов, которым выполнили протезирова‑
ние без предшествующей энуклеации или эвисцерации. 
Всем пациентам проводили визометрию, биомикро‑
скопию, ультразвуковую биометрию, ультразвуковое 
В–сканирование, тонометрию, рентгенографию и ком‑
пьютерную томографию черепа, а также иммунологиче‑
ское исследование крови для выявления наличия сенси‑
билизации к тканям глаза в виде клеточного ответа на 
S‑антиген  в реакции торможения миграции лейкоцитов. 
Для выбора размеров орбитального имплантата перед 
удалением глазного яблока проводили рентгенографию 
и компьютерную томографию черепа. 

Показанием к энуклеации в 1 группе пациентов была  
субатрофия глазного яблока 1 стадии (ПЗО 18–20 мм) 
в сочетании с посттравматическим вялотекущим  уве‑
итом  и угрозой симпатической офтальмии парного 
глаза — 38 (37,2%) глаз; субатрофия глазного яблока 2 
и 3 стадии (ПЗО 15–17 мм) с быстро и медленно  про‑
грессирующей формой течения — 64 (85,3%).  Из обще‑
го количества больных первой группы  99 пациентов    
составили  взрослые, из них — 58 (56,8%)  мужчин, 41 
(40,2%) женщин, и 3 (3,0%) пациентов детского воз‑
раста. Полная слепота имела место у 87 (85,2%) паци‑
ентов, неправильная светопроекция — у 15 (14,3%). У 
32 (31,3%) пациентов отмечали положительные резуль‑
таты иммунологического исследования крови — обна‑
ружена реакция на S‑антиген, что создавало риск сим‑
патического воспаления на парном глазу.   Энуклеация 
была проведена у 56 (55,0%), эвисцерация с резекцией 
заднего полюса склеры с неврэктомией (по методу Фи‑
латовой И.А.) с формированием постэнуклеационной 
культи — у 46 (45,0%) пациентов.

Формирование опорно‑двигательной культи с ис‑
пользованием орбитальных имплантатов проводили 

всем пациентам первой группы, в 94 (92,2%) случаях —  
использовали орбитальный костный  имплантат, имею‑
щий пористую структуру и конусовидную форму;  в 8 
(7,8 %) — синтетический имплантат из полиметилмета‑
крилата, представляющий собой эндопротез в виде сфе‑
ры с сетчатым покрытием. Выбор размера орбитального 
имплантата определяли на основании данных комплекс‑
ного обследования: ультразвуковой биометрии глазных 
яблок, рентгенологического исследования лицевого че‑
репа и компьютерной томографии орбит. 

Во второй группе пациентов  с посттравматической 
субатрофией глазного яблока  было проведено тон‑
костенное протезирование  у 22 (44,0%) пациентов со 
2 стадией субатрофии (ПЗО 15–17 мм), 28 (56,0%) паци‑
ентам с 3 стадией субатрофии (ПЗО  10–12 мм), из них 
44 (84,3%)    взрослых пациентов [28 (66,7 %)  мужчин, 
16  (33,3 %)  женщин], и 6 (15,7%) пациентов детского 
возраста. Острота зрения у всех пациентов 1 группы от‑
сутствовала. У всех пациентов (100,0%) отмечали отри‑
цательные результаты иммунологического исследования 
крови — признаков сенсибилизация к увеальной ткани 
(на S‑антиген)   не обнаружено.  В  34,4% случаях было 
проведено  первичное стандартное  протезирование, в 
65,6% — индивидуальное протезирование. 
результаты и обсуждение

В патогенезе посттравматической субатрофии пу‑
сковым механизмом является повреждение увеальной 
оболочки, которое приводит к  разрывам сосудов,  по‑
вышению транссудации жидкости и отеку окружающих 
тканей, а в результате — к парезу и дилатации сосудов. 
Происходит угнетение секреторной способности цили‑
арного тела, вследствие этого развивается его отслойка, 
что в свою очередь, приводит к гипотонии, трофическим 
нарушениям в тканях глаза, развивается фиброз сте‑
кловидного тела, глазное яблоко уменьшается в разме‑
рах и деформируется. Как известно, одним из ведущих 
механизмов посттравматической субатрофии являет‑
ся вялотекущий воспалительный процесс иммунного 
генеза в травмированном глазу, поэтому у всех паци‑
ентов с последствиями тяжелых травм органа зрения 
обязательным является  проведение  иммунологическо‑
го исследования крови — в виде клеточного ответа на 
S‑антиген  в реакции торможения миграции лейкоцитов 
для определения сенсибилизации к поврежденным тка‑
ням глаза.  В случае положительных или сомнительных 
результатов данного исследования мы решаем вопрос об 
удалении субатрофичного глаза из‑за наличия угрозы 
симпатической офтальмии парного глаза.  Сохраняюща‑
яся сенсибилизация к S‑антигену на фоне проведённой 
стероидной терапии является абсолютным показанием 
к удалению глазного яблока при посттравматической 
субатрофии. Относительным показанием к удалению 
при субатрофии глазного яблока можно считать отсут‑
ствие возможности у пациента лечиться и наблюдаться 
у офтальмолога по месту жительства. Прогрессирующая 
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субатрофия, проявляющаяся активным уменьшением 
ПЗО глаза и развитием выраженной гипотонии является 
показанием к удалению глазного яблока даже при отсут‑
ствии сенсибилизации к S‑антигену.

Всех пациентов первой группы мы оперировали с 
формированием опорно‑двигательной культи, поэтому 
во избежание риска послеоперационных осложнений 
(обнажение или отторжение имплантата)  мы придер‑
живались метода ступенчатого протезирования по Фи‑
латовой И.А. [11]: интраоперационно устанавливали 
лечебный протез, по мере уменьшения отека орбиталь‑
ных тканей на 7–10 сутки после операции подбирали 
стандартный протез. Индивидуальное протезирование 
проводили через 4–6 месяцев после операции, когда за‑
канчивалось формирование конъюнктивальных сводов 
и орбитальной полости. Пациенты находились под  ди‑
намическим наблюдением, обследование проводили че‑
рез 1, 6, 12 месяцев после удаления глазного яблока, да‑
лее после установки индивидуального протеза — 1 раз в 
24 месяца. 

При благоприятном течении процесса в глазу с су‑
батрофией, что подтверждалось клинико‑иммунологи‑
ческими исследованиями, на фоне полного отсутствия 
зрительных функций, целесообразно проведение проте‑
зирования. Тонкостенное протезирование   у пациентов 
1 группы выполняли не менее чем через 12 месяцев по‑
сле травмы при отрицательных результатах иммуноло‑
гического исследования крови, отражающего наличие 
сенсибилизации к поврежденным тканям глаза; при от‑
сутствии  зрительных функций и  признаков посттрав‑
матического увеита; отсутствии болевых ощущений, 
низкой чувствительности  роговицы, умеренной или 
выраженной гипотонии. Противопоказаниями к про‑
тезированию при субатрофии глаза являются наличие 
положительных результатов иммунологического иссле‑
дования крови, клинических проявлений вялотекущего 
увеита, высокое внутриглазное давление и рецидиви‑
рующие гифемы.  В таких случаях  мы решали вопрос 
об удалении глаза из‑за наличия угрозы симпатической 
офтальмии. Перед первичным протезированием и в ходе 
дальнейшего индивидуального протезирования (1 раз 
в 6–8 месяцев)  мы выполняли  иммунологическое ис‑
следование крови в виде оценки клеточного ответа на 
S‑антиген  в реакции торможения миграции лейкоцитов 
для определения сенсибилизации к поврежденным тка‑
ням глаза.  При первичном протезировании пациентам с 
субатрофией глаза с профилактической целью мы при‑
меняли  глазные капли   в виде нестероидных противо‑
воспалительных препаратов в течение месяца. Важным 
условием протезирования при субатрофии глаза явля‑
ется то, что первичный подбор тонкостенного протеза 
производится через год после травмы или оперативного 
вмешательства. Все пациенты находились под динами‑
ческим наблюдением — через месяц после первичного 
протезирования и далее 1 раз в 6 месяцев с системати‑
ческим проведением иммунологических исследований  

(1 раз в 6–8 месяцев). Всех больных мы инструктировали 
о дальнейшей тактике действий в случае субъективного 
ухудшения состояния.   

Динамические наблюдения за пациентами с глазны‑
ми протезами показали, что у части из них присутству‑
ет недостаточность слезопродукции, что обусловливает 
отсутствие достаточного количества жидкости на сли‑
зистой оболочке век и поверхности глазного протеза. У 
пациентов появляются жалобы на неприятные ощуще‑
ния при моргании. У таких пациентов мы использовали 
с достаточной эффективностью  слезозаместительные 
препараты, в частности, увлажняющие капли систе‑
мы COMOD® (хило‑комод или хилозар‑комод). Эти пре‑
параты обладают вязкостью и высокими адгезивными 
свойствами, поскольку в их состав входит гиалуроновая 
кислота, связывающая и удерживающая водный слой 
слезной пленки на поверхности протеза в достаточном 
количестве, что в итоге облегчает процесс моргания и 
препятствует «залипанию» протеза под веками. 

Значительно осложняется адаптация человека, ли‑
шенного глаза, как функционального или анатомиче‑
ского органа, к окружающей среде, ограничивается воз‑
можность выбора профессии, часто утрачиваются про‑
фессиональные навыки. Внезапная потеря бинокуляр‑
ного зрения, нарушения в оценке расстояния и глубины 
пространства вызывают трудности, как при выполнении 
простых функций в быту, так и при производственной 
деятельности, что в итоге отображается на психологиче‑
ском статусе данной категории пациентов [12]. Результа‑
ты глазного протезирования  пациентов с субатрофией и 
после удаления глазного яблока мы оценивали по следу‑
ющим объективным параметрам: симметричность глаз‑
ных щелей, смыкание век, положение протеза в полости, 
подвижность глазного протеза; а также по степени субъ‑
ективной оценки пациентом результатов косметическо‑
го протезирования. 

Анализ полученных результатов свидетельствует, 
что в 100% случаев протезирования при субатрофии 
глазного яблока имела место полная симметрия глазных 
щелей. Полное смыкание век отмечено у 93,7% пациен‑
тов, в 6,2% — неполное смыкание век на 3 мм из‑за на‑
личия посттравматических рубцовых изменений век; в 
100%  положение протеза в полости было стабильным; 
подвижность глазного протеза составила 65–75% от 
подвижности парного глаза. При опросе все пациенты 
отмечали отсутствие  дискомфорта  при ношении глаз‑
ного  протеза и были очень довольны косметическим 
результатом протезирования во всех случаях. В сроки 
наблюдения от 1 до 7 лет признаков обострения увеита 
и развития симпатической офтальмии на парном глазу 
не отмечалось.
выводы

Энуклеация была и остается радикальным методом 
лечения посттравматической субатрофии. Для получе‑
ния наилучших косметических результатов протезиро‑



Офтальмология/Ophthalmology in Russia

 L.M. Curova,Ye.S. Milyudin, K.Yu. Kondrashova

Contact information: Milyudin Yevgeniy Sergeevich miljudin@mail.ru

Experience of Cosmetic Rehabilitation in Patients with Post-traumatic Eyeball’s Subatrophy 

2017;14(4):323–327

327

вания удаление глаза следует проводить с формировани‑
ем опорно‑двигательной культи и имплантацией орби‑
тальных вкладышей.

По нашим наблюдениям у 32,9% пациентов с пост‑
травматической субатрофией косметическая реабили‑
тация оказалась успешной без удаления глазного яблока 

в позднем посттравматическом периоде (10–12 месяцев 
после травмы) при условии отсутствия сенсибилизации 
к S‑антигену в процессе динамического наблюдения. 
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Диффузионно-тензорная трактография в диагностике 
изменений центральных отделов зрительного анализатора 

при первичной глаукоме

ФГБНУ Научно-исследовательский институт глазных болезней  
Россолимо, 11A,Б, 119021, Москва, Российская Федерация

резЮме 

цель. Изучить возможность диффузионно-тензорной магнитно-резонансной томографии в диагностике изменений центральных 
отделов зрительного анализатора при первичной глаукоме. Пациенты и методы. ДТ-МРТ была проведена у 16 пациентов: 12 — с 
диагнозом ПОУГ различных стадий и у 4 здоровых пациентов. Обследование головного мозга включало как стандартные режимы 
(T1, T2, MPR), так и специальные режимы (диффузионно-взвешенные изображения с построением карт диффузионно-тензорной 
трактографии, морфометрия серого вещества головного мозга). Основным параметром, получаемым при данном исследовании, 
является фракционная анизотропия (ФА) — величина, отражающая «направленную» организацию структур головного мозга и их 
целостность. результаты. Были вычислены 2 параметра — фракционная анизотропия (ФА) и изменчивость фракционной ани-
зотропии (ΔФA) для правого и левого наружного коленчатого тела и зрительной лучистости в трех срезах (15–17). Уменьшение 
параметра ФА и увеличение ΔФA расценивали как критерии нарушения целостности проводящих путей вследствие изменений 
аксонального транспорта. Выявлено достоверное снижение параметра фракционной анизотропии в нижнем срезе (ФA 14) у паци-
ентов с глаукомой по сравнению с данными группы контроля (медианы значений 0,74 и 0,77, соответственно, р<0,01 критерий 
Манна-Уитни). Продольная изменчивость ФА в среднем срезе (ΔФA 13) левого полушария тесно коррелировала со стадией глау-
комы и морфометрическими параметрами сетчатки и зрительного нерва. заключение. Установлена статистически достоверная 
связь параметра продольной изменчивости ФА, определяемого с помощью ДТ-МРТ, с морфометрическими и функциональными 
параметрами сетчатки и зрительного нерва, определяемыми с помощью HRT, ОКТ и САП, при глаукоме. Высокая корреляция 
параметра ΔФA со стадией глаукомы свидетельствует о распространении нейродегенеративного процесса на зрительные центры 
при прогрессировании заболевания.

ключевые слова: глаукома, магнитно-резонансная томография, зрительные центры, нейродегенерация.
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abstraCt

purpose. To investigate the potential of diffusion tensor MRT (DT-MRT) in diagnosing the changes of central departments of the visual 
analyzer in primary open angle glaucoma.
patients and methods. 16 patients underwent DT-MRT: 12 patients had a prior diagnosis of different stages of glaucoma and 4 
acted as controls. Brain examination included both standard (T1, T2, MPR) and special modes (diffusion-weighted imaging with DT 
tractographic mapping, grey matter morphometry). The main parameter obtained during this exam is fractional anisotropy, which 
represents brain structures directional organization and integrity. results. Two main parameters — fractional anisotropy (FA) and 
fractional anisotropy variability (ΔFA) — were obtained for left and right lateral geniculate body and optic radiation in 3 cross-sections 
(15–17). We considered FA decrease and ΔFA increase to be the sign of visual pathways integrity loss due to axonal transport defects. 
Glaucoma patients showed a statistically significant FA decrease in the lower section (FA 14) compared to the control patients (median 
values 0,74 and 0,77 correspondingly, р<0,01, Mann-Whitney test). FA longitudinal variability of the left hemisphere in the middle 
section (ΔFA 13) correlated with glaucoma stage as well as retina and optic nerve head morphometric parameters.
Conclusion. FA longitudinal variability parameter, obtained with DT-MRT, showed a statistically significant correlation with morphometric 
and functional of the retina and optic nerve head evaluated with HRT, OCT and SAP perimetry. A high correlation of ΔFA with glaucoma 
stage indicates the neurodegenerative process spread to the visual centers in the course of disease progression.

Keywords: glaucoma, magnetic resonance imaging, visual center, neurodegeneration
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Распространение нейродегенеративного процесса на 
структуры ЦНС при глаукоме подтверждается резуль‑
татами магнитно‑резонансной томографии (МРТ) го‑
ловного мозга [1]. В экспериментальном исследовании 
на крысах методом протонной магнитно‑резонансной 
томографии было показано снижение уровня холина и 
увеличение концентрации глутамата в зрительной коре 
на стороне, противоположной пораженному глаукомой 
глазу [2]. В ряде работ приводятся данные об уменьше‑
нии диаметра ретробульбарной части зрительного нерва 
у пациентов с глаукомой [3,4]. В 2009 году была опубли‑
кована работа N. Gupta, в которой было доказано нали‑
чие атрофии НКТ у пациентов с глаукомой [5]. Автор ис‑
следовала высоту НКТ по данным МРТ у 10 пациентов с 
ГОН и определила достоверную разницу этого параме‑
тра с данными группы контроля. Сhristine C. Boucard в 
2009 году описал уменьшение плотности серого веще‑
ства мозга в затылочной области у пациентов с глауко‑
мой, что коррелировало с результатами компьютерной 
периметрии [6].

Для оценки состояния ретробульбарной части зри‑
тельного нерва, зрительной лучистости, наружного 
коленчатого тела и зрительной коры у пациентов с гла‑
укомой в последние годы распространение получила ме‑
тодика диффузионно‑тензорной магнитно‑резонансной 
томографии (ДТ‑МРТ).

Основными параметрами, получаемыми при ДТ‑
МРТ, являются средняя диффузионная способность 
(англ. mean diffusivity, MD), фракционная анизотропия 
(англ. fractional anisotropy, FA), аксиальная (англ. axial 
diffusivity, AD) и радиальная диффузионность (англ. 
radial diffusivity, RD).

По данным литературы при проведении ДТ‑МРТ у 
пациентов с глаукомой по сравнению с группой контро‑
ля отмечено уменьшение параметра FA и увеличение — 
MD и RD в области зрительного нерва, НКТ и зритель‑

ной лучистости [7–11]. Следует отметить, что в работе 
Garaci была установлена обратная корреляционная за‑
висимость параметра между FA и стадией глаукомы [9]. 
В другой статье Michelson описывает различия в параме‑
трах толщины слоя нервных волокон зрительного нерва 
(по данным ОКТ) и параметрах ДТ‑МРТ в двух группах 
пациентов с глаукомой среднего (44,8±9,6) и пожилого 
возраста (62,7±9,8) [10]. Множественный регрессион‑
ный анализ показал наличие достоверной корреляции 
между параметром толщины перипапиллярных нерв‑
ных волокон и параметрами FA, MD и RD во второй воз‑
растной группе. Таким образом, изменение индексов ДТ‑
МРТ у пациентов с глаукомой может свидетельствовать 
об аксональной дегенерации на уровне ЦНС и атрофии 
проводящих путей зрительного анализатора.

Исходя из этого, нами была сформулирована цель 
исследования — используя метод ДТ‑МРТ, провести 
прижизненную оценку распространения нейродегене‑
ративного процесса на структуры центрального отдела 
зрительного анализатора у пациентов с ПОУГ.

Пациенты и методы. ДТ‑МРТ была проведена у 
16  пациентов: 12 — с диагнозом ПОУГ различных ста‑
дий и у 4 здоровых лиц. Клинико‑демографическая ха‑
рактеристика пациентов представлена в Табл. 1. ДТ‑МРТ 
выполняли в ФГБНУ «Научный центр неврологии» на‑
учным сотрудником отделения лучевой диагностики, 
к.м.н. Брюховым В.В. Исследование проводили с по‑
мощью магнитно‑резонансного томографа Magnetom 
Avanto, Siemens (Германия) с величиной индукции маг‑
нитного поля 1.5 Тл. 

Метод ДТ‑МРТ основан на измерении величины и 
направления диффузии молекул воды в веществе мозга. 
Основным параметром, получаемым при данном иссле‑
довании, является фракционная анизотропия (ФА) — 
величина, отражающая «направленную» организацию 
структур головного мозга и их целостность, которая 
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принимает значения от 0 (изотропная диффузия) до 1 
(полностью анизотропная диффузия). При патологиче‑
ских процессах в белом веществе головного мозга на‑
блюдается снижение ФА. По данным литературы сниже‑
ние ФА служит маркером аксональной дегенерации при 
нейродегенеративных процессах [7–11, 14].
таблица 1. Клинико-демографическая характеристика исследуе-
мых пациентов при помощи ДТ-МРТ 

table 1. Clinical and demographic characteristics of the patients with 
DT-MRT

Пациент
Patient

Пол
Gender

Возраст
Age

Стадия ПОУГ
Stage of glaucoma

ОD ОS

1 м 68 III II

2 ж 72 - -

3 м 78 III III

4 м 77 III II

5 ж 74 III II

6 м 69 I III

7 м 71 II I

8 ж 77 III I

9 ж 76 - -

10 м 65 III I

11 м 76 - I

12 ж 70 III IV

13 м 78 III IV

14 ж 69 - -

15 м 61 - III

16 ж 65 - -

Все стандартные исследования проводили в акси‑
альной и сагиттальной плоскости с толщиной срезов 5 
мм и межсрезовым интервалом 1,5 мм. Обследование 
головного мозга включало в себя как стандартные ре‑
жимы (T1, T2, MPR), так и специальные режимы (диф‑
фузионно‑взвешенные изображения с построением карт 
диффузионно‑тензорной трактографии; морфометрия 
серого вещества головного мозга). Полученные данные 
переносили на рабочую станцию Syngo Siemens, где на 
сгенерированных картах фракционной анизотропии у 
каждого больного вручную были выделены симметрич‑
ные области интереса, соответствующие расположению 
НКТ и зрительной лучистости (Рис. 1).

Несмотря на значительное количество работ в об‑
ласти трактографии и зонирования структур головного 
мозга, использующих в своей основе вычисление пара‑
метров ФА [7,9, 10,14], для исследования объектов с ма‑
лыми сечениями не существует метода, позволяющего 
корректно описывать их состояние с позиции ФА. Ос‑
новное ограничение для изучения объектов такого рода 
связано с соотношением физических размеров исследу‑
емой структуры и разрешения, с которым определяется 
тензорная составляющая параметров, изучаемых мето‑
дами МРТ.

рис. 1. Выделение области интереса в проекции НКТ и зри-
тельной лучистости на карте фракционной анизотропии (ДТ-МРТ)

Fig. 1. The selection of the interest region in the lateral genicu-
late bodies projection and the optic radiation on the fractional anisot-
ropy map (DT-MRT) 

Объемная единица, описывающая состояние ФА (так 
наз., воксель), оказывается меньшей или соизмеримой 
с поперечным сечением некоторых структур головного 
мозга. К таким структурам можно отнести и наружное 
коленчатое тело, и зрительную лучистость, которые яв‑
ляются объектами настоящего исследования. Незначи‑
тельный размер поперечного сечения изучаемого объ‑
екта, выраженный в вокселях, практически исключает 
возможность «ручного» определения его границ для 
статистического исследования ФА в его пределах. При 
попытке искусственного определения ограничений 
«тонких» контрастных объектов возникающие ошибки 
в накоплении данных будут заведомо превосходить по‑
лезный сигнал объекта, что легко проиллюстрировать на 
примере изучения модели (Рис. 2).

рис. 2. Модель, иллюстрирующая влияние площади на погреш-
ность оценки ФА. Стрелками показаны воксели, характеризую-
щие смешение ФА структуры и «фона», но ошибочно включенные 
в статистическую оценку

Fig. 2. Model illustrating the influence of area on the estimation er-
ror of FA. Cursors indicate voxels, characterizing mixed FA structures 
and “background”, but mistakenly included in the statistical evaluation
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На схеме приведено два объекта с разным сечением, 
объекты имеют заданную одинаковую ФА (n), в два раза 
отличающуюся от ФА «фона» (0,5*n). Ниже приведены 
эти же объекты в разрешении, соответствующие воксе‑
лям. Если попытаться вручную очертить объект по гра‑
нице «ярких и темных» вокселей, то в статистическую 
выборку попадет некоторое количество данных, харак‑
теризующих не только истинную ФА модельного объ‑
екта, но и ФА «фона». Легко убедиться, что для объекта 
малого сечения влияние на оцениваемое среднее значе‑
ние ФА условных вокселей, частично характеризующих 
«фон», будет существенно больше вследствие меньшей 
площади, занятой «чистыми» вокселями. Оцененное 
с учетом такой погрешности значение ФА для тонкого 
объекта составит 0,83*n, тогда как для толстого — близ‑
кое к истинному 0,99*n.

Тем не менее, очевидно, что воксели, выстроенные 
вдоль линии максимальных значений ФА, отражают ис‑
тинное состояние ФА как тонкого, так и толстого объ‑
ектов. Исходя из этого, было предложено опираться при 
сборе данных на максимальные значения в осевой части 
анализируемых линейных структур (Рис.3).

рис. 3. Схема, иллюстрирующая принцип получения данных 
методом трассировки «хребта»

Fig. 3. A diagram illustrating the principle of obtaining data by a 
tracert “the ridge”

Алгоритм реализован в программе «Анализатор 
фракционной анизотропии», работающей с пакетными 
данными в формате DICOM. Программа разработана 
старшим научным сотрудником ФГБНУ «НИИГБ» Но‑
виковым И. А. Программа автоматически по характеру 
вокселей в аксиальной проекции распознает зону, имею‑
щую преимущественную дорсовентральную направлен‑
ность.

Результаты и обсуждение. При использовании раз‑
работанной нами программы по обработке получаемых 
данных были вычислены 2 параметра — фракционная 
анизотропия (ФА) и изменчивость фракционной анизо‑
тропии (ΔФA) для правого и левого наружного коленча‑
того тела и зрительной лучистости в трех срезах (15–17). 
Уменьшение параметра ФА и увеличение ΔФA расцени‑
вали как критерии нарушения целостности проводящих 

путей вследствие изменений аксонального транспорта.
При статистической обработке полученных данных 

было выявлено достоверное снижение параметра фрак‑
ционной анизотропии в нижнем срезе (ФA 14) у паци‑
ентов с глаукомой по сравнению с группой контроля 
(медианы значений 0,74 и 0,77, соответственно, р<0,01 
критерий Манна‑Уитни) (рис. 4).

рис. 4. Сравнение параметра фракционной анизотропии НКТ и 
зрительной лучистости (нижний срез) в группе с ПОУГ и группе 
контроля

Fig. 4. A comparison of the fractional anisotropy lateral geniculate 
bodies parameter and the optic radiation (lower section) in the group 
with glaucoma and the control group

рис. 5. Схематическое изображение топографии перекрещенных 
и неперекрещенных волокон зрительного тракта в наружном 
коленчатом теле и зрительной лучистости (аксиальный срез)

Fig. 5. Diagrammatic representation of topography the crossed and 
non-crossed fibers of the optic tract to the external geniculate body 
and optic radiation (axial slice)

Был проведен попарный корреляционный анализ во 
всех срезах раздельно для каждого глаза. В качестве ве‑
сового параметра, показывающего среднюю значимость 
связей, были взяты средние абсолютные значения корре‑
ляции по Пирсону для структур мозга со всеми морфо‑
метрическими параметрами. При сопоставлении резуль‑
татов ДТ‑МРТ и данных офтальмологического обследо‑
вания (статическая периметрия, HRT, ОКТ) нами была 
выявлена следующая закономерность: ФA и ΔФA, изме‑
ренные в среднем срезе каждого из полушарий (ФА 13 и 
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ΔФA 13), коррелировали с показателями ипсилатераль‑
ного глаза; ФA и ΔФA, измеренные в нижнем срезе каж‑
дого из полушарий (ФA 14 и ΔФA 14), коррелировали с 
показателями контрлатерального глаза [16,17]. Обнару‑
женные закономерности позволили нам говорить о то‑
пографии перекрещенных и неперекрещенных волокон 
зрительного тракта в НКТ и зрительной лучистости по 
результатам ДТ‑МРТ и ожидать соответствующей вза‑
имосвязи морфофункциональных и морфометрических 
параметров сетчатки и зрительного нерва с параметрами 
ДТ‑МРТ (Рис. 5).

Для установления возможной зависимости функци‑
ональных изменений при глаукоме и изменений, выяв‑
ленных при ДТ‑МРТ, была выполнена статическая авто‑
матическая периметрия (САП) у пациентов с верифици‑
рованным диагнозом первичной глаукомы (Табл. 2).

таблица 2. Результаты компьютерной периметрии у пациентов  
с глаукомой и группы контроля

table 2. The results of visual field analyser in patients with glaucoma 
and control groups

Параметр САП
SAP

Статистический 
показатель

Statistical index

Группа 
контроля

Control group

ПОУГ
Glaucoma

Суммарная светочувствительность 
ЦПЗ (дБ)
Sensitivity central visual field (dB)

Квартиль 25 quartile 25 2046 1316

Медиана median 2135 1989*

Квартиль 75 quartile 75 2201 2133

Суммарная светочувствительность 
ППЗ (дБ)
Sensitivity peripheral visual field (dB)

Квартиль 25 quartile 25 1109 785

Медиана 1199 1046*

Квартиль 75 quartile 75 1227 1190

MD (дБ)
MD (dB)

Квартиль 25 quartile 25 -1,08 -10,58

Медиана 0,76 -1,69**

Квартиль 75 quartile 75 2,13 -0,48

PSD (дБ)
MD (dB)

Квартиль 25 quartile 25 1,13 1,99

Медиана median 1,93 3,6**

Квартиль 75 quartile 75 2,71 11,24

* — р<0,05; ** — p<0,001 — достоверность отличия параметра от группы нормы 
(критерий Манна-Уитни)

С этой же целью была проведена оптическая когерент‑
ная томография сетчатки у больных глаукомой, результа‑
ты которой выявили наличие корреляционной зависимо‑
сти между стадиями глаукомы и данными ДТ‑МРТ.

В группе пациентов с глаукомой при исследовании 
с помощью ОКТ мы наблюдали как клинически, так и 
статистически значимые различия морфометрических 
параметров сетчатки и зрительного нерва относительно 
группы контроля. У всех пациентов было выявлено ис‑
тончение сетчатки в пара‑ и перифовеолярной зоне за 
счет ее внутренних слоев, а также истончение комплекса 
ГКС и СНВС и увеличение индексов объема фокальных 
и глобальных потерь (р<0,001; критерий Манна‑Уитни). 
Все эти параметры высоко коррелировали со стадией 
глаукомы (Рис. 6, 7, 8).

рис. 6. Корреляционная связь толщины внутренних слоев 
сетчатки в парафовеолярной и перифовеолярной области со 
стадиями глаукомы (значимая корреляция: r=-0,69 и r=-0,7 
соответственно; р<0,05).

Fig. 6. Correlation of the retina inner layers thickness in parafovea 
and perifovea areas with stages of glaucoma (significant correlation: 
r=-0,69 and r=a-0.7, respectively; p<0.05).

рис. 7. Корреляционная связь средней толщины комплекса ГКС и 
средней толщины СНВС со стадиями глаукомы (значимая сильная 
корреляция: r=-0,84 и r=-0,7, соответственно; р<0,05).

Fig. 7. Correlation of the complex GCC average thickness and aver-
age thickness RNFL with stages of glaucoma (significant strong cor-
relation: r=-0,84 and r=-0,77, respectively; p<0.05)

рис. 8. Корреляционная связь индексов объема фокальных 
(FLV) и глобальных (GLV) потерь со стадиями глаукомы (значимая 
сильная корреляция: r=0,77 и r=0,81 соответственно; р<0,05).

Fig. 8. Correlation indexes of the focal volume (FLV) and global (GLV) 
loss from glaucoma stages (significant strong correlation: r=0,77 
and r=0,81, respectively; p<0.05).
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Коэффициенты корреляции рассчитывали для ΔФA 13 и ΔФA 14, измеренных в НКТ и зрительной лучистости 
каждого полушария, стереопараметров HRT и ОКТ, а также для индексов компьютерной периметрии MD и PSD для 
каждого глаза. Результаты представлены в Табл. 3 и Табл. 4.
таблица 3. Корреляционные связи морфометрических и морфофункциональных параметров правого глаза с результатами ДТ-МРТ у 
пациентов с глаукомой

table 3. Correlation of morphometric and morphofunctional parameters of the right eye with the results of DT-MRT in patients with glaucoma

ОД
OD

Левое полушарие
the left hemisphere

Правое полушарие
the right hemisphere

ΔФA 13/ΔFA 13 ΔФA 14/ΔFA 14 ΔФA 13/ΔFA 13 ΔФA 14/ΔFA 14

Стадия ПОУГ/Stage of glaucoma 0,09 0,7* 0,03 0,29

Площадь НРП/Rim Area 0,01 -0,63* 0,21 -0,14

Объем НРП /Rim volume 0,05 -0,57 0,16 -0,21

Толщина СНВС /Thickness RNFL 0,11 -0,59 0,16 -0,19

GCC Average 0,07 -0,71* 0,33 -0,28

FLV -0,05 0,53 -0,36 0,12

GLV -0,08 0,65* -0,36 0,26

RNFL Average  0,01 -0,63* 0,26 -0,16

MD -0,01 -0,47 0,17 0,07

PSD -0,26 0,62* -0,26 0,3

* — р<0,05 — значимая корреляция, * — р<0,05 — significant correlation

таблица 4. Корреляционные связи морфометрических и морфофункциональных параметров левого глаза с результатами ДТ-МРТ у 
пациентов с глаукомой

table 4. Correlation of morphometric and morphofunctional parameters of the left eye with the results of DT-MRT in patients with glaucoma

ОС
OS

Левое полушарие
The left hemisphere

Правое полушарие
The right hemisphere

ΔФA 13/ΔFA 13 ΔФA 14/ΔFA 14 ΔФA 13/ΔFA 13 ΔФA 14/ΔFA 14

Стадия ПОУГ/Stage of glaucoma 0,72** 0,32 0,16 0,52

Площадь НРП/Rim Area -0,15 -0,07 0,42 -0,37

Объем НРП/Rim volume 0,17 -0,16 0,3 -0,47

Толщина СНВС/Thickness RNFL -0,11 -0,38 0,07 -0,54

GCC Average -0,81** -0,39 -0,04 -0,62*

FLV 0,81** 0,16 0,02 0,58*

GLV 0,81** 0,37 0,06 0,63*

RNFL Average -0,79** -0,31 -0,06 -0,62*

MD -0,85** -0,06 -0,14 -0,49

PSD 0,88** 0,09 0,21 0,48

* — р<0,05 — значимая корреляция, ** — р<0,01 — высокая значимая корреляция.

Как видно из данных, приведенных в Таблицах 2 и 3, 
наблюдается сильная значимая корреляционная связь 
продольной изменчивости ФА в нижнем срезе (ΔФA 14) 
левого полушария и стадии глаукомы и средней толщи‑
ны комплекса ГКС правого глаза, а также средняя значи‑
мая корреляционная связь ΔФA 14 и площади НРП (по 
данным HRT), толщины слоя перипапиллярных нерв‑
ных волокон (по данным ОКТ), и индекса MD (по дан‑
ным САП), определяемых на правом глазу (p<0,05). 

Продольная изменчивость ФА в среднем срезе (ΔФA 
13) левого полушария тесно коррелировала со стадией 

глаукомы и морфометрическими параметрами сетчатки 
и зрительного нерва, определяемыми с помощью ОКТ 
(средняя толщина комплекса ГКС, индексы фокальных 
и глобальных потерь ГКС, толщина перипапиллярных 
нервных волокон), а также с индексами MD и PSD (по 
данным САП) левого глаза (р<0,01). Кроме того, про‑
слеживалась средняя значимая корреляция продольной 
изменчивости ФА в нижнем срезе правого полушария 
(ΔФA 14) и толщины комплекса ГКС, индексов фокаль‑
ных и глобальных потерь и толщины перипапиллярных 
нервных волокон (по данным ОКТ) левого глаза (р<0,05).
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Таким образом, можно говорить о статистически до‑
стоверной связи параметра продольной изменчивости 
ФА, полученного с помощью ДТ‑МРТ, с морфометри‑
ческими и функциональными параметрами сетчатки 
и зрительного нерва, определяемыми с помощью HRT, 
ОКТ и САП, при глаукоме. Высокая корреляция параме‑
тра ΔФA со стадией глаукомы свидетельствует о распро‑

странении нейродегенеративного процесса на зритель‑
ные центры при прогрессировании заболевания.
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Анализ результатов двунаправленной пневмоапланации 
роговицы и электронной тонографии у пациентов  

после витрэктомии

резЮме 

цель исследования: провести анализ результатов двунаправленной пневмоапланации роговицы и электронной тонографии  
у пациентов после витрэктомии, сформулировать практические рекомендации по результатам этих методов исследования. Па-
циенты и методы. Обследовано 96 пациентов (96 глаз) с эпиретинальным фиброзом (37%) и идиопатическим макулярным от-
верстием (63%). Для определения внутриглазного давления была применена двунаправленная пневмоапланация роговицы (ORA)  
и электронная тонография. Основными критериями отбора в группы исследования были отсутствие тракционной отслойки 
сетчатки, выполнение трансцилиарной витрэктомии без использования тампонады силиконовым маслом; отсутствие необходи-
мости в интра- и послеоперационной лазеркоагуляции сетчатки в панретинальном объеме. Все обследуемые имели рефракцию 
близкую к эмметропической. Для минимизации ятрогенных влияний на гидродинамические показатели в послеоперационном 
периоде никому из пациентов не проводили инстилляции кортикостероидов. результаты. По данным электронной тонографии 
в послеоперационном периоде отмечали повышение ВГД на 10%, продукции внутриглазной жидкости — на 53%. По данным 
ORA выявили увеличение роговично–компенсированного давления на 20% и статистически значимое уменьшение корнеального 
гистерезиса на 7%. По данным обоих методов определения ВГД получили схожие тенденции его изменения после удаления 
стекловидного тела. Витрэктомия сопровождалась не только повышением ВГД, но и изменением биомеханических свойств фи-
брозной оболочки, что может влиять на точность офтальмотонометрии. Точность определения уровня ВГД по данным электрон-
ной тонографии в значительной степени зависит от наличия отека и формы роговицы, а также биомеханических изменений фи-
брозной оболочки глаза после витрэктомии. выводы. Двунаправленная пневмоапланация роговицы является бесконтактным, 
безопасным методом, который можно использовать для точного измерения ВГД после проведения витрэктомии. Данный метод 
является объективным, не зависящим от погрешности оператора, быстрым и легким в использовании. В связи с выявленной 
тенденцией к изменениям гидродинамики после витрэктомии считаем целесообразным применение скрининга ВГД до 6 меся-
цев после операции и отказ от использования стероидных препаратов в послеоперационном периоде.
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abstraCt

purpose: to analysis of the results of bidirectional corneal applanation and electron tonography in patients after vitrectomy and to 
tormulate practical recommendations on the research results. patients and methods. 96 patients (96 eyes) with epiretinal fibrosis 
(37%) and idiopathic macular orifice (63%) were examined. Bidirectional corneal applanation (ORA) and electron tonography were 
used to determine the intraocular pressure. The main criteria for selection in the study groups were absence of traction retina 
detachment, the implementation of transciliary vitrectomy without use of silicone oil tamponade, no need for intra- and postoperative 
panretinal lacer coagulation were. All subjects had emmetropic refraction. Patients didn’t reserved instillations of corticosteroids, 
because corticosteroids lead to iatrogenic effects on the hydrodynamic parameters in the postoperative period. results. According to 
electronic tonography in the postoperative period, an increase in IOP by 10%, intraocular fluid production by 53% was noted. According 
to the ORA, the increase in corneal-compensated pressure was 20%. A statistically significant decrease in corneal hysteresis was 
also detected in 7%. According to both methods of IOP, similar trends in its changes after removal of the vitreous body were obtained. 
Vitrectomy is accompanied not only by an increase in IOP, but also by a change in the biomechanical properties of the fibrous tunic, 
which can affect the accuracy of ophthalmotonometry. The accuracy of determining the level of IOP by electron tonography is strongly 
deepens on the presence of edema and the shape of the cornea, as well as biomechanical changes in the fibrous membrane of the eye 
after vitrectomy. Conclusion. Bidirectional corneal applanation is a non-contact, safe method. It can be used to accurately measure 
IOP after vitrectomy. This method is objective, independent of the error of the operator, fast and easy to use. We consider that surgery 
must use IOP screening up to 6 months after the operation and refusal to use steroid drugs in the postoperative period because of 
the tendency to changes in hydrodynamics after vitrectomy. 

Keywords: Bidirectional corneal applanation, electron tonography, vitrectomy, IOP
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Согласно литературным данным за последние 10 лет 
частота встречаемости витреоретинальной патологии 
существенно увеличилась. Во многих случаях наличие 
комбинированных патологических изменений сетчатки 
и стекловидного тела требует сложного хирургического 
лечения. Одной из наиболее востребованных операций, 
существующих в настоящее время в арсенале витреоре‑
тинального хирурга, является витрэктомия [1–3]. 

Вопрос влияния витрэктомии на гидродинамические 
параметры глаза, несомненно, является актуальным 
[4–7]. Опубликованы работы [8,9] по исследованию из‑
менений внутриглазного давления (ВГД) в послеопера‑
ционном периоде после проведения витрэктомии. Было 
выявлено, что повышение ВГД наблюдается в 20–60% 
случаев. 

При анализе изученной нами литературы были от‑
мечены единичные результаты исследования ВГД после 
витрэктомии, причем только в раннем послеоперацион‑
ном периоде [10]. Так, в работе U. R. Desai указано, что 
в 40% случаев внутриглазное давление в первые 24 часа 
после операции было выше 30 мм рт. ст., что потребова‑
ло медикаментозного лечения [11], однако в эти же вре‑
менные сроки офтальмотонус возвращался к исходным 
значениям. Нарушения гидродинамических показателей 
глаза в разные сроки после витрэктомии до настоящего 
времени в литературе практически не освещены. 

Точная оценка ВГД после различных вмешательств 
на органе зрения является одной из актуальных проблем 
офтальмологии. Тонометрию можно рассматривать в 
качестве основного метода определения уровня ВГД. 
В настоящее время применяются пневмотонометрия, 
тонометрия по Маклакову, тонометрия по Гольдма‑
ну, тонометрия по Шиотцу, электронная тонография, 

двунаправленная пневмоапланация роговицы (Ocular 
Response Analyzer) [12,13].

Пневмотонометрия является скриннинговым мето‑
дом определения офтальмотонуса, позволяющим об‑
следовать большие группы пациентов в короткие сроки. 
К преимуществам метода следует отнести отсутствие 
контакта с роговицей а, следовательно, отсутствие не‑
обходимости в местной анестезии. Недостатком метода 
является низкая точность измерения при крайних зна‑
чениях ВГД и нестандартной толщине роговицы. Пре‑
имуществом измерения ВГД с помощью тонометрии по 
Маклакову является незначительная зависимость ре‑
зультата от толщины роговицы, возможность уточнить 
исследование, используя тонометры разной массы (эла‑
стотонометрия). Однако недостатком измерения ВГД то‑
нометром Маклакова является необходимость исполь‑
зования краски, местных анестетиков и зависимость 
точности измерения от аккуратности выполнения. 

ORA (Оcular Response Analyzer) является автомати‑
ческим прибором, в котором реализован новый подход 
к измерению офтальмотонуса, учитывающий вязкоэла‑
стические свойства роговицы, что позволяет более точ‑
но определять ВГД на глазах с различными биомеханиче‑
скими показателями фиброзной оболочки. С помощью 
электронно–оптического аппарата для регистрации ро‑
говичных деформаций используется динамический дву‑
направленный процесс апланации роговицы воздухом.

Преимущество этого прибора заключается в опреде‑
лении двух параметров, отражающих биомеханические 
свойства фиброзной оболочки глаза: фактора резистент‑
ности роговицы (Corneal Resistance Factor — CRF), харак‑
теризующего ее упругие свойства и прямо коррелирую‑
щего с ее толщиной, и роговичного гистерезиса (Corneal 
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Hysteresis — CH), который отражает способность рого‑
вицы поглощать энергию воздушного импульса, то есть 
вязкоэластические свойства [14]. 

Основными факторами, определяющими ВГД, яв‑
ляются продукция камерной влаги и сопротивление ее 
оттоку.

Электронная тонография — один из методов, позво‑
ляющих не только измерять внутриглазное давление, но 
и судить о продукции и оттоке жидкости. Метод заклю‑
чается в проведении продленной тонометрии (4 мину‑
ты) при помощи импрессионного тонометра. 

По мнению многих авторов, витрэктомия приводит 
к изменению оптической системы глаза, оказывает зна‑
чительное воздействие на топографию роговицы и при‑
водит к увеличению ее кривизны, что в свою очередь, 
может влиять на точность офтальмотонометрии [15–17]. 
Однако не только роговица, но и склера, а также внутри‑
глазное содержимое могут влиять на точность измере‑
ния внутриглазного давления.

Цель исследования состояла в анализе результатов 
двунаправленной пневмоапланации роговицы и элек‑
тронной тонографии у пациентов после витрэктомии и 
разработке практических рекомендаций по результатам 
исследования.
Пациенты и методы 

В основу работы положены результаты обследования 
96 пациентов в возрасте от 45 до 69 лет, находившихся 
на лечении в ФГБНУ НИИ глазных болезней в период с 
2015 по 2016 год. Всем пациентам была выполнена суб‑
тотальная витрэктомия по поводу идиопатического ма‑
кулярного отверстия (63%) и эпиретинального фиброза 
(37%). С целью изучения изменений внутриглазного дав‑
ления пациенты были разделены на 2 группы.

В 1‑ю группу вошли 46 пациентов, у которых при‑
меняли электронную тонографию, во 2‑ю группу были 
включены 50 пациентов, у которых для определения 
внутриглазного давления и биомеханических свойств 
фиброзной оболочки глаза была использована двуна‑
правленная пневмоапланация роговицы.

Основными критериями отбора в группы исследова‑
ния были: отсутствие тракционной отслойки сетчатки, 
выполнение трансцилиарной витрэктомии без исполь‑
зования тампонады силиконовым маслом; отсутствие 
необходимости в интра‑ и послеоперационной лазерко‑
агуляции сетчатки в панретинальном объеме. Все обсле‑
дуемые имели рефракцию близкую к эмметропической. 
Для минимизации ятрогенных влияний на гидродина‑
мические показатели в послеоперационном периоде ни‑
кому из пациентов не проводили инстилляции кортико‑
стероидов. 

Витрэктомию выполняли с помощью витреоре‑
тинальной системы с помощью прибора Stellaris PC 
(Bausch+Lomb, США). Хирургическое вмешательство 
включало простую витрэктомию с удалением задней 
гиалоидной, внутренней пограничной мембраны и/или 
эпиретинальной мембраны. 

Все больные были обследованы с помощью традици‑
онных методов офтальмологического исследования (ви‑
зометрия, тонометрия, периметрия, биомикроскопия, 
гониоскопия, офтальмоскопия). Помимо стандартного 
офтальмологического исследования, для определения 
внутриглазного давления применяли двунаправленную 
пневмоапланацию роговицы (ORA) и электронную то‑
нографию. 

Результаты проведенных исследований обрабатыва‑
ли методом вариационной статистики с помощи ком‑
пьютерной программы SPSS Statistica 20. Различия выбо‑
рок оценивали в соответствии с параметрическим рас‑
пределением, используя при этом критерий Стьюдента. 
Различия между выборками считали статистически зна‑
чимыми при р< 0,05.
результаты и обсуждение

Результаты исследования гидродинамики в группе 1 
по данным электронной тонографии представлены в Та‑
блице 1. 

табл. 1. Внутриглазное давление, коэффициент легкости оттока внутриглазной жидкости, коэффициент продукции внутриглазной 
жидкости по данным электронной тонографии 

tabl. 1. Intraocular pressure, outflow facility coefficient of the intraocular fluid, inflow rate of the intraocular fluid according to electron tonog-
raphy 

Группа 1
Group 1 

До витрэктомии
Before vitrectomy 

После витрэктомии
After vitrectomy p %

истинное внутриглазное давление
true intraocular pressure Po (mm Hg) 13,68±2,22 15,1±2,25 <0,01 +10%

коэффициент легкости оттока внутриглазной жидкости
outflow facility coefficient of the intraocular fluid (C) 0,26±0,11 0,24±0,12 >0.05 -7%

коэффициент продукции внутриглазной жидкости
inflow rate of the intraocular fluid (F) 0,87±0,68 1,33±0,88 <0,01 +53%

(M±σ; M — среднее значение, σ — стандартное отклонение, p — статистическая достоверность, % — процентное изменение).
(M±σ; M — average, σ — standard deviation, p — statistical reliability, % — percent change)
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По данным двунаправленной пневмоапланации ро‑
говицы уровень роговично‑компенсированного ВГД 
находился в пределах 8,9–22,1 и 6,2–30,0 мм рт. ст. до и 
после проведения витрэктомии, соответственно. Диапа‑
зон колебаний уровня ВГД по Гольдману до операции со‑
ставлял 8,0–24,4, а после — 9,4–26,3 мм рт. ст. Выявлено  
статистически значимое увеличение уровня ВГД отно‑
сительно исходного значения по данным ORA после ви‑
трэктомии. Значение корнеального гистерезиса варьи‑
ровало в пределах 7,9–13,7 и 6,5–12,8 мм рт. ст. до и по‑
сле операции, соответственно. Отмечено статистически 
значимое снижение значения корнеального гистерезиса 
на 7% после витрэктомии (Рис. 2). 

рис. 2. Корнеальный гистерезис (1) и фактор резистентности 
роговицы (2) до и после витрэктомии (метод ORA)

Fig. 2. Corneal hysteresis (1) and corneal resistance factor (2) be-
fore and after vitrectomy (ORA method)

В данном исследовании с помощью электронной то‑
нографии выявлены значительные изменения гидроди‑
намических показателей глаза после витрэктомии. 

рис. 1. Коэффициент легкости оттока внутриглазной жидкости 
(1) и коэффициент продукции внутриглазной жидкости F (2) до и 
после витрэктомии (метод электронной тонографии)

Fig. 1. Outflow facility coefficient of the intraocular fluid (1) and the 
inflow rate of the intraocular fluid F (2) before and after vitrectomy 
(the method of electron tonography)

При сравнении показателей электронной тонографии 
до и после витрэктомии получены следующие резуль‑

таты: истинное внутриглазное давление (P0) до и после 
витрэктомии составило 13,68±2,22 и 15,1±2,25 мм рт. ст.;  
коэффициент легкости оттока внутриглазной жидко‑
сти (С) — 0,26±0,11 и 0,24±0,12 мм3/мин/мм рт. ст.; ко‑
эффициент продукции внутриглазной жидкости (F) — 
0,87±0,68 и 1,33±0,88 мм3/мин., соответственно (Рис. 1).

Таким образом, изменения гидродинамических по‑
казателей глаза характеризовались статистически зна‑
чимым (p<0,01) повышением истинного внутриглазного 
давления на 10% после проведения витрэктомии; стати‑
стически достоверным увеличением продукции внутри‑
глазной жидкости (ВГЖ) на 53%. Колебания коэффици‑
ента легкости оттока были статистически не достоверны 
(p>0,05), поскольку диапазон этих колебаний был в рам‑
ках нормальных значений, хотя имело место снижение 
указанного коэффициента на 7%.

Изменения характеризовались выраженным повы‑
шением продукции внутриглазной жидкости и умерен‑
ным повышением ВГД, отток внутриглазной жидкости 
практически не менялся. 

Результаты исследования внутриглазного давления 
и биомеханических параметров фиброзной оболочки по 
данным двунаправленной пневмоапланации роговицы 
представлены в Таблице 2. 

табл. 2. Внутриглазное давление и биомеханические параметры фиброзной оболочки по данным двунаправленной пневмоапланации 
роговицы 

tabl. 2. Intraocular pressure and biomechanical parameters of the tunic membrane according to the data of bidirectional corneal applanation 

Группа 2
Group 2

До витрэктомии
Before vitrectomy

После витрэктомии After 
vitrectomy p %

роговично–компенсированное ВГД (ВГДрк, мм рт. ст.)
сorneal-compensated IOP (IOPcc, mm Hg) 14,66±3,5 17,03±4,5 <0,05 +20%

внутриглазное давление (ВГД) по Гольдману
Goldman –correlated intraocular pressure (IOPg) 14,22±3,9 16,48 ±4,3 <0,05 +22%

корнеальный гистерезис (КГ)
Corneal hysteresis (CH) 10,53±1,2 9,84±1,5 <0,05 -7%

фактор резистентности роговицы (ФРР)
сorneal resistance factor (CRF) 10,13±1,7 10,28±1,8 >0,05 +1,3%

(среднее значение, σ — стандартное отклонение, p — статистическая достоверность, % — процентное изменение) 
(average value, σ — standard deviation, p — statistical reliability, % — percent change).
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Данные ORA согласно критерию Стьюдента с по‑
правкой Бонферрони указывают на то, что полученные 
значения внутриглазного давления значительно выше, 
чем аналогичные показатели, полученные с помощью 
электронной тонографии. По данным электронной тоно‑
графии в 1‑й группе исследования отмечалось увеличе‑
ние истинного внутриглазного давления на 10% (p<0,01), 
тогда как во 2‑й группе по данным ORA было увеличе‑
ние роговично‑компенсированного давления на 20% 
(p<0,05) (рис. 3). 

рис. 3. Роговично-компенсированное ВГД (1) и данные ВГД, 
полученные с помощью электронной тонографии (2), до и после 
витрэктомии

Fig. 3. Corneal-compensated IOP (1) and IOP data obtained by elec-
tron tomography (2) before and after vitrectomy

После выполнения витрэктомии нами были выяв‑
лены значительные изменения гидродинамических по‑
казателей. По результатам электронной тонографии и 
двунаправленной пневмоапланации роговицы отмечено 
статистически значимое повышение уровня ВГД. С по‑
мощью электронной тонографии зафиксированы изме‑
нения показателей оттока и продукции внутриглазной 
жидкости. Кроме того, по данным двунаправленной 
пневмоапланации у пациентов, перенесших витрэкто‑
мию, имели место изменения биомеханических свойств 
фиброзной оболочки, а именно, снижение корнеального 
гистерезиса, характеризующего вязкоэластические свой‑
ства роговой оболочки. Возможно, изменение внутри‑
глазного давления может являться основной причиной 
и изменения биомеханических свойств роговицы.

Несмотря на повышение внутриглазного давления 
после витрэктомии у 64 пациентов из 96 (66%), истинное 
внутриглазное давление сохранялось в пределах диапа‑
зона нормальных значений, что, соответственно, не тре‑
бовало коррекции. В остальных случаях повышение ВГД 
указывало на необходимость проведения медикамен‑
тозной терапии: у 23% обследуемых до 1 месяца, у 11% 
обследуемых потребовалось применение препаратов, 
снижающих ВГД, на более длительный срок, а именно, до 
года. При этом у пациентов за все время наблюдения не 
были выявлены характерные для глаукомы изменения в 

поле зрения или появление глаукомной экскавации дис‑
ка зрительного нерва.

В литературе описаны случаи повышения внутри‑
глазного давления при выполнении витрэктомии с цир‑
кляжем, а также с газовой или силиконовой тампонадой 
[18]. Отмечено, что при этом повышение ВГД наблюда‑
ется в 20–60% случаев. Однако данные, посвященные  
изучению внутриглазного давления в отдаленном перио‑
де после витрэктомии, выполненной без использования 
тампонирующих средств, таких как газ или силиконовое 
масло, опубликованы лишь в единичных работах.

В настоящее время мы обладаем ограниченным набо‑
ром методов исследования гидродинамики глаза, отсут‑
ствует возможность регистрации абсолютных значений 
тонометрического ВГД, а судить об оттоке и продукции 
ВГЖ приходится косвенно на основании расчетных коэф‑
фициентов легкости оттока и продукции ВГЖ по данным 
электронной тонографии. При помощи метода электрон‑
ной тонографии нами был определен повышенный уро‑
вень продукции внутриглазной жидкости, что в свою 
очередь, может быть расценено как основная причина из‑
менений ВГД и нуждается в дальнейшем изучении. 

Таким образом, можно отметить, что данные пред‑
ставленных методов исследования согласуются и допол‑
няют друг друга. Наличие же столь выраженных разли‑
чий в результатах этих двух параметров исследований, 
на наш взгляд, можно объяснить значительными изме‑
нениями биомеханических свойств роговицы после про‑
ведения витрэктомии.

Большинство исследователей связывает рост ВГД 
после витрэктомии с дополнительными процедурами, 
выполненными в ходе операции, с применением лекар‑
ственных средств, влияющих на ВГД, а также с ослож‑
нениями операции. В отсутствие этих факторов уровень 
ВГД практически не исследован. На наш взгляд, большое 
значение имеют другие факторы, влияющие на ВГД, в 
частности, увеличение уровня продукции внутриглаз‑
ной жидкости. Доказано, что уровень ВГД после витрэк‑
томии у большинства пациентов сохраняется в пределах 
возрастных значений, однако у 23% пациентов потре‑
бовалось медикаментозное лечение [19]. В свою оче‑
редь, большой интерес представляет не только изучение  
гидродинамических, но и гемодинамических нарушений 
после выполнения витрэктомии, что требует проведе‑
ния дальнейших исследований. 

В настоящее время нет четких объяснений относи‑
тельно причин повышения уровня ВГД после витрэкто‑
мии, однако офтальмогипертензия должна быть предот‑
вращена, особенно у пациентов с глаукомой и с систем‑
ной сосудистой патологией.

В связи с выявленной тенденцией к изменениям  
гидродинамики после витрэктомии считаем целесо‑ 
образным применение скрининга ВГД до 6 месяцев по‑
сле операции и отказ от использования стероидных 
препаратов в послеоперационном периоде.
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выводы 

1. По данным электронной тонографии и двунаправ‑
ленной пневмоапланации роговицы после проведе‑
ния витрэктомии имеет место умеренное, статисти‑
чески значимое повышение внутриглазного давления 
на 10 и 20%, соответственно, сопровождающееся по‑
вышением продукции внутриглазной жидкости на 
53% (p <0,01).

2. После проведения витрэктомии по данным двуна‑
правленной пневмоапланации роговицы отмечается 
послеоперационное статистически значимое умень‑
шение корнеального гистерезиса на 7% (p=0.05).

3. Точность определения уровня ВГД по данным элек‑
тронной тонографии в значительной степени зависит 
от наличия отека и формы роговицы, а также от био‑

механических изменений фиброзной оболочки глаза 
после витрэктомии.

4. Двунаправленная пневмоапланация роговицы явля‑
ется бесконтактным, безопасным методом, который 
можно использовать для точного измерения ВГД по‑
сле проведения витрэктомии. Метод является объ‑
ективным, не зависящим от погрешности оператора, 
быстрым и легким в использовании.
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Микропериметрия и морфометрические показатели 
диска зрительного нерва и макулярной области у больных 

первичной открытоугольной глаукомой 
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резЮме 

цель: исследование степени функциональных нарушений перипапиллярной области сетчатки у пациентов с начальной стадией 
первичной открытоугольной глаукомы (ПОУГ) при микропериметрии, анализ корреляционных взаимосвязей параметров микро-
периметрии и основных морфометрических параметров диска зрительного нерва (ДЗН). Пациенты и методы. Проведено 
обследование 51 пациента (98 глаз) в возрасте от 50 до 72 лет (средний возраст 58,37±9,41 лет) с начальной стадией 
ПОУГ. Контрольную группу составили 50 (99 глаз) соматически здоровых лиц без офтальмопатологии. Кроме стандартного 
офтальмологического обследования, в комплекс специальных методов исследования были включены: оптическая когерентная 
томография (ОКТ) заднего сегмента глаза и микропериметрия. Статистическая обработка полученного материала проводилась 
при помощи программы IBM SPSS Statistics v.21, с применением стандартных методов описательной статистики. результа-
ты. При микропериметрическом исследовании установлено существенное статистически достоверное отличие показателей MI 
(29,68±23,18) и AvTh (27,63±3,38 Дб) у пациентов с начальной стадией ПОУГ от таковых в группе контроля (p<0,01). Самые 
высокие корреляции морфометрических показателей и показателей микропериметрии были определены для MI пациентов  
с ПОУГ с объемом фокальных потерь ГКС (ρ=0,642, p<0,001). Достоверная положительная средней силы связь была обнару-
жена между микропериметрическим показателем MI пациентов с ПОУГ и объемом фокальных потерь ГКС (ρ=0,346, p<0,01), 
средняя отрицательная связь показателя MI получена со средней толщиной ГКС (ρ= -0,378, p<0,01) и средней толщиной СНВС 
(ρ= -0,355, p<0,01). У больных ПОУГ была выявлена достоверная средняя положительная связь показателя AvThr с МКОЗ  
(ρ= 0,324, p<0,01), определена средней силы отрицательная связь показателя AvThr с возрастом (ρ= -0,401, p<0,01). за-
ключение. Применение микропериметрии подтверждает вовлечение макулярной области в патологический процесс при ПОУГ. 
На ранних стадиях глаукомы нейроретинопатия проявляется как в отношении функциональных данных, полученных с помощью 
микропериметрии, так и морфометрических показателей ОКТ.

ключевые слова: первичная открытоугольная глаукома, оптическая когерентная томография, ОКТ, микропериметрия 
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Microperimetry and Morphometric Parameters  
of Optic Nerve Head and Macular Area in Patients  

with Primary Open Angle Glaucoma
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abstraCt

purpose: To study by using microperimetry a degree of functional disorders of retinal peripapillary area in patients with initial stage of 
primary open angle glaucoma (POAG), to analyze correlation relationship of the microperimetry parameters and the main morphometric 
parameters of the optic nerve head (OND). patients and methods. There were 51 patients (98 eyes) in the study aged from 50 
to 72 years (average age 58,37 ± 9,41 years) with the initial stage of POAG. The control group consisted of 50 somatically healthy 
persons (99 eyes) without ophthalmological pathology. In addition to the standard ophthalmologic examination, the special methods 
included: optical coherence tomography (OCT) of the posterior segment of the eye (Optovue Avanti RTVue XR, USA) and microperimetry 
(Macular Integrity Assessment (MAIA), USA). Statistical analysis of the received data were processed with the IBM SPSS Statistics 
v.21 program (standard methods of descriptive statistics). results. Microperimetry has shown a significant statistical difference of 
MI parameters (29,68 ± 23,18) and AvTh (27,63 ± 3,38 dB) in patients with initial stage of POAG from those in the control group  
(p <0,01). The highest correlation of morphometric parameters and microperimetry parameters was defined in MI patients with POAG 
with the focal loss of volume (FLV) of ganglion cells complex (GCC) (ρ = 0,642, p <0,001). A significant positive relationship of moderate 
strength was found between microperimetry parameter MI in patients with POAG and the FVL GCC (ρ = 0,346, p <0,01), a moderate 
negative relationship with the index of MI was obtained with an average GCC thickness (ρ = -0,378, p <0 , 01), and an average RNFL 
thickness (ρ = -0,355, p <0,01). In patients with POAG a significant moderate positive relationship of AvThr parameter was identified 
with BCVA (ρ = 0,324, p <0,01), a moderate negative relationship of AvThr parameter with age (ρ = -0,401, p <0,01). Conclusion. 
Application of microperimetry confirms involvement of the macular area in the pathological process in POAG. In the early stages of 
glaucoma neuroretinopathy is manifested both as regarding microperimetry functional data and OCT morphometric parameters.

Keywords: primary open angle glaucoma, optical coherence tomography, OCT, microperimetry.
For citation: Aznabaev B.M., Zagidullina A.Sh., Alexandrov A.A. Microperimetry and Morphometric Parameters of Optic Nerve 

Head and Macular Area in Patients with Primary Open Angle Glaucoma. Ophthalmology in Russia. 2017;14(4):341–346. DOI: 
10.18008/1816-5095-2017-4-341-346

Financial disclosure: No author has a financial or property interest in any material or method mentioned
there is no conflict of interests

ophthalmology in russia. 2017;14(4):341–346

актуальность

Диагностика глаукомной оптической нейропатии 
основывается на оценке характерных изменений диска 
зрительного нерва (ДЗН) и соответствующих дефектов 
полей зрения (ПЗ) [1]. Гибель ганглиозных клеток сетчат‑
ки (ГКС) происходит задолго до появления глаукомных 
изменений полей зрения. Эти структурные нарушения 
могут опережать первые функциональные изменения  
на несколько лет [2, 3]. Клинически изменения полей 
зрения у больных глаукомой выявляются при потере до 
40% зрительных волокон [4].

Ряд исследователей указывает на необходимость 
тщательного исследования центрального участка поля 
зрения в связи с тем, что соответствующие изменения 
ведут и к нарушению качества жизни пациентов с глау‑
комой, в частности, влияют на способности к вождению 
автомобиля и чтение [5, 6]. 

Чувствительность современных периметров доста‑
точно высока, их преимуществом является возможность 
проводить исследование в различных режимах и в дина‑
мике. Наряду с этим, наиболее распространенные на се‑

годняшний день автоматизированные периметры имеют 
высокую вариабельность результатов повторного тести‑
рования. Одним из основных факторов в этой ретесто‑
вой изменчивости являются ошибки фиксации взора па‑
циента [7]. Из‑за этого результаты периметрии не всегда 
могут надежно отражать прогрессирование изменений  
в поле зрения обследуемого [8].

Важнейшим вопросом офтальмологии остается диа‑
гностика ранних проявлений глаукомной оптической 
нейропатии. Одно из решений данной проблемы состоит 
в совершенствовании методов оценки функциональных 
нарушений слоя нервных волокон, возникающих в ре‑
зультате воздействия глаукомного процесса и, возможно, 
предшествующих появлению органических изменений. 
Одной из таких ранних диагностических методик явля‑
ется микропериметрия перипапиллярной зоны сетчатки. 

Возможности современной микропериметрии 
(Macular Integrity Assessment — MAIA) позволяют оце‑
нить функцию макулы посредством измерения чув‑
ствительности поля зрения1. Преимущество использо‑
вания MAIA заключается в обеспечении более широкой 

1 CenterVue Web site. http://www.Centervue.com/product.php?id=639 
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системы слежения с четким и детальным ретинальным 
изображением, а это приводит к повышенной надеж‑
ности измерений. Более того, прибор снабжен точны‑
ми системами слежения за движениями глаз, что может 
быть использовано для выполнения количественно‑
го анализа фиксации взгляда пациента с точки зре‑
ния стабильности и локализации2. Микропериметрия  
в основном используется для выявления скотом в цен‑
тральном поле зрения, а также для определения точки 
фиксации и стабильности фиксации у пациентов с ма‑
кулярной патологией.

Сообщения о возможности применения микропери‑
метрии в диагностике глаукомы в отечественной [9–12] 
и зарубежной литературе [13–15] носят единичный ха‑
рактер. 

В основном такие исследования касаются результа‑
тов сравнения микропериметрических и морфометри‑
ческих данных макулярной области. Есть мнение о том, 
что общая толщина сетчатки в области макулы, опреде‑
ляемая с помощью оптической когерентной томографии 
(ОКТ), не обеспечивает такой же точности в диагности‑
ке глаукомы, как параметры ОКТ перипапиллярной об‑
ласти [16,17].

Целью работы явилось исследование функциональ‑
ных нарушений перипапиллярной области сетчатки  
у пациентов с начальной стадией первичной открыто‑
угольной глаукомы (ПОУГ) при микропериметрии, ана‑
лиз корреляционных взаимосвязей параметров микро‑
периметрии и основных морфометрических параметров 
ДЗН и макулы с оценкой возможности применения 
микропериметрии в клинической практике для ранней 
диагностики глаукомы.

Пациенты и методы

Нами был обследован 51 пациент (98 глаз) в возрасте 
от 50 до 72 лет (средний возраст 58,37±9,41 лет) с началь‑
ной стадией ПОУГ, из них женщин было 78,4%, мужчин 
— 21,6%. Контрольную группу составили 50 (99 глаз) со‑
матически здоровых лиц без офтальмопатологии. Иссле‑
дуемые были сопоставимы по возрасту и полу с группой 
контроля. Критериями исключения пациентов из про‑
водимого исследования являлись аномалии рефракции 
(миопия и гиперметропия средней и высокой степени, 
астигматизм выше 2,0Д), не глаукомная патология зри‑
тельного нерва, выраженное помутнение оптических 
сред, а также наличие хронических аутоиммунных за‑
болеваний, сахарного диабета, системных заболеваний, 
острых нарушений кровообращения в анамнезе. Всем 
пациентам, включенным в исследование, хирургические 
или лазерные вмешательства на глазах ранее не прово‑
дили. 

Пациентам с ПОУГ и лицам группы контроля были 
выполнены стандартные офтальмологические иссле‑
дования: визометрия, тонометрия, рефрактометрия, 

2 NIDEK  CO.,  LTD.  Website  http://www.nidek‑intl.com/product/ophthaloptom/
diagnostic/dia_retina/mp‑3.html 

офтальмоскопия, биомикроскопия, гониоскопия, стан‑
дартная автоматическая периметрия, ультразвуковая 
эхобиометрия. В комплекс специальных методов иссле‑
дования были включены: ОКТ заднего сегмента глаза 
(Optovue Avanti RTVue XR, США) и микропериметрия 
(Macular Integrity Assessment (MAIA), США). Участие 
пациентов в исследовании было подтверждено их пись‑
менным согласием. Глаукомный анамнез больных со‑
ставлял в среднем 1,2±0,7 года. У всех больных ВГД было 
компенсировано медикаментозно.

Исследование комплекса ганглиозных клеток сетчат‑
ки (ГКС) проводили в режиме GCC, сканирование ДЗН 
— в режимах 3D Disc и ONH. Все морфометрические па‑
раметры были получены на основе автоматизированно‑
го анализа по следующим показателям: средняя толщина 
комплекса ГКС (GCC avg. thickness), объём фокальных 
потерь (FLV, характеризует количественные изменения 
объёма ГКС) и объём глобальных потерь (GLV, показа‑
тель диффузной потери ГКС, отражающий среднюю по‑
терю объёма комплекса) ганглиозных клеток. Определя‑
ли следующие морфометрические параметры ДЗН: rim 
area — площадь нейроретинального пояска; disk area — 
площадь ДЗН, cup/disk area ratio — соотношение разме‑
ров экскавации и площади ДЗН; RNFL thickness — сред‑
няя толщина слоя нервных волокон сетчатки (СНВС). 

Фундус‑микропериметрию проводили с помощью 
периметра Macular Integrity Assessment (MAIATM; США) 
в режиме Expert test, т.е. полного тестирования, без рас‑
ширения зрачка и в темной комнате. Анализировали 
показатели: macular integrity (MI) — процент снижен‑
ных порогов и average threshold (AvThr) — средний по‑
рог. В исследование включали данные пациентов только  
со стабильной фиксацией взора при индексах устой‑
чивости фиксации (fixation stability indexes) в пределах 
95–100%. При исследовании были использованы сле‑
дующие настройки: полный пороговый тест 4–2, коли‑
чество стимулов — 61, размер стимулов — Goldman III  
(26 дуговых минут), длительность стимулов — 200 мс, 
фоновая освещенность — 4 асб, периметрическая об‑
ласть сканирования — 20×20º, цель фиксации — круг 
в центре диаметром 1º. Каждый глаз за одну процедуру 
обследовали 2 раза.

Статистическую обработку полученного материала 
проводили при помощи программы IBM SPSS Statistics 
v.21. с применением стандартных методов описатель‑
ной статистики, вычислением критерия достоверно‑
сти, уровня значимости и корреляционного критерия  
ρ Спирмена. Использовали критерий равенства средних 
для независимых выборок при отсутствии предположе‑
ния о равенстве дисперсий, что подтверждалось крите‑
рием Ливиня при уровне значимости p<0,05. 
результаты и обсуждение

Средние значения клинических, периметрических и 
морфометрических, показателей основной и контроль‑
ной групп приведены в таблице 1.
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таблица 1. Характеристика исследуемых лиц, M±σ

table 1. Characteristics of the persons under study, M±σ

Показатель
Parameter

ПОУГ/POAG
(n=98)

Контроль/Control
(n=99)

Острота зрения с коррекцией
Visual acuity with correction 0,89±0,18 0,90±0,15

ВГД, мм рт.ст./IOP, mm Hg 18,38±4,5** 16,71±3,16

Толщина роговицы, мкм/Corneal thickness, μm 545,69±38,48 542,46±37,76

Микропериметрия/MI 29,68±23,18** 7,74±7,53

Микропериметрия/AvThr, Дб 27,63±3,38** 32,05±2,75

ОСТ/Rim area, мм2 1,15±0,31** 1,49±0,32

ОСТ/Disk area, мм2 2,18±0,46 2,10±0,36

ОСТ/Сup volume, мм2 0,22±0,18** 0,13±0,14

ОСТ/Cup/Disc area ratio 0,38±0,15** 0,28±0,15

ОСТ/RNFL thickness, мм 93,55±8,9** 101,17±6,9

ОСТ/GCC avg. thickness, мм 89,89±10,8** 98,5±6,34

ОСТ/FLV, % 1,72±1,62** 0,36±0,47

ОСТ/GLV, % 4,93±3,92** 1,59±1,67

Примечание: * — достоверность различий по сравнению с контролем (p<0,05); ** — 
достоверность различий по сравнению с контролем (p<0,01)

При микропериметрическом исследовании установ‑
лены существенные статистически достоверные отли‑
чия показателей MI (29,68±23,18) и AvTh (27,63±3,38 Дб) 
от таковых в группе контроля (p<0,01). 

Корреляционные связи средних значений между кли‑
ническими, микропериметрическими, а также морфоме‑
трическими показателями пациентов с ПОУГ приведены 
в таблице 2.
таблица 2. Корреляционные связи показателей у пациентов  
с ПОУГ, ρ 

table 2. Correlation relations of parameters in patients with POAG, ρ

Показатель
Parameter

Микропериметрия
Microperimetry 

MI AvThr

Возраст age 0,159 -0,401*

МКОЗ/Maximal corrected visual acuity -0,179 0,324*

ВГД/IOP, mmHg 0,059 0,014

Толщина роговицы/Corneal thickness, μm -0,026 0,215

ОСТ Rim area 0,079 -0,115

ОСТ Сup volume 0,035 -0,072

ОСТ/Cup/Disc area ratio 0,135 -0,023

ОСТ/RNFL thickness -0,355* -0,034

ОСТ/GCC avg. thickness -0,378* 0,059

ОСТ FLV 0,346* -0,187

ОСТ GLV 0,557** -0,286*

Примечание: * — достоверность различий по сравнению с контролем (p<0,05); ** — 
достоверность различий по сравнению с контролем (p<0,01).

Достоверная положительная средней силы связь была 
обнаружена между микропериметрическим показателем 

MI пациентов с ПОУГ и объемом фокальных потерь 
ГКС (ρ=0,346, p<0,01), объемом глобальных потерь ГКС 
(ρ=0,557, p<0,001); средняя отрицательная связь показа‑
теля MI получена со средней толщиной ГКС (ρ= ‑0,378, 
p<0,01) и средней толщиной СНВС (ρ= ‑0,355, p<0,01).

У больных ПОУГ была выявлена достоверная средняя 
положительная связь показателя AvThr с МКОЗ (ρ= 0,324, 
p<0,01), определена средней силы отрицательная связь 
показателя AvThr с возрастом больных (ρ= ‑0,401, p<0,01), 
объемом глобальных потерь ГКС (ρ= ‑0,286, p<0,05).

Полученные результаты подтверждают данные дру‑
гих авторов, изучающих проблему структурно‑функци‑
ональных корреляций при глаукоме.

Так, Sato S. с соавт. с помощью регрессионного анализа 
изучили соотношение между показателем толщины ком‑
плекса ГКС макулярной области (Cirrus HD‑OCT) и све‑
точувствительностью макулы (микропериметр MAIATM) 
в целом и 6‑и секторов поля зрения у пациентов с ПОУГ 
и здоровых лиц. Были выявлены статистически значимые 
корреляции между толщиной ГКС и светочувствительно‑
стью макулы в среднем и в каждом секторе поля зрения 
(ρ =0,365–0,706, р <0,001). Максимальное значение струк‑
турно‑функциональных ассоциаций (ρ = 0,706) было от‑
мечено в соответствующих нижних секторах, особенно 
нижневисочных [18].

Kazuyuki Hirooka с соавт. проводили перекрестное 
исследование с целью изучения соотношений между 
средними значениями светочувствительности макулы 
в общем, в верхнем и нижнем секторах при микропе‑
риметрии (MAIATM; CenterVue, Италия), при фундус‑ 
периметрии МР‑3 (Nidek Technologies Srl, Италия), пе‑
риметрии с использованием Humphry field analyzer 
(HFA, США) и показателями толщины комплекса ГКС 
у 73 пациентов с ПОУГ и 19 здоровых лиц [19]. Все три 
использованных метода периметрии показали статисти‑
чески значимые показатели корреляции толщины ГКС 
со средней чувствительностью в макулярной области 
(ρ = 0,547–0,687; р<0,001). При этом не было выявлено 
никаких существенных различий для структурно‑функ‑
циональных отношений исследуемых показателей, что 
позволяет равноценно сравнивать все три указанные 
методики.

Ряд исследователей нашли, что общая толщина сет‑
чатки в области макулы, определяемая с помощью ОСТ, 
не обеспечивает такой же точности в диагностике глау‑
комы, как параметры перипапиллярного СНВС [18,19].

Было определено, что наиболее информативным яв‑
ляется показатель RNFL thickness, отражающий толщи‑
ну перипапиллярных волокон сетчатки, способный вы‑
явить глаукому на ранних этапах, на препериметрической  
стадии, даже при отсутствии изменений со стороны поля 
зрения [20–23]. В других работах установлено, что пара‑
метры, характеризующие состояние комплекса гангли‑
озных клеток (КГК), такие как объем фокальной потери, 
средняя толщина комплекса ГКС, способствуют выяв‑
лению глаукомы на более ранней стадии по сравнению  
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с параметрами СНВС. Толщина КГК отражает состояние 
макулы и дает возможность диагностировать глаукому 
в тех случаях, когда больше поражена область макулы. 
Поэтому противоречивые данные об информативности 
показателей комплекса ГКС и СНВС при глаукоме скорее 
взаимодополняют друг друга [21, 24].

В работе В.С. Акопяна [25] установлены высокие кор‑
реляционные взаимосвязи периметрического показате‑
ля mean deviation (MD) — среднего отклонения и GCC 
avg. thickness — средней толщины ГКС (r=0,787, p<0,001), 
индекса FLV (r=‑0,618, p<0,001), индекса GLV (r=‑0,781, 
p<0,001), а также индекса pattern standart deviation (PSD) 
с показателями, характеризующими КГК (GCC average 
(r=‑0,571, p<0,001), FLV (r=0,605, p<0,001) и GLV (r=0,523, 
p<0,001).

При начальной стадии ПОУГ развиваются морфо‑
метрические изменения макулярной области и ДЗН, по‑
зволяющие подтвердить факт вовлечения ретинальных 
структур в патологический процесс на начальной ста‑
дии заболевания, что согласуется с теорией глаукомно‑
го эффекта субпорогового потенциала В.В. Страхова и 
В.В. Алексеева [26]. 

Вместе с тем, микропериметрия дает возможность 
выявлять дефекты в центральном поле зрения, однако 
не позволяет оценить дефекты, располагающиеся на пе‑
риферии, а, следовательно, не может использоваться для 
решения задач традиционной компьютерной периме‑
трии в диагностике ПОУГ.

Таким образом, применение микропериметрии и ОКТ  
в комплексе можно рекомендовать для оценки взаимо‑
связи между структурными особенностями сетчатки, 
диска зрительного нерва и функциональным состоянием 
макулярной области у пациентов с начальными проявле‑
ниями первичной открытоугольной глаукомы.

выводы

1. Применение микропериметрии подтверждает вовле‑
чение макулярной области в патологический процесс 
при ПОУГ. На ранних стадиях глаукомы нейрорети‑
нопатия проявляется как в отношении функциональ‑
ных данных микропериметрии, так и морфометриче‑
ских показателей ОКТ. 

2. При микропериметрическом обследовании уста‑
новлено существенное статистически достовер‑
ное отличие показателей MI (29,68±23,18) и AvTh 
(27,63±3,38  Дб) у пациентов с начальной стадией 
ПОУГ от таковых в группе контроля (p<0,01). 

3. Самые высокие корреляции морфометрических по‑
казателей и показателей микропериметрии были 
определены для MI пациентов с ПОУГ и объемом фо‑
кальных потерь ГКС (ρ=0,642, p<0,001).

4. Достоверная положительная средней силы связь была 
обнаружена между микропериметрическим показа‑
телем MI пациентов с ПОУГ и объемом фокальных 
потерь ГКС (ρ=0,346, p<0,01), средняя отрицательная 
связь показателя MI получена со средней толщиной 
ГКС (ρ= ‑0,378, p<0,01) и средней толщиной СНВС 
(ρ= ‑0,355, p<0,01). У больных ПОУГ была выявле‑
на достоверная средняя положительная связь пока‑
зателя AvThr с МКОЗ (ρ= 0,324, p<0,01), определена 
средней силы отрицательная связь показателя AvThr  
с возрастом (ρ= ‑0,401, p<0,01) и слабой силы —  
с объемом глобальных потерь ГКС (ρ= ‑0,286, p<0,05).
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Состояние эндотелия роговицы при псевдоэксфолиативном 
синдроме (по данным эндотелиальной микроскопии)

ООО «Три-З» 
ул. Красных Партизан, 18, Краснодар, 350047, Российская Федерация 

резЮме 

цель: Сравнить количественные показатели эндотелия роговицы при псевдоэксфолиативном синдроме (ПЭС) и при его отсут-
ствии, выявить зависимость плотности эндотелиальных клеток (ПЭК) роговицы от возраста и стадии глаукомы. Пациенты и 
методы. Под наблюдением находились 55 человек (96 глаз). C ПЭС было 53, без ПЭС — 43 глаза. Пациенты были разделены 
на возрастные группы 40–60 лет (41 глаз) и 61–80 лет (55 глаз). Группы были однородны по уровню ВГД, передне-заднему 
размеру глаза, центральной толщине роговицы и стадии глаукомы. Эндотелиальную микроскопию (ЭМ) выполняли с помо-
щью прибора SP-3000P (Topcon). Статистическую обработку полученных результатов проводили при помощи «SPSS 16.0 for 
Windows» с обработкой данных методами вариационной статистики, дискриминантного анализа. результаты и обсуждение. 
В глазах с ПЭС и без ПЭС получены достоверные различия ПЭК роговицы для возрастной группы 40–60 лет (2309,57±87,77 
и 2642,39±64,81 кл/мм2, соответственно, р=0,005) и 61–80 лет (2247,02±59,5 и 2590,18±93,39 кл/мм2, соответственно, 
р=0,004), а также величины средней площади эндотелиальной клетки (434,08±17,43 и 385,17±9,57 мкм2, соответственно, 
р=0,024; 461,14±15,23 и 395,00±13,21 мкм2, соответственно, р=0,002). Было выявлено снижение ПЭК в зависимости от 
возраста: наибольший показатель имел место в возрастной группе 40–50 лет (2722,75±63,05 кл/мм2), в 81–90 лет ПЭК 
снизилась до 1872,67±417,29 кл/мм2 (в данном группе были только глаза с ПЭС). Выявили, что ПЭК состоит в зависимо-
сти от стадии глаукомы: наибольшая величина была при отсутствии глаукомы (2603,00±162,61 кл/мм2) и при начальной 
стадии (2480,65±48,88 кл/мм2), наименьшая — на 3 стадии глаукомы (2118,73±150,51 кл/мм2). При этом снижение ПЭК 
происходило за счет показателей пациентов с ПЭС, без ПЭС количество ПЭК было сопоставимо в разные стадии глаукомы.  
заключение. Проведенное исследование показало, что для глаз с ПЭС характерно более выраженное повреждение эндотелия 
роговицы, чем в глазах без ПЭС. Состояние эндотелия роговицы ухудшается в глазах с ПЭС в зависимости от возраста и стадии 
глаукомы. Таким образом, проведение эндотелиальной микроскопии можно рассматривать как важный этап в мониторинге 
пациентов с псевдоэксфолиативной глаукомой для решения вопроса о тактике лечения и своевременного проведения ФЭК.

ключевые слова. псевдоэксфолиативный синдром, эндотелиальная микроскопия, плотность эндотелиальных клеток рого-
вицы, средняя площадь эндотелиальной клетки, возрастные показатели
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objective: To compare corneal endothelial indexes in eyes with pseudoexfoliation syndrome (PEX) and without it, and identify the 
dependence of corneal endothelial cell density (CD) on the age and stage of glaucoma. patients and methods: The study included 
55 people (96 eyes). There were 53 eyes with PEX and 43 eyes without it. Patients were divided into 2 age groups: 40–60 years (41 eyes) 
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and 61–80 years (55 eyes). The groups were homogeneous with respect to the level of IOP, Central corneal thickness, anteposterior 
axis of the eye and the stages of glaucoma. Endothelial microscopy was performed on a SP-3000P (Topcon). Statistical processing 
was made with "SPSS 16.0 for Windows"(methods of variation statistics, discriminant analysis). results: There were significant 
difference in eyes with PEX and without PEX in CD in ages of 40–60 years (2309,57±87,77 cells/mm2 and 2642,39±64,81 cells/
mm2, p=0.005) and 61–80 years (2247,02±59,5 (cells/mm2 and 2590,18±93,39 cells/mm2, p=0.004), as well as in the average 
surface area of endothelial cell (434,08±17,43 µm2 and 385,17±9,57 µm2, p=0,024; 461,14±15,23 µm2 and of 395.00±13,21 
µm2, p=0.002, respectively).There was age difference of CD reduction: the highest CD was at 40–50 years (2722.75±63.05 cells/
mm2), and at 81–90 years if fells to 1872.67±417.29 cells/mm2 (at a given age are found only patients with PEX). Revealed that the 
CD is dependent on the stage of glaucoma: the density was highest in the absence of glaucoma (2603.00±162.61 cells/mm2) and 
at an initial stage of glaucoma (2480.65±48.88 cells/mm2), while the density was lowest at stage 3 of glaucoma (2118.73±150.51 
cells/mm2). Here reducing of the CD was due to patients with PEX, while in patients without PEX the differences were not statistically 
significant in different stages of glaucoma. Conclusion: Our study showed that the eyes with PEX are characterized by a more 
pronounced damage to the corneal endothelium, than eyes without it. The condition of endothelium cells worsens in eyes with PEX, 
depending on the age and stage of glaucoma. Thus, the performing of endothelial microscopy can be seen as a necessary tool in the 
monitoring of patients with PEG for the solution of a question on tactics of treatment and timely phacoemulsification.

Keywords: Pseudoexfoliation syndrome, endothelial microscopy, corneal endothelial cells density, the average surface area of 
the endothelial cell.
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Согласно современным представлениям псевдоэк‑
сфолиативный синдром (ПЭС) (от англ. exfoliate — слу‑
щиваться) — это системный стресс‑индуцированный 
эластозис, ассоциированный с возрастом, для которо‑
го характерно преимущественное поражение структур 
переднего сегмента глаза. Ключевые проявления ПЭС  
в глазу — образование и депонирование аномального 
экстрацеллюлярного микрофибриллярного материала на 
поверхности различных структур глаза. Его накопление 
во внутренних органах, таких как печень, почки, сердце, 
оболочки мозга и кожа, расценивают, как системное на‑
рушение метаболизма соединительной ткани [1]. В пато‑
логический процесс при ПЭС вовлечены все структуры 
переднего отрезка глаза. Рассеянные частицы псевдоэкс‑
фолиативного материала в виде преципитатов, иногда 
пигментированных, выявляются, в том числе, и на по‑
верхности эндотелия роговицы. Отложения пигмента при 
ПЭС обычно встречаются в центре роговицы, часто при‑
обретают форму расширенного книзу веретена (веретено 
Крукенберга). Для ПЭС характерны такие клинические 
особенности, как недостаточность мидриаза, формиро‑
вание задних синехий, слабость цинновых связок, эндо‑
телиальная декомпенсация, дистрофические изменения 
радужки и цилиарного тела, а также нарушение проница‑
емости гематоофтальмического барьера [2, 3].

Псевдоэксфолиативная глаукома (ПЭГ), которая не‑
редко сопутствует данному синдрому, отличается «агрес‑
сивным» течением, резистентностью к медикаментозной 
терапии и характеризуется большими суточными флук‑
туациями ВГД. Наиболее неблагоприятно с точки зрения 
лечения и реабилитации сочетание ПЭГ с катарактой.

Существует высокий риск серьезных осложнений 
при хирургии катаракты у больных ПЭС, таких как раз‑
рыв задней капсулы хрусталика, выпадение стекловид‑
ного тела, зонулярный диализ, децентрация линзы в по‑
слеоперационном периоде, пролонгированный отек ро‑
говицы и персистирующая воспалительная реакция [3].

Целью исследования явилось сравнение показателей 
эндотелия роговицы в глазах при псевдоэксфолиатив‑
ном синдроме и при его отсутствии, а также выявление 
зависимости плотности эндотелиальных клеток рогови‑
цы от возраста и стадии глаукомы.
Пациенты и методы

В исследовании принимали участие 55 человек 
(96 глаз), ПЭС имел место в 53 глазах, признаки ПЭС от‑
сутствовали в 43 глазах. 

Для анализа состояния роговичного эпителия все па‑
циенты по возрасту были разделены на 2 группы: от 40 
до 60 лет и от 61 до 80 лет.

В группе 40–60 лет был исследован 41 глаз.
В подгруппе без признаков ПЭС глаукомой не стра‑

дал 1 пациент, начальная стадия глаукомы была в 17 слу‑
чаях, развитая — в 9, далекозашедшая — в 1. Находи‑
лись без лечения 3 пациента, получали 1 препарат 13; 
2 препарата — 6; 3 препарата — 4; 4 препарата — 2 па‑
циента. В качестве терапии аналоги простагландинов 
получали 12 пациентов, комбинацию ингибиторов кар‑
боангидразы с β‑блокаторами — 4, комбинацию анало‑
гов простагландинов и ингибиторов карбоангидразы  
с β‑блокаторами — 4, комбинацию аналогов простаглан‑
динов с β‑блокаторами — 2, другие — 3.

В подгруппе с ПЭС глаукомой не страдали 3 паци‑
ента, начальная стадия глаукомы была в 4 случаях, раз‑
витая — в 3, далекозашедшая — в 2, терминальная —  
в 2. Находились без лечения 3 пациента, получали 1 пре‑
парат 5; 2 препарата — 5; 4 препарата — 1 пациент.  
В качестве терапии аналоги простагландинов получали 
5 пациентов, комбинацию ингибиторов карбоангидразы 
с β‑блокаторами — 4, комбинацию аналогов простаглан‑
динов с β‑блокаторами — 1, другие — 1. 

Пациенты внутри группы достоверно не различались 
по уровню ВГД, передне‑заднему размеру глаза и цен‑
тральной толщине роговицы (Таблица 1).
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таблица 1. Показатели, характеризующие пациентов в группе 
40–60 лет

tabl. 1. Сharacteristic of patients 40–60 years

показатели
parametrs

Без ПЭС/without 
pseudoexfoliation 

syndrome

ПЭС
pseudoexfoliation 

syndrome

Достоверность 
различий между 

группами

ВГД (мм рт ст.)/IOP mm Hg 16,25±0,64 16,07±0,958 р=0,898

ПЗО (мм)/anteroposterior 
size of the eye 2310,11±31,654 2160,14±152,883 р=0,353

ЦТР (мкм)/central corneal 
thickness μm 551,64±9,087 543,57±8,121 р=0,512

В группе 61–80 лет в исследовании принимали уча‑
стие 55 человек.

В подгруппе без признаков ПЭС глаукомой не стра‑
дал 1 человек, начальная стадия глаукомы была в 11 слу‑
чаях, развитая — в 2, далекозашедшая — в 3. Находился 
без лечения 1 пациент, получали 1 препарат 8; 2 препа‑
рата — 6; 3 препарата — 2 пациента. В качестве терапии 
аналоги простагландинов получали 8 пациентов, комби‑
нацию ингибиторов карбоангидразы с β‑блокаторами — 
3, комбинацию аналогов простагландинов и ингибито‑
ров карбоангидразы с β‑блокаторами — 2, комбинацию 
аналогов простагландинов с β‑блокаторами — 3.

В подгруппе с ПЭС глаукомой не страдали 3 пациен‑
та, начальная стадия глаукомы была в 14 случаях, раз‑
витая — в 13, далекозашедшая — в 5, терминальная —  
в 5. Находились без лечения 3 пациента, получали 1 пре‑
парат — 17; 2 препарата — 10; 3 препарата — 8; 4 пре‑
парата — 2 пациента. В качестве терапии аналоги про‑
стагландинов получали 14 пациентов, комбинацию 
ингибиторов карбоангидразы с β‑блокаторами — 8, 
комбинацию аналогов простагландинов и ингибиторов 
карбоангидразы с β‑блокаторами — 7, комбинацию ана‑
логов простагландинов с β‑блокаторами — 3, другие — 5. 

Пациенты внутри группы достоверно не различались 
по уровню ВГД, передне‑заднему размеру глаза и цен‑
тральной толщине роговицы (Таблица 2).
таблица 2. Показатели, характеризующие пациентов в группе 
61–80 лет

tabl. 2. Сharacteristic of patients of 61–80 years

показатели
parametrs

Без ПЭС/without 
pseudoexfoliation 

syndrome

ПЭС
pseudoexfoliation 

syndrome

Достоверность 
различий между 

группами

ВГД (мм рт ст.)/IOP mm Hg 16,53±0,883 17,45±0,605 р=0,396

ПЗО (мм)/anteroposterior 
size of the eye 2287,12±22,497 2312,38±13,256 р=0,342

ЦТР (мкм)/central corneal 
thickness μm 540,71±8,166 540,92±5,481 р=0,982

В исследование не включали пациентов, ранее полу‑
чивших хирургическое лечение, в том числе, лазерные 
вмешательства.

Диагноз ПЭС был поставлен на основе характерных 
морфометрических и функциональных признаков: на‑
личие эксфолиативных отложений по краю зрачка и на 

поверхности хрусталика (в том числе, видимых при ле‑
карственном мидриазе), снижение подвижности зрачка 
вследствие ригидности радужки, свечение зрачкового 
пояса радужки при трансиллюминации, выщелачивание 
пигмента в зрачковом крае радужки, дисперсия пигмен‑
та во влаге передней камеры после расширения зрачка  
у пожилых пациентов. Кроме того, имело место наличие 
выраженной пигментации дренажной зоны угла перед‑
ней камеры с наличием в нем псевдоэксфолиативного 
материала, факодонез при явном отсутствии в анамнезе 
контузии глаза, сублюксация хрусталика, подъем ВГД 
после расширения зрачка, выраженная асимметрия ВГД 
в парных глазах.

Диагностическое обследование для выявления глау‑
комы включало визометрию, тонометрию, пахиметрию, 
гониоскопию, оптическую когерентную томографию 
(Cirrus HD‑OCT 5000 (CarlZeiss)), стандартную авто‑
матизированную периметрию (САП) с помощью пери‑
метра TomeyAP‑1000 по программе глаукома скрининг. 
Эндотелиальную микроскопию выполняли с использо‑
ванием прибора SP‑3000P (Topcon).

На Рис. 1 представлен снимок роговичного эндотелия 
здорового пациента в возрасте 60 лет.

рис. 1. Снимок роговичного эндотелия в норме, CD (ПЭК) — 
2643 кл/мм2, AVG (СПЭК) — 378 мкм2, HEX (процент ГК) — 87% 

Fig.1. The normal corneal endothelium 

Статистическая обработка полученных результатов 
проведена с использованием стандартного пакета про‑
грамм статистического анализа «SPSS 16.0 for Windows» 
с обработкой данных методами вариационной стати‑
стики, включающими вычисление средних значений, 
стандартных отклонений, ошибок средних, коэффици‑
ента корреляции Пирсона, дискриминантного анали‑
за. Критический уровень статистической значимости 
составлял менее 0,05. Приводимые параметры с нор‑
мальным распределением были представлены в форма‑
те М±m, где М — среднее значение, m — стандартная 
ошибка среднего.
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результаты

В результате исследования получены достоверные 
различия в плотности эндотелиальных клеток рогови‑
цы, а также в величине средней площади эндотелиаль‑
ной клетки у пациентов в возрасте 40–60 лет (Таблица 3).
таблица 3. Показатели эндотелия роговицы в возрасте 40–60 лет  
в глазах с ПЭС и без признаков ПЭС.

tabl. 3. Endothelial indices of the cornea at the age of 40–60 years 
in eyes with and without pseudoexfoliation syndrome 

показатели
parametrs

Без ПЭС/without 
pseudoexfoliation 

syndrome

ПЭС
pseudoexfoliation 

syndrome

Достоверность 
различий между 

группами — p

CD (кл/мм²) 2642,39±64,809 2309,57±87,768 р=0,005

SD 121,61±7,29 114,43±5,885 р=0,448

CV 31.97±1.979 26,92±1,694 р=0,061

HEX (%) 47,83±5,595 66,25±7,896 р=0,070

AVG (мкм²) 385,17±9,568 434,08±17,433 р=0,024

Получены достоверные различия в плотности эндо‑
телиальных клеток роговицы, а также в величине сред‑
ней площади эндотелиальной клетки у пациентов в воз‑
расте 61–80 лет. Показатели, характеризующие состоя‑
ние роговичного эндотелия, представлены в Таблице 4.
таблица 4. Показатели эндотелия роговицы в возрасте 61–80 
лет в глазах с ПЭС и без признаков ПЭС.

tabl. 4. Endothelial indices of the cornea at the age of 61–80 years 
in eyes with and without pseudoexfoliation syndrome 

показатели
parametrs

Без ПЭС/without 
pseudoexfoliation 

syndrome

ПЭС
pseudoexfoliation 

syndrome

Достоверность 
различий между 

группами — p

CD (кл/мм²) 2590,18±93,394 2247,02±59,498 р=0,004

SD 113,82±6,612 131,38±8,759 р=0,117

CV 29,35±1,871 28,2±1,59 р=0,641

HEX (%) 56,12±7,711 50,02±4,924 р=0,511

AVG (мкм²) 395,00±13,214 461,14±15,231 р=0,002

При анализе зависимости плотности эндотелиаль‑
ных клеток роговицы в разных возрастных группах по‑
лучены результаты, отраженные в Таблице 5. 
таблица 5. Плотность эпителиальных клеток роговицы в разных 
возрастных группах в глазах с ПЭС и без признаков ПЭС.

tabl. 5. Corneal endothelial cell density in different age groups with 
and without pseudoexfoliation syndrome 

Возрастные 
группы 

(лет)
age

 ПЭК без ПЭС (кл/мм²)
corneal endothelial 
cell density without 

pseudoexfoliation syndrome
(cell/mm²)

ПЭК с ПЭС (кл/мм²)
corneal endothelial 

cell density with 
pseudoexfoliation 

syndrome (cell/mm²)

средние 
показатели в 

группе

40–50 2722,75±63,05 – 2722,75±63,05

51–60 2610,25±87,063 2309,57±87,768* 2514,41±68,034

61–70 2452,0±71,64 2237,27±68,333 2293,8±55,891

71–80 2636,83±156,89 2260,44±117,779 2363,09±100,711

81–90 – 1872,67±417,285* 1872,67±417,285*

(*р≤0,05;**р≤0,001)

Выявлено, что плотность эндотелиальных клеток 
роговицы зависит от возраста. Наибольший показатель 
плотности был характерен для возрастной группы 40–
50 лет. В возрасте 40–60 лет плотность эндотелиальных 
клеток роговицы достоверно не отличалась, различие 
показателя с группой 71–80 лет тоже оказалось недосто‑
верным. Не установлено также достоверных отличий по‑
казателей у пациентов в возрасте 51–80 лет. Плотность 
эндотелиальных клеток в возрастной группе 81–90 лет 
оказалась достоверно ниже, чем во всех остальных воз‑
растных группах.

У пациентов с ПЭС достоверно различались пока‑
затели только в возрастных группах 51–60 и 81–90 лет.  
В возрасте 51–80 лет достоверных различий в плотности 
ЭК не выявлено, как и в возрасте 61–90 лет. 

При анализе плотности эндотелиальных клеток рого‑
вицы в зависимости от стадии глаукомы получены ре‑
зультаты, приведенные в Таблице 6. 
таблица 6. Corneal endothelial cell density in в разные стадии глау-
комы в глазах с ПЭС и без признаков ПЭС

tabl. 6.Corneal endothelial cell density at different stages of glaucoma 
with and without pseudoexfoliation syndrome 

Стадия 
глаукомы
Glaucoma 

stage

ПЭК без ПЭС (кл/мм²)
corneal endothelial 
cell density without 

pseudoexfoliation syndrome
(cell/mm²)

corneal endothelial 
cell density with 

pseudoexfoliation 
syndrome
(cell/mm²)

средние 
показатели в 

группе

Нет no 3373,00 2500,67±163,375 2603,00±162,613*

1 стадия 2592,27±59,74 2304,24±67,187 2480,65±48,879*

2 стадия 2581,09±95,754 2218,33±91,009 2367,32±75,734

3 стадия 2565,00±203,849 1898,00±120,059* 2118,73±150,51*

4 стадия – 2337,83±228,267 2337,83±41,51

(*р≤0,05;**р≤0,001)

Плотность эндотелиальных клеток роговицы умень‑
шалась в зависимости от стадии глаукомы. Достоверно 
наибольшая плотность выявлена при отсутствии глауко‑
мы и при глаукоме начальной стадии. При этом между 
пациентами без глаукомы, глаукомой 1, 2 стадии досто‑
верных отличий не выявлено. Между пациентами со 2 и 
3 стадией глаукомы различие оказалось также недосто‑
верным. Плотность эндотелиальных клеток роговицы на 
3 стадии глаукомы оказалась достоверно ниже по срав‑
нению с другими стадиями глаукомы. В анализ не вклю‑
чили пациентов с 4 стадией из‑за малого количества на‑
блюдений.

У пациентов с ПЭС достоверно меньшая плотность 
эндотелиальных клеток роговицы была отмечена на 
3 стадии глаукомы, что достоверно не различалось с ко‑
личеством эндотелиальных клеток роговицы на 2 стадии 
глаукомы. При этом плотность клеток при отсутствии 
глаукомы, на 1, 2 стадии была сопоставима. 

В группе без ПЭС различий по плотности эндотели‑
альных клеток роговицы между стадиями глаукомы не 
выявлено.



Офтальмология/Ophthalmology in Russia

A.S. Apostolova, K.M. Gurdzhijan, V.A. Shipilov

Contact information: Apostolova Anastasia S. apostolovan@mail.ru

Сorneal Endothelium in Eyes with Pseudoexfoliation Syndrome (Data of Endothelial Microscopy)

2017;14(4):347–354

351

обсуждение

Роговица имеет пять слоев. Эндотелий — физио‑
логически наиболее важный слой роговицы человека. 
Нормальный эндотелий роговицы представляет собой 
монослой однородных клеток преимущественно гекса‑
гональной формы. Основные функции эндотелиального 
слоя — барьерная и насосная. 

О количестве эндотелиальных клеток судят по их 
плотности (ПЭК). По данным разных авторов в течение 
жизни плотность клеток эндотелия роговицы снижается.

Существует обратная зависимость между возрастом 
и плотностью эндотелиальных клеток роговицы [4,5], 
так, ПЭК у здоровых людей в возрасте до 30 лет варьи‑
рует от 3000 до 4000 кл/мм², а с возрастом снижается 
до 2000–2500 кл/мм². Есть данные, что общее число эн‑
дотелиальных клеток при рождении составляет около 
1 миллиона, всего 4000 клеток на мм2. В течение жизни 
плотность эндотелиальных клеток роговицы постепен‑
но снижается, так, в молодом возрасте она составляет  
в среднем 3500 кл/мм², а в возрасте 60‑ти лет — в сред‑
нем 2286 кл/мм²  [6]. Показано, что количество эндо‑
телиальных клеток в 1 мм² с возрастом уменьшается  
с 3700 (в возрасте 16 лет) до 2330 (в возрасте 80 лет). Под‑
считано, что в возрасте от 20 до 80 лет снижение сред‑
ней плотности клеток составляет 0,52–0,60% в год, что 
связано с апоптозом отдельных клеток эндотелия [5]. 
Одновременно со снижением числа клеток наблюдается 
увеличение средней площади клетки (полимегатизм) из 
оставшейся живой популяции, кроме того, повышается 
уровень неоднородности их размера (плеоморфизм) [7]. 

В нашем исследовании мы выявили снижение плот‑
ности клеток роговичного эндотелия в общей груп‑
пе (включая глаза с признаками ПЭС и без таковых). 
Наибольшая плотность эндотелиальных клеток ро‑
говицы оказалось в возрастной группе 40–50 лет — 
2722,75±63,05  кл/мм². С увеличением возраста до 81–
90 лет ПЭК снизилась до 1872,67±417,285 кл/мм².

О качестве эндотелиальных клеток роговицы позво‑
ляют судить два показателя: средняя площадь эндотели‑
альной клетки и процент гексагональных клеток. 

Установлено, что эндотелий роговицы человека вос‑
станавливается за счет расширения и миграции кле‑
ток. Эндотелиальные клетки роговицы человека in vivo 
имеют минимальную пролиферативную активность 
[8]. Числовые значения средней площади эндотелиаль‑
ной клетки интактной роговицы варьируют от 250 до 
400 мкм². Формирование больших по площади клеток 
связано с клеточными потерями вследствие операций, 
травм, заболеваний роговицы и других причин. Дефект 
в эндотелии закрывается путем миграции и расшире‑
ния соседних клеток (полимегатизм). О качественном 
состоянии эндотелиальных клеток роговицы позволяет 
судить наличие полиморфизма, который определяется 
как процент гексагональных клеток от общего числа эн‑
дотелиальных клеток роговицы. В норме до 30 лет этот 

показатель должен быть не менее 70%. Размер клеток эн‑
дотелия, их форма и количество указывают на возраст 
и степень стрессовых воздействий на эндотелиальный 
слой роговицы человека в течение его жизни. 

Снижение плотности эндотелиальных клеток до 
1000 кл/мм² и менее приводит к развитию эндотелиаль‑
но‑эпителиальной дистрофии роговицы, что клиниче‑
ски выражается резкой потерей зрения. 

Во многих исследованиях показано, что при гла‑
укоме имеется снижение плотности эндотелиальных 
клеток. Так, K. Setala и соавт. отметили, что высокое 
внутриглазное давление на протяжении трех дней и 
более необратимо снижает плотность эндотелиальных 
клеток центральной зоны роговицы [9]. В то же время, 
повышение ВГД от нескольких часов до двух дней не 
влечет за собой гибель клеток эндотелия. При сравне‑
нии данных пациентов с первичной открытоугольной 
глаукомой и добровольцев из контрольной группы без 
офтальмопатологии авторы выявили значительную 
разницу в плотности эндотелиальных клеток, при этом 
в их форме и размерах изменений не обнаружено [10]. 
Взаимосвязь между продолжительностью декомпен‑
сации внутриглазного давления и гибелью эндотели‑
альных клеток описана у больных острой первичной 
закрытоугольной глаукомой [11]. Эти данные под‑
тверждает исследование, проведенное M. Cagnon с со‑
авт., которые показали, что плотность эндотелиальных 
клеток значительно различается у пациентов с разны‑
ми формами глаукомы [12]. Waring G.O. с соавт. обна‑
ружили, что при первичной открытоугольной глауко‑
ме количество эндотелиальных клеток соответствует 
нижней границе нормы, при этом выявлена обратная 
зависимость между размером глаукомной экскавации 
диска зрительного нерва и количеством клеток эндо‑
телия роговицы [13]. При экскавации, превышающей 
1/2 диаметра диска зрительного нерва, найдены схожие 
изменения клеток, в отличие от того, что имеет место  
у пациентов с меньшей экскавацией диска. Нарушения 
в полях зрения также оказались прямо пропорциональ‑
ны количеству эндотелиальных клеток. 

Некоторые авторы указывают, что количество эн‑
дотелиальных клеток может быть использовано в ка‑
честве параметра для мониторинга прогрессирования 
глаукомы и определения уровня ВГД, не оказывающего 
повреждающего действия [14]. На количество эндоте‑
лиальных клеток при глаукоме может также влиять на‑
следственная предрасположенность и токсическое воз‑
действие медикаментозных препаратов и консервантов,  
а также совокупность этих факторов [12]. В уже упомя‑
нутом исследовании M. Cagnon длительность заболе‑
вания глаукомой незначительно влияла на количество 
эндотелиальных клеток, однако авторы установили за‑
висимость с уровнем ВГД [12]. Пациенты с контроли‑
руемым течением на протяжении нескольких лет имели 
меньшие повреждения эндотелия роговицы, чем боль‑
ные с декомпенсированным глаукомным процессом [10]. 
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Механизмы, ведущие к снижению плотности эндоте‑
лия роговицы, неизвестны. Предполагается прямое воз‑
действие высокого давления на клетки эндотелия рого‑
вицы [15]. 

В нашем исследовании мы выявили, что плотность 
эндотелиальных клеток роговицы снижается в общей 
группе (при наличии ПЭС и без него) в зависимости 
от стадии глаукомы. Наибольшая плотность эндоте‑
лиальных клеток роговицы отмечена при отсутствии 
глаукомы (2603,00±162,613 клеток/мм²) и при глаукоме 
начальной стадии (2480,65±48,879 клеток/мм²), а наи‑
меньшая — на 3  стадии глаукомы (2118,73±150,51 кле‑
ток/мм²). При этом сниженная плотность эндотелиаль‑
ных клеток роговицы характерна именно для пациентов 
с ПЭС, у которых в возрасте 51–60 лет она составила 
2309,57±87,768  клеток/мм², а в возрасте 81–90 лет — 
1872,67±417,285  клеток/мм². Полученный результат 
можно объяснить менее контролируемым уровнем оф‑
тальмотонуса при сочетании глаукомы с ПЭС, более вы‑
раженными флуктуациями офтальмотонуса, резистент‑
ностью к терапии. 

Исследования показали, что при ПЭС происходят па‑
тологические процессы в роговице. У большинства па‑
циентов, имеющих выраженные клинические признаки 
одностороннего ПЭС, выявлено увеличение толщины 
роговицы по сравнению с парным глазом. Это, скорее 
всего, можно объяснить тем, что нарастающие дистро‑
фические изменения вызывают нарушение насосной 
функции корнеального эндотелия, что и приводит к оте‑
ку стромы и увеличению толщины роговицы с сохране‑
нием прозрачности. Выделен особый тип кератопатии 
при ПЭС [16,17], который характеризуется неравномер‑
ным утолщением десцеметовой мембраны (вследствие 
накопления в ее толще ПЭМ) и выраженным захватом 
меланина клетками эндотелия роговицы [1,18]. При 
клинико‑гистологическом исследовании она определя‑
ется как атипичная негуттатная эндотелиальная дистро‑
фия Фукса, выражающаяся в уменьшении количества и 
морфологических изменениях эндотелиальных клеток, 
неравномерной толщине десцеметовой мембраны и ло‑
кальных скоплениях продуцированного здесь же псев‑
доэксфолиативного материала.

В нашем исследовании мы не выявили достоверной 
разницы в центральной толщине роговицы у пациентов с 
ПЭС и без ее признаков в группе 40–60 лет (543,57±8,121 
и 551,64±9,087 мкм) и в группе 61–80 лет (540,92±5,481  
и 540,71±8,166 мкм).

Разные авторы отметили вовлечение в процесс эн‑
дотелия роговицы, выражающееся в морфологических 
изменениях и снижении количества клеток эндотелия  
на 1 мм² [16].

Так, в исследовании Knorr H.L. с соавт. выявлено, что 
в глазах с нормальным ВГД средняя плотность эндоте‑
лиальных клеток роговицы составила 2302±394 кл/мм², 
клетки в целом имели гексагональную структуру. В гла‑
зах с ПЭС наблюдалось значительное (р<0,001) сниже‑

ние количества клеток до 1812±297 клеток/мм². В глазах 
с ПЭС и глаукомой имело место значительное (р<0,001) 
уменьшение количества эндотелиальных клеток рогови‑
цы до 1482±267 клеток/мм² и наличие увеличенных кле‑
ток [19]. 

В исследовании Seitz B. с соавт. принимали участие 
85 пациентов (85 глаз) с ПЭС и 33 пациента (33 глаза) 
со здоровыми глазами. Авторы при сравнении пришли 
к выводу, что при ПЭС имеется значительное снижение 
плотности клеток (р<0,001) по сравнению с глазами без 
ПЭС (2052±264 и 2372±276 клеток/мм², соответственно). 
Помимо этого, плотность клеток при ПЭС в глазах с гла‑
укомой (2014±254 клеток/мм²) была достоверно ниже, 
чем у при ПЭС без глаукомы (2214±251 клеток/мм²) 
(р=0,008). В 85% в глазах с ПЭС выявлен полимегатизм, 
в 77% — плеоморфизм, в 68% имелись белые депозиты 
и в 42% — признаки каплевидной дистрофии. В глазах 
без ПЭС не было никаких существенных отличий в от‑
ношении четырех качественных параметров. Авторы 
рекомендуют данное исследование для оценки риска 
диффузной эндотелиальной декомпенсации перед вну‑
триглазной хирургией [20].

В исследовании Inoue K. с соавт. сравнивали 26 глаз 
с ПЭС (7 глаз пациентов с глаукомой и 19 глаз пациен‑
тов без глаукомы) и 30 глаз без ПЭС. Плотность эндо‑
телиальных клеток роговицы была значительно ниже 
в глазах с ПЭС (2336±383 клеток/мм²), чем в глазах без 
ПЭС (2632±327 клеток/мм²) (р=0,003). При этом не было 
существенных различий в коэффициенте вариации от‑
носительно площади клетки и процента гексагональных 
клеток между этими двумя группами. Существенных 
различий этих показателей между глазами с ПЭС у па‑
циентов с глаукомой и без нее не было [21].

В недавней работе de Juan‑Marcos L. с соавт. исследо‑
вано в общей сложности 166 пациентов: 36 глаз с ПЭС, 
30 глаза с ПЭГ, 40 глаз с ПОУГ и 60 здоровых глаз. Ис‑
следовали плотность эндотелиальных клеток роговицы, 
коэффициент вариации (CV), размер клеток и процент 
гексагональных клеток. Выявлено, что плотность эндо‑
телиальных клеток роговицы и процент гексагональных 
клеток были ниже в группах ПЭС и ПОУГ по сравнению 
с нормальными глазами, в то время как коэффициент 
вариации размера клеток был больше. Имела место тен‑
денция к большей потере клеток и морфологическим 
аномалиям эндотелиальных клеток роговицы в глазах с 
ПЭГ по сравнению с глазами с ПЭС при общем анали‑
зе. Отмечено, что изменения в эндотелиальных клетках 
увеличиваются с возрастом. Авторы сделали вывод, что 
плотность эндотелиальных клеток значительно умень‑
шается, а плеоморфизм и полимегатизм клеток увеличи‑
ваются в глазах с ПЭС, особенно, когда внутриглазное 
давление повышено [22]. 

В нашем исследовании мы получили в результа‑
те, что у пациентов с ПЭС плотность ЭК роговицы 
ниже по сравнению с пациентами без ПЭС в возрасте 
40–60  лет (2309,57±87,768 и 2642,39±64,809 клеток/мм², 
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соответственно, p=0,005), а также в возрасте 61–80 лет 
(2247,02±59,498 и 2590,18±93,394 клеток/мм², соответ‑
ственно р=0,004). Также отметили увеличение средней 
площади эндотелиальной клетки в глазах с ПЭС по сравне‑
нию с глазами без нее в возрасте 40–60 лет (434,08±17,433 
и 385,17±9,568 мкм, соответственно, р=0,024) и в возрас‑
те 61–80 лет (461,14±15,231 и 395,00±13,214 мкм, соответ‑
ственно р=0,002). Однако, в отличие от других работ, в на‑
шем исследовании мы не обнаружили достоверных отли‑
чий в качестве эндотелия роговицы у пациентов с ПЭС и 
без ПЭС (относительно процента гексагональных клеток, 
коэффициента вариации).

Известно, что оперативное лечение катаракты ме‑
тодом факоэмульсификации оказывает повреждающее 
действие на эндотелий роговицы. Есть данные, что уско‑
ренная или острая потеря эндотелиальных клеток после 
внутриглазных оперативных вмешательств и при других 
состояниях может привести к необратимой декомпенса‑
ции эндотелия роговицы, ведущей к его неспособности 
эффективно перекачивать жидкость из стромы [23, 24].

Необратимая декомпенсация эндотелия наступает 
при падении плотности клеток эндотелия ниже крити‑
ческого порогового диапазона 500–1000 кл/мм² [25].

Помимо этого, у пациентов с ПЭС наблюдается асим‑
метрия в показателях эндотелия роговицы, что отражает 
типичное течение процесса с односторонней манифе‑
стацией. В некоторых случаях уменьшение плотности 
эндотелиальных клеток до минимально возможного мо‑
жет служить показанием к проведению ФЭК даже при 
помутнении хрусталика, не ухудшающем качество жиз‑
ни пациента. Кроме того, патологическое состояние эн‑
дотелия роговицы может являться противопоказанием 
для проведения лазерного лечения глаукомы, особенно 
в глазах, где планируется проведение ФЭК. Клинический 
пример представлен на Рис. 2.

Одним из факторов риска развития отечной дистро‑
фии роговицы после ФЭК является предшествующее на‑
рушение функции и количества эндотелиальных клеток 
[26]. К данным состояниям относятся: псевдоэксфоли‑
ативный синдром, дистрофия Фукса, каплевидная дис‑
трофия роговицы. А. Ishikawa к достоверным факторам 
риска развития послеоперационного отека роговицы от‑
носит наличие в анамнезе закрытоугольной глаукомы, 
заболеваний роговицы, травмы, а также плотного ядра 
хрусталика [27]. С другой стороны, развитие буллезной 
кератопатии напрямую зависит от потери эндотелиаль‑
ных клеток роговицы вследствие хирургических манипу‑
ляций при экстракции катаракты: механической травмы 
при контакте эндотелия с инструментами, интраокуляр‑
ной линзой, ядром хрусталика, ирригационной травмой 
при больших количествах, скорости потока ирригацион‑
ных растворов и ультразвуковой травмой [28].

С усовершенствованием технологии экстракции ка‑
таракты, появлением вискоэластиков, эластичных ИОЛ, 
использованием хирургии «малых разрезов», доля ос‑
ложнений после хирургии катаракты значительно сни‑

зилась [26]. Однако вопрос осложнений после хирургии 
катаракты все еще остается актуальным. Одним из ос‑
новных осложнений факоэмульсификации катаракты 
(ФЭК) является развитие отечной дистрофии роговицы 
(буллезной кератопатии) в послеоперационном периоде. 
Связь отека роговицы с потерей эндотелиальных клеток 
была широко признана лишь в 1960‑е годы. [29]. Буллез‑
ная кератопатия, как осложнение хирургии катаракты, 
является главной причиной низкого зрения в послеопе‑
рационном периоде вплоть до необходимости проведе‑
ния кератопластики.

рис. 2. Роговичный эндотелий у пациента с ПЭС, ПЭК правого 
глаза — 2460 кл/мм2, ПЭК левого глаза — 1882 кл/мм2. После 
получения результатов эндотелиальной микроскопии принято ре-
шение о проведении ФЭК левого глаза

Fig. 2. The corneal endothelium in a patient with pseudoexfoliation 
syndrome, CD of the right eye — 2460 cells/mm2, CD of the left 
eye — 1882 cells/mm2. After receiving the results of endothelial 
microscopy, a decision was made to conduct for the left eye 
phacoemulsification

Принимая во внимание морфологические и коли‑
чественные изменения эндотелия роговицы при ПЭС, 
можно предположить, что они создают условия для ре‑
ализации эпителиально‑эндотелиальной декомпенсации 
в послеоперационном периоде.



Офтальмология/Ophthalmology in Russia

А.С. Апостолова, К.М. Гурджиян, В.А. Шипилов 

Контактная информация: Апостолова Анастасия Станиславовна apostolovan@mail.ru

Состояние эндотелия роговицы при псевдоэксфолиативном синдроме...

2017;14(4):347–354 

354

заклЮчение

Проведенное нами исследование показало, что для 
глаз с ПСЭ характерно более выраженное повреждение 
роговичного эндотелия, чем в глазах без него. При этом 
состояние эндотелия ухудшается в глазах с ПЭС в зави‑
симости от возраста и стадии глаукомы. Таким образом, 
проведение эндотелиальной микроскопии можно рас‑

сматривать как необходимый этап в мониторинге паци‑
ентов с ПЭГ для решения вопроса о тактике лечения и 
своевременном проведении ФЭК.
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резЮме 

цель: разработать скрининговую стратегию раннего выявления первичной открытоугольной глаукомы. Пациенты и методы: 
1 группа — 250 пациентов с подозрением на глаукому (42–75 лет), 2 группа — 250 пациентов с первичной открытоугольной 
глаукомой I стадии (42–61 год), 3 группа — 3000 человек — здоровые лица (35–50 лет). Обследование включало проведение 
визометрии, тонометрии iCare, биомикроскопии, гониоскопии, пахиметрии, офтальмоскопии с высоко диоптрийной линзой 60 D,  
стандартную автоматизированную периметрию по программе SITA-Standard и SITA-SWAP, оценку цветочувствительности по ме-
тоду Famsworth-Munsell 100 HueTes. результаты. В первой группе — SITA-SWAP: MD -2,55±0,7 дБ, PSD 2,46±1,15 дБ. По 
Манселлу: TES=58,6±18,7 (р<0,05), уровень распознавания цветов средний; дефицит цветового зрения легкий — 41–100 TES; 
единичные отклонения в системе синего цвета; по системе RGB: цвета I порядка; тон по системе RGB (0–239): синий — 160; 
тон по системе HCV синий — 240; диапазон длин волн: синий — 440–485 нм; частот: синий — 620–680 ТГц; энергии фотонов: 
синий — 2,56–2,82 эВ. В 2 группе — на SITA-SWAP: MD — 5,13±1,3 дБ, PSD 2,58±0,9 дБ. По Манселлу: TES=86,9±21,8; 
уровень распознавания цветов средний; дефицит цветового зрения легкий; единичные отклонения в системе синего цвета (ла-
зурный, голубой, синий); цвета I порядка (синий), III порядка (голубой, лазурный); тон (оттенок) по системе RGB (0–239): синий 
(лазурный, голубой) — 140, синий — 160; тон по системе HCV синий (лазурный, голубой) — 210, синий — 240; диапазон длин 
волн: 450–500 нм (голубой — 485–500, синий — 440–485); частот: 600–680 ТГц (голубой — 600–620, синий — 620–680); 
энергии фотонов 2,48–2,82 эВ (голубой — 2,48–2,56, синий — 2,56–2,82). В группе контроля — SITA-SWAP в пределах нормы, 
по Манселлу: TES=40,1±17,3 (р<0,05), средний уровень распознавания цветов, дефицит цветового зрения отсутствует/легкой 
степени, единичные отклонения. заключение. У больных с подозрением на глаукому по результатам выполнения цветотеста 
Манселла балл ошибок выше, чем в контрольной группе. У пациентов с глаукомой количество ошибок больше, чем у пациентов 
с подозрением на глаукому, и в 2,2 раза выше, чем в контрольной группе.

ключевые слова: первичная открытоугольная глаукома, тест Farnsworth-Munsell 100 Hue, нарушение цветового зрения, 
коротковолновая периметрия, SITA-SWAP, аналоги простагландинов
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abstraCt

purpose: to develop a screening strategy for the early diagnosis of primary open-angle glaucoma. patients and methods: 1 group 
— 250 patients with suspected glaucoma (42–75 years), 2 — 250 with the 1st stage primary open-angle glaucoma (42–61), 3 — 
3,000 healthy persons (35 to 50). Surveys: visometry, tonometry iCare, biomicroscopy, gonioscopy, pachymeria, ophthalmoscopy 
with a high dioptric lens of 60 D, standard automated perimetry of the SITA-Standard and SITA-SWAP program, assessing the color 
sensitivity according to the Famsworth-Munsell 100 HueTes method. results: 1 group — SITA-SWAP: MD -2,55±0,7 dB, PSD 
2,46±1,15 dB. Mansell test: TES = 58.6±18.7 (p<0.05), average level of color recognition; mild deficiency of color vision — 41–100 
TES; by the RGB system: colors of the first order; tone in RGB (0–239): blue — 160; HCV: blue — 240; range of wavelengths: blue 
— 440–485 nm; frequency: blue — 620–680 THz. 2 group — on SITA-SWAP: MD — 5,13±1,3 dB, PSD 2,58±0,9 dB. Mansell test: 
TES = 86,9±21,8; average level of color recognition; mild deficiency of color vision; single deviations in the system of blue (azure, blue, 
blue); color I order (blue), III order (blue, azure); tone in RGB — (0–239): blue (azure, blue) — 140, blue — 160; HCV — blue (azure, 
blue) — 210, blue — 240; range of wavelengths: 450–500 nm (blue — 485–500, blue — 440–485); frequencies: 600–680 THz 
(blue — 600–620, blue — 620–680). Control group — SITA-SWAP within the norm, Mansell test: TES = 40,1±17,3 (p<0.05), medium 
level of color recognition, lack of color vision absent / mild, single deviations. Conclusion: in patients with glaucoma suspicion, the 
score of errors was higher than in the control group with Munsell test. In patients with glaucoma, the number of errors is greater 
than in patients with suspected glaucoma, and 2.2 times higher than in the control group.

Keywords: primary open-angle glaucoma, Farnsworth-Munsell 100 Hue test, impaired color vision, shortwave perimetry, SITA-
SWAP, prostaglandin analogues
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введение 

По данным Всемирной Организации Здравоохра‑
нения число глаукомных больных в мире колеблется 
от 60,5 до 105 млн. человек, при этом прогнозируется 
увеличение числа заболевших еще на 10 млн. в течение 
ближайших 10 лет. Функциональная диагностика имеет 
решающее значение в выявлении стадии заболевания. В 
исследованиях, проведенных Т.О. Zeyen и J. Caprioli et al., 
показано, что при начальной стадии глаукомы депрес‑
сии в носовой части поля зрения (назальная ступенька) 
имеют место примерно у половины больных, парацен‑
тральные скотомы — у 40% больных. В современных ис‑
следованиях доказано, что увеличение площади слепого 
пятна встречается у 1/3 пациентов, изолированные ду‑
гообразные скотомы или депрессии в парацентральном 
поле зрения — в 90% случаев, темпоральное сужение 
поля зрения является редкостью и встречается не более 
чем в 3% случаев. Для выявления этих изменений необ‑
ходимы скрининговые стратегии (надпороговые), кото‑
рые проводятся при постоянной, заведомо надпорого‑
вой яркости стимула и позволяют выявить дефект в поле 
зрения. Наряду со скринингом на основе порога, трех‑
зонной скрининговой стратегией, стратегией периметра 
«ПЕРИКОМ», существуют дополнительные приемы SAP, 
периметрия с удвоенной частотой (FDT) и коротковол‑
новая периметрия (SWAP).

Ранняя диагностика состояния цвето‑ и светоощуще‑
ния у пациентов с подозрением на глаукому и первичной 
открытоугольной глаукомой по результатам выполне‑
ния цветотеста Манселла (Farnsworth‑Munsell 100 Hue) 
и коротковолновой периметрии является наиболее эф‑
фективной [1]. Использование FM100 и SITA‑SWAP по‑
зволяет отслеживать динамику утраты функциональных 
резервов сетчатки и зрительного нерва, т.е. фактически 
определять прогноз возможной утраты зрительных 
функций. Нами предлагается метод комплексной оцен‑

ки цвето‑ и светоощущения, который можно использо‑
вать в скрининговых исследованиях для раннего выяв‑
ления пациентов из групп риска по глаукоме. Экспресс 
диагностика позволяет оценить прогрессию первичной 
открытоугольной глаукомы на фоне лечения аналогами 
простагландина и выбрать фармакологический агент 
для адекватной гипотензивной терапии, препятствую‑
щей апоптозу ганглионарных клеток сетчатки.

Несмотря на неоспоримость комплексного подхо‑
да при выявлении ранней стадии первичной открыто‑
угольной глаукомы, до настоящего времени не разрабо‑
тан оптимальный набор клинических и электрофизио‑
логических исследований, обеспечивающих наиболь‑
шую эффективность при диагностике [2]. В России за‑
регистрировано 1170708 больных глаукомой, что почти 
вдвое меньше предполагаемых расчетных показателей 
[3]. Известно, что заболевания нейросенсорного аппара‑
та глаза сопровождаются не только изменением остроты 
зрения, но и ухудшением цветоразличительной способ‑
ности глаза [4–8]. Цветовая чувствительность зритель‑
ного анализатора является более дифференцированной 
и совершенной зрительной функцией по сравнению с 
другими и начинает страдать на самом раннем (доклини‑
ческом) этапе заболевания [9]. Приобретенные дефекты 
цветовосприятия являются следствием гибели фоторе‑
цепторных клеток. При этом страдает целый ряд зри‑
тельных функций [6, 10–12]. Исследования цветоощу‑
щения в большинстве случаев основываются на приме‑
нении пороговых таблиц, цветовых маркеров с помощью 
периметра Фестера, цветовой кампиметрии. Эти тесты 
имеют ряд существенных недостатков и самое главное 
— не позволяют уловить цветослабость — тонкие на‑
рушения цветоощущения. Тест Farnsworth‑Munsell 100 
Hue (FM 100) — это простой метод проверки цветового 
зрения с возможностью использования при скрининге, 
способный выявлять пороговые изменения цветово‑
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сприятия у лиц с функциональной и органической пато‑
логией сетчатки и зрительного нерва. Отклонения и эф‑
фективность работы цветового зрения определяются по 
способности тестируемого расположить цветовые фиш‑
ки в соответствии со спектральной прогрессией, точ‑
ность играет более важную роль, чем затраченное время. 
В комплекте имеется пакет программного обеспечения 
для анализа данных. 

Изучение состояния цветоощущения по методу 
Famsworth‑Munsell 100 HueTesу в сочетании с проведе‑
нием коротковолновой периметрии (SWAP) у пациентов 
в зависимости от стадии глаукомного процесса может 
повысить эффективность диагностики первичной от‑
крытоугольной глаукомы на ранних стадиях, тем самым 
увеличить сроки сохранного зрения и повысить уровень 
жизни у пациентов с этим заболеванием.  
Пациенты и методы

Исследования проведены на базе кафедры офтальмо‑
логии ФГБОУ ВО «Воронежский государственный ме‑
дицинский университет имени Н.Н. Бурденко» МЗ РФ, 
Россия, г. Воронеж, Регионального Центра Профосмо‑
тров Воронежа, БУЗ ВО Воронежской областной клини‑
ческой офтальмологической больницы.

Пациенты были распределены на 3 группы:
•	 1 группа — пациенты с подозрением на глаукому в 

количестве 250 человек от 42 до 75 лет,
•	 2 группа — пациенты с диагнозом ПОУГ I стадии, в 

возрасте от 42 лет до 61 года — 250 человек, 
•	 3 группа — контрольная — 3000 человек в возрасте 

от 35 до 50 лет — здоровые лица (обследованные во 
время профилактического осмотра).
Критериями исключения являлись: наличие катарак‑

ты, артифакия, органические поражения сетчатки. 
Всем пациентам был проведен комплекс обследова‑

ния, включавший: визометрию, тонометрию iCare, био‑
микроскопию, гониоскопию, пахиметрию, обратную оф‑
тальмоскопию с высоко диоптрийной линзой 60 D. Стан‑
дартную автоматизированную периметрию выполняли с 
помощью периметра «Humphrey» («CarlZeissMeditec») по 
программе порогового теста 30‑2 с использованием ал‑
горитма SITA‑Standard (порог исследован в 176 точках в 
пределах центральных 30° белым стимулом с диаметром 
III по Гольдману и длительностью предъявления 100 мс, 
при освещенности фона 31,5 асб.), а также по программе 
порогового теста 24‑2 с использованием алгоритма SITA‑
SWAP (порог исследован в 54 точках в пределах цен‑
тральных 24° коротковолновым синим стимулом (440 
нм) на ярко‑желтом фоне с диаметром V по Гольдману и 
длительностью предъявления 200 мс, при освещенности 
фона 31,5 асб.) с определением периметрических индек‑
сов MD (MeanDeviation — среднее отклонение) и PSD 
(PatternStandardDeviation), оценку цветочувствительно‑
сти по методу Famsworth‑Munsell 100 HueTes, с четырь‑
мя подставками с 85 съемными цветовыми фишками, 
охватывающими весь видимый спектр. Результаты теста 

обрабатывали с использованием пакета программного 
обеспечения FM100. Критериями для оценки служили 
следующие показатели цветоощущения: цветовой тест 
ЦТ (единица измерения Total Error Score TES), уровень 
распознавания (N=от не более 15 TES до 101 TES), дефи‑
цит цветового зрения (N= не более 40 TES), тип цвето‑
вого дефицита ТЦД, порядок цвета ПЦ по системе RGB, 
тон (оттенок) по системе RGB, тон по системе HCV (англ. 
Hue, Saturation, Value — тон, насыщенность, значение). 

Проводили оценку нормализованных спектральных 
характеристик чувствительности цветовых рецепторов 
сетчатки (колбочек): диапазон длин волн ДДВ (единица 
измерения — нанометр, нм), диапазон энергии фотонов 
ДЭФ (единица измерения — электрон вольт, эВ).

По изменению показателей цветоощущения и свето‑
восприятия, а также SITA‑SWAP оценивали прогрессию 
апоптоза ганглионарных клеток сетчатки при лечении 
первичной открытоугольной глаукомы с помощью ана‑
логов простагландинов различных групп. 
результаты

1 группу составили пациенты с подозрением на глау‑
кому — 250 человек (357 глаз). Средний возраст 53,31±3,49 
года, ВГД 21,2±1,46 мм.рт. ст. по Маклакову, асимметрия 
ВГД не более 3–4 мм рт. ст. на двух глазах наблюдалась у 
всех пациентов, пахиметрия — 554,1±31,56 µm. При био‑
микроскопии расширение и извитость эписклеральных 
сосудов выявлена у 54,8% (195 глаз) пациентов; у 76,7% 
(273 глаза) отмечались признаки начальной атрофии 
радужной оболочки. При гониоскопии открытый УПК 
был у 83,2% (297 глаз), узкий — у 16,8% (60 глаз); у 51% 
(182  глаза) отмечалась незначительная экзогенная пиг‑
ментация вырезки и трабекулы. При офтальмоскопии 
деколорация ДЗН имела место у 76% (271 глаз) пациен‑
тов; расширение физиологической экскавации ДЗН и 
истончение НРП, особенно в верхних и нижних отделах 
диска (Э/Д=0,5) и асимметрия экскавации на парных 
глазах наблюдались у всех пациентов. По данным дина‑
мической периметрии сужение периферических границ 
поля зрения отмечено до 10 градусов; на САП с исполь‑
зованием алгоритма SITA‑Standard снижение общей 
светочувствительности, расширение слепого пятна, MD 
‑2,2±0,8 дБ, PSD 3,4±1,05 дБ, с использованием алгорит‑
ма SITA‑SWAP: снижение общей светочувствительности, 
расширение слепого пятна, парацентральные скотомы 
MD ‑2,55±0,7 дБ, PSD 2,46±1,15 дБ.

При исследовании по методу Мансела: TES=58,6±18,7 
(р<0,05), уровень распознавания цветов средний; дефи‑
цит цветового зрения легкий — 41–100 TES; ТЦД еди‑
ничные отклонения в системе синего цвета; ПЦ по си‑
стеме RGB (Максвелл, 1860): цвета I порядка; тон (отте‑
нок) по системе RGB (0–239): синий– 160; тон по системе 
HCVсиний– 240; ДДВ синий — 440–485 нм; ДЧ синий — 
620–680 ТГц; ДЭФ: синий — 2,56–2,82эВ.

Клинический пример 1. Пациентка М., 60 лет, об‑
ратилась в ВОКОБ в 2015 году с жалобами на утомляе‑
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рис. 1. OD: снижение светочувствительности, преимущественно 
в верхнем секторе, расширение слепого пятна, парацентральные 
скотомы

Fig. 1. OD: decrease of photosensitivity mainly in the upper sector, 
blind spot expansion, paracentral scotoma

рис. 2. OD: TES=61, средний уровень распознавания цветов, лег-
кий дефицит цветового зрения.

Fig. 2. OD: TES=61, medium level of color recognition, mild deficiency 
of color vision

мость при зрительной работе, чувство тяжести в глазах. 
Имели место следующие показатели: визометрия OD = 
0,7 c sph + 1,0 D = 1,0; OS = 0,9 c sph + 0,5 D = 1,0. ВГД 
OD=19–21 мм. рт. ст., ВГД OS=19–24 по Маклакову, па‑
химетрия OD= 546 мкн, OS= 549 мкн. Биомикроскопи‑
чески на обоих глазах определялось расширение и из‑
витость эписклеральных сосудов, признаки начальной 
атрофии радужной оболочки, частичная деструкция 
пигментной каймы. При гониоскопии: OU УПК открыт, 
имеется незначительная экзогенная пигментация вырез‑
ки и трабекулы. При офтальмоскопии (линза Volk 60 D): 
OU ДЗН бледноват с серым оттенком, границы четкие, 
расширение физиологической экскавации, на перифе‑
рии патологических изменений не выявлено. Динами‑
ческая периметрия — в пределах возрастной нормы; на 
САП с использованием алгоритма SITA‑Standard: сниже‑
ние общей светочувствительности, расширение слепого 
пятна, OD: MD ‑2,1 дБ, PSD 3,64 дБ, OS: MD ‑2,26дБ, PSD 
2,34дБ; на САП с использованием алгоритма SITA‑SWAP: 
снижение светочувствительности преимущественно в 
верхнем секторе, расширение слепого пятна, парацен‑
тральные скотомы OD: MD ‑2,48 дБ, PSD 1,99 дБ, OS: MD 
‑2,62 дБ, PSD 2,94 дБ (Рис.1,3). По методу FM 100: OD: 
TES=61, OS: TES=72, средний уровень распознавания 
цветов, легкий дефицит цветового зрения, единичные 
отклонения в системе синего цвета (Рис. 2, 4).

Поставлен диагноз: OU Подозрение на глаукому, OD 
Гиперметропия слабой степени. Рекомендовано повтор‑
ное обследование через 6 месяцев. 

2 группу составили 250 пациентов (320 глаз) с I ста‑
дией ПОУГ, средний возраст 59,8±4,4 года. Пациенты 
предъявляли жалобы на зрительный дискомфорт, утом‑
ляемость при зрительной работе, чувство тяжести в 
глазах, туман, чувство инородного тела в глазу, сниже‑
ние зрения, визометрия без коррекции 0,64±0,2, с кор‑
рекцией 0,9±0,1, ВГД 24,3±1,53 мм. рт. ст. по Маклакову, 
пахиметрия 554,2±30,56 µm. При биомикроскопии рас‑
ширение и извитость эписклеральных сосудов выявле‑
ны у всех пациентов; также имела местно атрофия ра‑
дужной оболочки, деструкция пигментной каймы; у 75% 
(240 глаз) выявлены начальные помутнения в перифери‑
ческих отделах хрусталика. При гониоскопии открытый 
УПК был у 76% (243 глаза), узкий у 24% (77 глаз); у 78% 
(249 глаз) отмечалась экзогенная пигментация вырезки 
и трабекулы, склерозирование трабекулы. При офталь‑
москопии изменение окраски ДЗН наблюдалось у всех 
пациентов; расширение экскавации ДЗН (Э/Д) 0,6 и ис‑
тончение НРП и асимметрия экскавации на парных гла‑
зах, перипапилярная атрофия в В‑зоне имелась у всех 
пациентов. По результатам динамической периметрии 
отмечено сужение периферических границ поля зрения 
до 15 градусов; на САП с использованием алгоритма 
SITA‑Standart — снижение общей светочувствительно‑
сти, наличие специфических скотом в зоне Бьеррума, 
расширение слепого пятна, MD ‑3,7±1,6 дБ, PSD 4,3±1,05 
дБ, с использованием алгоритма SITA‑SWAP: снижение 
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общей светочувствительности, расширение слепого 
пятна, наличие специфических скотом в зоне Бьерру‑
ма, парацентральные скотомы, MD — 5,13±1,3 дБ, PSD 
2,58±0,9 дБ.

Показатели по методу Манселла были следующими: 
TES=86,9±21,8; уровень распознавания цветов сред‑
ний;  дефицит цветового зрения легкий; ТЦД единичные 
отклонения в системе синего цвета (лазурный, голубой, 
синий); ПЦ цвета I порядка (синий), III порядка (голу‑
бой, лазурный); тон (оттенок) по системе RGB (0–239): 
синий (лазурный, голубой) — 140, синий — 160; тон по 
системе HCV синий (лазурный, голубой) — 210, синий 
— 240; ДДВ 450–500 нм (голубой — 485–500, синий — 
440–485); ДЧ 600–680 ТГц (голубой — 600–620, синий — 
620–680); ДЭФ 2,48–2,82 эВ (голубой — 2,48–2,56, синий 
— 2,56–2,82).

Клинический пример 2. Пациентка К., 59 лет, находи‑
лась на стационарном лечении в глаукомном отделении 
ВОКОБ в 2016 году с диагнозом: OU Первичная открыто‑
угольная глаукома Iа. Диагноз был поставлен в 2013 году, 
режим гипотензивных препаратов включал: в оба глаза 
тафлупрост ежедневно 1 раз в сутки в 21.00. Пациентка 
жаловалась на зрительный дискомфорт, утомляемость 
при зрительной работе, чувство тяжести в глазах, сни‑
жение зрения, визометрия OD = 0,8 с sph ‑0,5 D=0,9; 
OS = 0,9 c sph ‑0,5 D = 1,0. ВГД OD=22–25 мм. рт. ст.,  
ВГД OS=23–25 по Маклакову, пахиметрия OD=545 мкн, 
OS=552 мкн. При биомикроскопии на обоих глазах было 
выявлено расширение и извитость эписклеральных 
сосудов, субатрофия радужной оболочки, начальная 
деструкция пигментной каймы; а также начальные по‑
мутнения в периферических отделах хрусталика, более 
выраженные на OD. При гониоскопии: OU УПК открыт, 
экзогенная пигментация вырезки и трабекулы, склеро‑
зирование трабекулы. При офтальмоскопии (линза Volk 
60D): OU ДЗН с серым оттенком, границы четкие, на‑
чальная краевая глаукомная экскавация OS>OD, истон‑
чение НРП, перипапилярная атрофия в В‑зоне, больше 
выраженная на левом глазу. Результаты динамической 
периметрии показали сужение периферических границ 
поля зрения до 10 градусов с назальной стороны; на 
САП с использованием алгоритма SITA‑Standard: сниже‑
ние общей светочувствительности, наличие специфиче‑
ских скотом в зоне Бьеррума, расширение слепого пятна, 
OD MD ‑4,7 дБ, PSD 5,7 дБ, OS MD ‑5,3 дБ, PSD 6,2 дБ; 
на САП с использованием алгоритма SITA‑SWAP: рас‑
ширение слепого пятна, верхняя дугообразная скотома  
с тенденцией к слиянию со слепым пятном, парацен‑
тральные скотомы, OD: MD — 4,76 дБ, PSD 2,61 дБ, OS: 
MD — 5,81 дБ, PSD 2,28 дБ (Рис.5, 7). 

По методу FM 100: OD: TES=98, OS: TES=96, средний 
уровень распознавания цветов, легкий дефицит цвето‑
вого зрения, единичные отклонения в системе синего 
цвета (лазурный, голубой, синий) (Рис.6, 8).

Группу контроля составили здоровые лица (без пато‑
логии органа зрения), 3000 пациентов (6000 глаз), обсле‑

рис. 3. OS: снижение светочувствительности преимущественно 
в верхнем секторе, расширение слепого пятна, парацентральные 
скотомы

Fig. 3. OS: decrease of photosensitivity mainly in the upper sector, 
blind spot expansion, paracentral scotoma

рис. 4. OS: TES=72, средний уровень распознавания цветов, лег-
кий дефицит цветового зрения

Fig. 4. OS: TES=72, medium level of color recognition, mild deficiency 
of color vision
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рис. 5. OD: расширение слепого пятна, верхняя дугообразная 
скотома с тенденцией к слиянию со слепым пятном, парацен-
тральные скотомы

Fig. 5. OD: blind spot expansion, upper arcuate scotoma with a 
tendency to merge with a blind spot, paracentral scotoma

рис. 6. OD: TES=98, средний уровень распознавания цветов, лег-
кий дефицит цветового зрения

Fig. 6. OD: TES=98, medium level of color recognition, mild deficiency 
of color vision

рис. 7. OS: расширение слепого пятна, верхняя дугообразная ско-
тома сливающаяся со слепым пятном, парацентральные скотомы

Fig. 7. OS: expansion of the blind spot, upper arcuate scotoma 
merging with the blind spot, paracentral scotoma

рис. 8. OS: TES=96, средний уровень распознавания цветов, лег-
кий дефицит цветового зрения

Fig. 8. OS: TES=96, medium level of color recognition, mild deficiency 
of color vision
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дованные во время профилактических осмотров. Сред‑
ний возраст в этой группе составил 38,1±5,1 лет. Жалоб 
не выявлено. Визометрия с коррекцией 1,0±0,02, ВГД 
20,4±2.51 мм. рт. ст. по Маклакову, данные периметрии, 
САП, гониоскопии, биомикроскопии, ОСТ — в пределах 
возрастной нормы, пахиметрия 539,9±28,85 µm. Офталь‑
москопия без патологии. 

По методу FM 100: TES=40,1±17,3 (р<0,05), средний 
уровень распознавания цветов, дефицит цветового зре‑
ния отсутствует или легкой степени, единичные откло‑
нения (Рис. 7). Дефицит цветового зрения легкой степе‑
ни является вариантом нормы для 68% населения. Кроме 
того, наименьшее количество ошибок и, следовательно, 
более высокий уровень цветовосприятия, были отмече‑
ны у лиц моложе 40 лет. 
обсуждение

Как показывает анализ на больших когортах паци‑
ентов, выявлены новые научные данные о закономерно‑
стях изменений цветотеста Манселла, подтвержденного 
SITA‑SWAP при первичной открытоугольной глаукоме. 
У больных с подозрением на глаукому по результатам 
выполнения цветотеста Манселла балл ошибок (TES) 
выше, чем в контрольной группе, выявлен легкий де‑
фицит цветового зрения и единичные отклонения в 
системе синего цвета. Количество ошибок увеличива‑
лось по мере прогрессирования глаукомного процес‑
са. У пациентов с I стадией ПОУГ количество ошибок 
(TES) было больше, чем у пациентов с подозрением на 
глаукому, в 2,2 раза выше, чем в контрольной группе; 

выявлен легкий дефицит цветового зрения и откло‑
нения на синий, голубой и лазурный цвет. Изменения, 
найденные с помощью коротковолновой периметрии по 
стратегии SITA‑SWAP, показали более глубокие наруше‑
ния светочувствительности по сравнению со стратегией 
SITA‑Standart, что указывает на ее высокую чувствитель‑
ность относительно ранних глаукомных изменений поля 
зрения. Мы можем предположить, что приобретенные 
дефекты цветоощущения и световосприятия могут яв‑
ляться следствием гибели зрительных нейронов. Это 
подтверждается данными САП. Использование FM100 
и SITA‑SWAP позволяют отслеживать динамику утраты 
функциональных резервов сетчатки и зрительного нерва 
на фоне лечения аналогами простагландинов, например 
тафлупростом (Тафлотан), т.е. фактически определять 
прогноз возможной утраты зрительных функций и оце‑
нивать эффективность лечения. Предложенный метод 
оценки цвето‑ и световосприятия можно использовать 
в скрининговых исследованиях для раннего выявления 
пациентов из групп риска по глаукоме. Это обусловлива‑
ет необходимость проведения дальнейших клинических 
исследований.
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резЮме 

цель: определить проницаемость склеральной ткани для ультрафиолета А (УФ-А).
материал и методы. Исследование было проведено на 15 кадаверных свиных глазах. Из каждого глазного яблока выкраивали 
склеральный лоскут прямоугольной формы, размером 12×15 мм. Толщину образца измеряли с помощью цифрового штанген-
циркуля. Наружную поверхность склерального лоскута облучали ультрафиолетом А заданной мощности. Мощность ультрафио-
лета, прошедшего через склеру, измеряли УФ-радиометром, помещая его датчик под образец. Показатель поглощения ультра-

фиолета А склерой рассчитывали по формуле, выведенной из закона Бугера-Ламберта-Бера: = −
ln(

0
)
, где k — показатель

 
поглощения, мм–1; I — мощность исходящего пучка ультрафиолета, мВт/см2; I0 — мощность входящего пучка ультрафиолета, 
мВт/см2; l — толщина склеры, мм. результаты. Показатель поглощения ультрафиолета А склерой составил 4,91±0,43 мм–1. 
Из литературных данных известно, что повреждающий порог излучения для сетчатки составляет 7,7 Дж/см2. Подставляя дан-
ные значения в преобразованную формулу закона Бугера-Ламберта-Бера, выводится уравнение, позволяющее рассчитывать 

пороговую дозу облучения склеры ультрафиолетом А: 
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, где E0 — пороговая доза облучения склеры, 

Дж/см2; e — основание натурального логарифма; l — толщина склеры, мм. заключение. Показатель поглощения кадаверной 
свиной склеры для ультрафиолета А составляет 4,91±0,43 мм–1. Выведена формула, позволяющая рассчитывать пороговую 
дозу облучения склеры ультрафиолетом и, таким образом, избежать опасных для сетчатки параметров облучения при выполне-
нии кросслинкинга склеры с рибофлавином/УФ-А. 
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abstraCt

purpose: to evaluate the permeability of the scleral tissue for ultraviolet A (UVA).
materials and methods. The study was conducted on 15 cadaver porcine eyes. Rectangular scleral flap 12*15 mm was cut out 
from each eyeball. The thickness of the sample was measured with a digital caliper. The outer surface of the scleral flap was irradiated 
with ultraviolet A. A sensor of the UV-radiometer was placed under the sample. It measured the UVA irradiance passing through the 
sclera. The absorption coefficient of ultraviolet A by the sclera was calculated from the formula derived from the Bouguer-Lambert-

Beer law: = −
ln(

0
)
, where k — the absorption coefficient, mm-1; I — irradiance of the transmitted light, mW/cm2; I0 — irradiance 

of the received light, mW/cm2; l — thickness of the sclera, mm. results. The absorption coefficient of ultraviolet A by the sclera 
was 4,91±0,43 mm-1. According literature the threshold damaging radiation for retina is 7.7 J/cm2. Substituting these values in the 
converted formula of the Bouguer-Lambert-Beer law, we can derive an equation for calculating the threshold UVA irradiation dose of 

the sclera:
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, where E0 — the threshold UVA irradiation dose of the sclera, J/cm2; e — the base of the 

natural logarithm; l — thickness of the sclera, mm. Conclusion. The absorption coefficient of ultraviolet A by the cadaver porcine sclera 
is 4,91±0,43 mm-1. The derived formula of the threshold UVA irradiation dose of the sclera calculating allows to avoid the threatening 
for the retina procedure parameters in the performance of the scleral crosslinking with riboflavin/UVA. 
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Более 10 лет кросслинкинг роговицы с рибофлави‑
ном и ультрафиолетом А (УФ‑А) успешно применяется 
для лечения кератэктазий [1,2,3]. Механизм действия 
процедуры заключается в биомеханическом укреплении 
ослабленной роговицы за счет образования дополни‑
тельных перекрестных связей между макромолекулами 
фиброзной оболочки под влиянием ультрафиолетового 
облучения в присутствии фотосенсибилизатора рибо‑
флавина [4,5,6]. Ряд ученых считает, что кросслинкинг 
склеры может стать эффективным методом лечения 
прогрессирующей близорукости [7,8,9]. Их мнение ос‑
новывается на современной теории патогенеза данного 
заболевания, согласно которой одним из ключевых фак‑
торов, определяющих увеличение передне‑задней оси 
глазного яблока при миопии, является биомеханическая 
слабость склеральной оболочки [10,11,12]. 

В эксперименте было показано, что в результате 
процедуры кросслинкинга происходит увеличение 
прочности склеральной ткани, замедляется прогрес‑
сирование миопии, моделированной на лабораторных 
животных [7,13,14,15]. Однако при относительно вы‑
сокой энергии ультрафиолетового излучения наблю‑
дался серьезный побочный эффект процедуры — по‑
вреждение сетчатки [16]. Энергия ультрафиолетового 
излучения, достигающая внутренних оболочек глаза, 
зависит от мощности источника облучения, а также 
от поглощения УФ‑А склерой. Общеизвестно, что тол‑
щина склеры не одинакова в разных участках глазного 
яблока. Так, в области заднего полюса она максималь‑
на и равна 0,9–1,0 мм, между задним полюсом и эква‑
тором — 0,5–0,8 мм, в области экватора — 0,4–0,5 мм, 
паралимбально — 0,5–0,6  мм. Наименьшая толщина 
склеры характерна для мест прикрепления наружных 
мышц глаза (0,3 мм), однако за счет сухожилий она уве‑

личивается до 0,6 мм [17]. При миопии слабой степени 
толщина склеры существенно не отличается от ее тол‑
щины при эмметропии. При высокой степени миопии 
происходит заметное истончение склеры, особенно в 
заднем отделе [10]. Было выявлено, что при выражен‑
ной осевой близорукости (длина глаза от 26 до 39 мм) 
толщина склеры в области заднего полюса составляет 
0,67±0,33  мм, между задним полюсом и экватором — 
0,47±0,19 мм, в области экватора — 0,35±0,14 мм [18]. 

Таким образом, для безопасного проведения про‑
цедуры кросслинкинга склеры с рибофлавином/УФ‑А 
крайне важно оценивать проницаемость склеральной 
ткани для ультрафиолета.

Цель исследования состояла в определении проница‑
емости склеральной ткани для ультрафиолета А.
материалы и методы

Исследование проведено на 15  кадаверных свиных 
глазах. Из каждого глазного яблока, начиная от лимба, 
выкраивали склеральный лоскут прямоугольной фор‑
мы, размером 12×15 мм. Внутренние оболочки отделя‑
ли от склеры тупым путем. Толщину склерального об‑
разца измеряли с помощью цифрового штангенциркуля 
(Mitutoyo CD‑10C, Mitutoyo Corporation, Япония). В каче‑
стве источника УФ‑А использовали светодиод (Roithner 
Laser Technik, UVLED 370‑10E, Австрия), закрепленный 
в горизонтальной плоскости. Мощность ультрафиоле‑
тового излучения измеряли с помощью УФ‑радиометра 
(«ТКА‑ПКМ‑12», Россия), датчик которого распола‑
гали строго под диодом УФ‑А (рис. 1а). Склеральный 
образец помещали непосредственно над датчиком УФ‑
радиометра и по показанию прибора определяли про‑
ходящую через него мощность УФ‑излучения (рис. 1б). 
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рис. 1. Измерение проницаемости склеральной ткани для ультрафиолета А: а) общий вид измерительной установки: 1 — светодиод, 
излучающий ультрафиолет; 2 — датчик УФ-радиометра; б) измерение проницаемости склерального образца для УФ-А

Fig. 1. Measurement of the scleral tissue permeability for ultraviolet A: a) general view of the measurement setup: 1 — LED that emits 
ultraviolet light; 2 — the sensor of UV-radiometer; b) measurement of the scleral sample permeability for UV-A

Согласно закону Бугера‑Ламберта‑Бера: I = I0 e
–kl, где I — интенсивность исходящего пучка света, I0 — интенсив‑

ность входящего пучка света, l — толщина слоя вещества, через которое проходит свет, k — показатель поглощения 
данного вещества, e — основание натурального логарифма. Таким образом,

= −
ln(

0
)

. 

По данной формуле вычисляли показатель поглощения ультрафиолета А склерой.
результаты и обсуждение

Расчеты проводили с помощью программы Microsoft Office Excel 2007, среднее значение показателя поглощения 
выводили с помощью программного обеспечения STATISTICA 7.0 (StatSoft, Inc., США). Результаты приведены в Та‑
блице 1.

таблица 1. Показатель поглощения ультрафиолета А (УФ-А) образцами кадаверной свиной склеры (k) и значения величин, использо-
ванных для его расчета: мощность входящего УФ-А (I0), мощность исходящего УФ-А (I), толщина склерального лоскута (l).

table 1. The absorption coefficient of ultraviolet A by the cadaver porcine sclera samples (k, mm–1) and the values used to calculate it: the 
irradiance of the ingoing UV-A (I0, mW/cm2), the irradiance of the outgoing UV-A (I, mW/cm2), the scleral sample thickness (l, mm).

№ лоскута/flap number I0, мВт/см² I, мВт/см² l, мм k, мм–1

1 4,033 0,136 0,72 4,707793

2 4,01 0,14 0,6 5,591507

3 4,01 0,031 0,86 5,654139

4 3,963 0,023 1,12 4,597556

5 3,297 0,023 0,99 5,015428

6 3,32 0,031 0,91 5,13597

7 4,55 0,093 0,84 4,631289

8 4,566 0,101 0,9 4,234747

9 4,433 0,101 0,77 4,911313

10 4,433 0,109 0,77 4,812317

11 2,506 0,086 0,65 5,18784

12 2,678 0,117 0,7 4,472359

13 2,529 0,093 0,6 5,504966

14 3,313 0,078 0,82 4,57183

15 3,211 0,117 0,71 4,665019

А Б
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Таким образом, показатель поглощения ультрафио‑
лета А склерой составил в среднем 4,91±0,43 мм–1. Зная 
данный показатель и толщину склеральной ткани, мы 
можем рассчитать мощность ультрафиолетового излуче‑
ния, необходимую для проведения кросслинкинга скле‑
ры в этой зоне, исключая его проникновение в глублежа‑
щие слои глаза, а следовательно, и их повреждение. 

Повреждающий порог излучения для сетчатки со‑
ставляет 7,7 Дж/см² [1,2]. Подставив данное значение 
в преобразованную формулу закона Бугера‑Ламберта‑
Бера, мы можем вывести уравнение, позволяющее рас‑
считывать пороговые параметры процедуры облучения 
склеры ультрафиолетом А:
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где E0 — пороговая доза облучения склеры, Дж/см²; E — 
повреждающий порог излучения для сетчатки, Дж/см²;  
t — время облучения склеры ультрафиолетом, с; e — осно‑
вание натурального логарифма; k — показатель поглощения 
ультрафиолета А склерой, мм–1; l — толщина склеры, мм.

Пример использования выведенной формулы. Допу‑
стим, толщина склеры, на которой планируется прове‑
дение кросслинкинга с рибофлавином/УФ‑А составляет 
0,35 мм. Пороговая доза облучения склеры (E0) составит:

 

= 0
−

= 0 −

0 =

0 = 7,7
Дж
см2

4,91 мм−1∗  мм

0 = 7,7 Дж
см2

4,91 мм−1∗ 0,35 мм

0≈ 42,983 Дж
см

0= 0

0=
42,983 Дж

см2

1800 c

≈ 24 мВт
см

мВт
см2

При проведении облучения ультрафиолетом А в те‑
чение «стандартного» времени (t) 30 минут (1800 c) по‑
роговая мощность облучения склеры (W0) составит:
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Таким образом, при проведении кросслинкинга скле‑
ры с рибофлавином/УФ‑А на свиных глазах, при толщи‑
не склеральной оболочки 0,35 мм и облучении ее УФ‑А 
(длина волны 370±5 нм) в течение 30 минут пороговая 
 мощность облучения составляет 24
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. Использование 
этой и более высокой величины мощности будет приво‑
дить к повреждению сетчатки. Для безопасного выпол‑
нения процедуры необходимо использовать меньшую 
мощность, не достигающую пороговой. 

вывод

Показатель поглощения ультрафиолета А кадавер‑
ной свиной склерой составляет 4,91±0,43 мм–1. Выведена 
формула, позволяющая рассчитывать пороговую дозу 
облучения склеры ультрафиолетом. 
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Оценка влияния комбинации офтальмологических 
препаратов на культуру клеток конъюнктивы человека 

(chang conjunctiva)
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резЮме 

цель: изучить цитологический и иммунологический эффекты, оказываемые одновременным воздействием на культуру нор-
мальных клеток конъюнктивы человека Chanq сonjunсtiva офтальмологических препаратов Броксинак® и Офтальмоферон® для 
совершенствования методики оценки комбинаций офтальмологических лекарственных средств in vitro. материал и методы. 
Для работы использована перевиваемая культура нормальных клеток конъюнктивы человека Chang conjunctiva, клон 1-5 С-4. 
Действие препаратов Броксинак® и Офтальмоферон® количественно определяли по их влиянию на жизнеспособность клеток 
с помощью МТТ-метода; для изучения изменения морфологии клеток в процессе культивирования использовали метод прижиз-
ненного визуального наблюдения. Влияние комбинации препаратов на функциональную активность клеток конъюнктивы оце-
нивали с помощью изучения продукции цитокинов на уровне их транскрипции in vitro. результаты. Два исследуемых препарата 
при инкубации с клетками конъюнктивы в течение 48 часов не вызывают угнетение ростовой активности и жизнеспособности 
нормальных клеток человека Chang conjunctiva в разведениях 1\512-1/2048 (3 мкг/мл и менее — Броксинак) и 1/32 –1/2048  
(625 МЕ/мл и менее — Офтальмоферон). Внесение исследуемых лекарственных средств в культуру клеток Chang conjunctiva 
в данных концентрациях не изменяло морфологию клеток, и испытуемый образец не отличался от состояния клеток в кон-
троле. Исследование продукции цитокинов клетками конъюнктивы при изолированном использовании Броксинака выявило 
стимуляцию продукции противовирусных ИФН-α и ИФН-λ и угнетение выработки провоспалительных ИФН-γ, ИЛ-2, ИЛ-8, ИЛ-12. 
Офтальмоферон стимулировал выработку ИФН-α и Vegf R1. При совместном применении препаратов наблюдали продукцию 
РНК ИФН-α, ИФН-λ2, ИЛ-2, ИЛ-12. заключение. Совместное использование Броксинака и Офтальмоферона в культуре клеток 
конъюнктивы человека Chang приводит к формированию адекватного противовирусного и противовоспалительного цитокиново-
го ответа — наблюдается усиление продукции ИФН-α, ИФН-λ, ИЛ-2 и ИЛ-12.

ключевые слова: клеточные культуры, цитотоксичность, клетки конъюнктивы человека, цитокины, бромфенак, офталь-
моферон
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Evaluation of the Effect of the Ophthalmic Remedies 
Combination on the Viability of Human Conjunctival Cell Culture 
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abstraCt

objective. Investigation of the cytological and immunological effects, caused by the simultaneous exposure of normal Chanq conjunctiva 
cells to ophthalmic drugs Broxinac® and Ophthalmoferon®, in order to improve the evaluation techniques of ophthalmic drugs 
combinations in vitro. material and methods. A transplantable culture of normal Chang conjunctiva cells, clone 1-5 C-4, was used. 
The drugs Broksinak® and Oftalmoferon® were quantified by their effect on cell viability using the MTT method. The change in cell 
morphology during the cultivation process was studied by intravital visual observation. The effect of the combination of drugs on the 
functional activity of conjunctival cells was assessed by production of cytokines at the level of their in vitro transcription.
results. The investigated drugs (dilutions 1/512-1/2048 Broksinak® and 1/32-1/2048 Oftalmoferon®) were incubated with 
human Chang conjunctiva cells for 48 hours and did not cause an inhibition of growth activity or viability, and did not change the 
morphology of the cells, and the test sample was not different from the state of the control cells. Cytokine production by cells of 
the conjunctiva when exposed to Broksinak® alone stimulated secretion of antiviral IFN-α and IFN-λ and inhibition of production of 
proinflammatory IFN-γ, IL-2, IL-8, IL-12. Ophthalmoferon stimulated the production of IFN-α and VEGF R1. The production of RNA IFN-α, 
IFN-λ2, IL-2, IL-12 was observed in drug’s combination. сonclusions. The combined use of Broksinak® and Oftalmoferon® on human 
Chang conjunctiva cells results in the formation of an adequate antiviral and anti-inflammatory cytokine response: i.e. increase of IFN-
alpha production, IFN-lambda, IL-2 and IL-12.

Keywords: cell cultures, cytotoxicity, human conjunctival cells, cytokines, bromfenac
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введение

В настоящее время оценка цитотоксичности оф‑
тальмологических лекарственных препаратов в рамках 
стандартов Надлежащей лабораторной практики (Good 
Laboratory Practice) является необходимым этапом до‑
клинических испытаний. Среди различных способов 
оценки токсичности существенную роль играют лабо‑
раторные методы, основанные на феномене изменения 
степени адсорбции клеточной культурой определенных 
красителей в зависимости от функционального состоя‑
ния клеток, которое, в свою очередь, зависит, прежде все‑
го, от токсичности испытуемых лекарственных средств. 
Эти колориметрические методы важны для оценки ток‑
сичности и потенциальной опасности лекарственных ве‑
ществ в условиях in vivo, и в частности, для определения 
предварительных нетоксических концентраций с целью 
дальнейшего применения у лабораторных животных на 
следующем этапе доклинических испытаний. В качестве 
материала принято использовать различные клеточные 

линии, содержащие клетки роговицы (эпителий, эндоте‑
лий) и конъюнктивы (эпителий, фибробласты, бокало‑
видные клетки) [1, 2, 3, 4]. 

Кроме доклинических исследований, данные мето‑
ды актуальны и на постклиническом этапе. В частности, 
в работах Ayaki M. с соавт, Sawazaki R. с соавт, Qu M. с 
соавт., Kinnunen c cоавт., Александровой О.И. с соавт. 
большое внимание уделено оценке цитотоксичности го‑
товых офтальмологических лекарственных форм разных 
фармакологических групп (антибиотики, нестероидные 
противовоспалительные средства, корнеопротекторы), а 
также зависимости жизнеспособности клеток от наличия 
в составе глазных капель консервантов [5, 6, 7, 8, 9, 10, 11]. 
Так, Qu M. с соавт., сравнивая токсичность четырех несте‑
роидных противовоспалительных препаратов, выявили 
наименьшую — у бромфенака, а Kinnunen c cоавт. [8, 9] 
показали, что катионное соединение цеталкония хлорида 
и поликвад обладают значительно меньшей токсично‑
стью по сравнению с бензалконием хлоридом. 
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Существенную информацию о том, как именно вли‑
яют исследуемые препараты (или потенциальные лекар‑
ственные вещества) на жизненную активность клеток 
конъюнктивы или роговицы может обеспечить изучение 
продукции цитокинов как in vivo, так и in vitro. Исследо‑
вание продукции цитокинов in vivo для оценки иммун‑
ных эффектов офтальмологических препаратов были 
проведены Акберовой С.И. с соавт., Кочергиным С.А. с 
соавт., Майчуком Д.Ю. с соавт. [12, 13, 14, 15]. Результа‑
ты аналогичных исследований на клеточных культурах 
были опубликованы Leonardi A с соавт., Li J с соавт., 
Contreras‑Ruiz L с соавт., Lambiase A. с соавт., Guzman‑
Aranguez A с соавт. [16, 17, 18, 19, 20].

Весьма ограниченное количество работ посвящено 
изучению местных цитокиновых реакций и эффектов 
воздействия готовых глазных капель (и их комбинаций) 
на клеточные культуры, в частности, при вирусных ин‑
фекциях глаз; нами обнаружены единичные работы с ис‑
пользованием подобных методик [1, 21]. На наш взгляд, 
недостаточно внимания в отечественной литературе 
уделяется развитию научно‑обоснованных подходов к 
терапии воспалительных заболеваний глаз вирусной 
природы с использованием общепринятых фундамен‑
тальных биологических методов, тогда как обилие гото‑
вых лекарственных форм создает условия для развития 
полипрагмазии и лекарственной аллергии в офтальмо‑
логии [22, 23, 24].

Данное исследование не претендует на решение ука‑
занных крупных клинико‑фармакологических задач, тем 
не менее, мы попытались изучить возможности класси‑
ческих, давно существующих методов оценки токсич‑
ности лекарственных препаратов на культурах тканей в 
сочетании с использованием новых иммунологических 
методик. Вышесказанное определило цель данного ис‑
следования — изучить цитологический и иммунологи‑
ческий эффект, оказываемый за счет одновременного 
воздействия на культуру нормальных клеток конъюн‑
ктивы человека Chanq сonjunсtiva офтальмологических 
препаратов Броксинак® и Офтальмоферон® для совер‑
шенствования методики оценки комбинаций офтальмо‑
логических лекарственных средств in vitro.
материал и методы

Культура клеток и питательные среды. Для экспе‑
риментов из коллекции культур клеток ФГБУ ФНИЦЭМ 
им. Н.Ф. Гамалеи МЗ РФ была выбрана перевиваемая 
культура нормальных клеток конъюнктивы челове‑
ка Chanq сonjunсtiva, клон 1‑5 С‑4 (каталожный номер 
АТСС — CCL 20.2). Культивирование клеток проводили 
на стандартной питательной среде Игла МЕМ производ‑
ства Московского института полиомиелита и вирусных 
энцефалитов им. М.П.Чумакова с 10% эмбриональной 
телячьей сывороткой (ЭТС) фирмы «ПанЭко».

Для оценки метаболической активности клеток ис‑
пользовали колориметрический МТТ‑тест, который слу‑
жит биологическим стандартом и рекомендован в этом 

качестве для оценки цитотоксического действия на клет‑
ки различных чужеродных веществ [25]. Этот тест осно‑
ван на наличии прямой коррекции количества жизне‑
способных клеток и интенсивности метаболизма специ‑
ального реактива МТТ до водорастворимого темноокра‑
шенного формазана под действием митохондриальной 
сукцинатдегидрогеназы, в то время как мертвые клет‑
ки и клетки со сниженной жизнеспособностью такой 
способностью не обладают. Проведение последующей 
спектрофотометрии растворенного с помощью ДМСО 
формазана позволяет получить данные для точного со‑
поставления изменений оптической плотности раство‑
ра по отношению к контролю, с изменением количества 
жизнеспособных клеток. В цитотоксических исследова‑
ниях имеется возможность оценить специфическую ги‑
бель клеток, индуцированную тем или иным цитотокси‑
ческим агентом [25]. Клетки рассевали на 96‑луночную 
панель фирмы «Costar» (США) в концентрации 200 тыс.
кл/мл в каждую лунку в объёме 100 мкл культуральной 
среды с 10% ЭТС и инкубировали в СО2‑термостате с 5% 
СО2 при 37°С. Через 24 часа после посадки и образова‑
ния субконфлюэнтного монослоя клеток перед внесени‑
ем исследуемых препаратов инкубационную среду меня‑
ли, добавляя в лунку по 100 мкл среды с 1% ЭТС.

В работе были использованы коммерческие офталь‑
мологические препараты в виде глазных капель: Брок‑
синак® (Швейцария) и Офтальмоферон® (РФ). Действие 
препаратов Броксинак и Офтальмоферон in vitro на 
культуру конъюнктивальных клеток оценивали коли‑
чественно (МТТ‑тест) и качественно (морфологически). 

Жизнеспособность клеток и МТТ-метод. После инку‑
бации клеток с данными препаратами в течение 48 часов 
в СО2 термостате при 37ºС культуральную среду отсасы‑
вали из лунок, добавляли по 100 мкл среды с 20 мкл МТТ 
(3[4,5‑диметил‑тиазол‑2‑ил]‑2.5‑дифенилтетразолия, 
Sigma) в исходной концентрации 5 мг/мл и инкубирова‑
ли в течение 4 часов. Затем среду с МТТ удаляли и до‑
бавляли по 100 мкл диметилсульфоксида (ДМСО) для 
растворения образовавшихся кристаллов формазана. 
Осадок клеток ресуспендировали в течение 5 мин. пи‑
петированием. Жизнеспособность клеток оценивали 
по интенсивности окраски раствора синего формаза‑
на, измеряя оптическую плотность с использованием 
фотометра Immunochem 2100 (США) при длине волны 
545 нм. Оценку результатов МТТ‑теста проводили пу‑
тем сопоставления оптической плотности в опытных и 
контрольных лунках, процент жизнеспособных клеток 
рассчитывали как отношение оптической плотности об‑
работанных и контрольных клеток. 

Качественная оценка результатов теста. Для визу‑
ального контроля изменений морфологии клеток их вы‑
ращивали на стерильных покровных стеклах в 6‑луноч‑
ных панелях, оценивали под микроскопом их морфоло‑
гическое состояние в процессе культивирования с пре‑
паратами Броксинак и Офтальмоферон по сравнению с 
контролем, проводили фотофиксацию. 
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Изучение продукции цитокинов. Влияние комбина‑
ции препаратов на функциональную активность клеток 
конъюнктивы оценивали путем изучения продукции 
цитокинов на уровне их транскрипции in vitro. Изуча‑
емые препараты в исходной концентрации: Броксинак 
— 0,9  мг/мл и Офтальмоферон — 10000 МЕ\мл расти‑
тровывали в двукратных разведениях от 1/2 до 1/4096  
с помощью внесения по 100 мкл в лунку панели и инку‑
бировали с клетками в течение 48 часов в СО2‑термостате 
при 37ºС. Эксперименты выполняли трижды. Контро‑
лем служили интактные клетки конъюнктивы человека 
Chanq сonjunсtiva, культивируемые параллельно с опыт‑
ными. За 100% жизнеспособность принимали интенсив‑
ность окраски в лунках панели с контрольными клетка‑
ми. Изменение функциональной клеточной активности 
изучали по продукции цитокинов на уровне их транс‑
крипции in vitro в клеточной культуре после инкубации 
клеток с препаратами в течение 48 часов.

Клетки (Chanq сonjunсtiva) высевали в 6‑луночные 
панели в посевной дозе 200 тыс. кл/мл, инкубировали 
24 часа до образования монослоя и затем, после сме‑
ны среды, изучаемые препараты в выбранных концен‑
трациях вносили в лунки по отдельности или вместе. 
Экспрессию генов интерлейкинов ИЛ‑1β, ИЛ‑2, ИЛ‑4, 
ИЛ‑6, ИЛ‑8, ИЛ‑10, ИЛ‑12, ИЛ‑17, ИЛ‑18, фактора не‑
кроза опухоли (ФНО)‑a, интерферона (ИФН)‑a, ИФН‑β, 
ИФН‑g, ИФН‑λ1, ИФН‑λ2, ИФН‑λ3, а также факторов 

роста эндотелия сосудов VEGF‑A, VEGF‑C, их рецепто‑
ров VEGF‑R1, VEGF‑R2, VEGF‑R3, оценивали по актив‑
ности мРНК. Определение активности мРНК цитокинов 
и 3‑х рецепторов проводили с использованием методов 
обратной транскрипции и полимеразной цепной реак‑
ции (ОТ‑ПЦР). В качестве положительного контроля ис‑
пользовали β‑актин. Регистрацию результатов ПЦР осу‑
ществляли электрофоретически в 2,5% агарозном геле, 
окрашенном бромистым этидием. Для идентификации 
нуклеотидных последовательностей использовали мар‑
кер для электрофореза фирмы Рrоmegа (G 1758).

Статистическую обработку результатов проводили 
с использованием программного обеспечения Microsoft 
Excel, «Statistica 6.0». Достоверность различия средних 
величин устанавливали с помощью t‑критерия Стьюден‑
та при уровне значимости р ≤0,01.
результаты и обсуждение

На первом этапе работы при оценке цитотоксиче‑
ского действия готовых лекарственных препаратов in 
vitro на жизнеспособность клеток Chanq сonjunсtiva с 
помощью МТТ‑теста мы стремились получить ориенти‑
ровочные нетоксичные для данной клеточной культуры 
концентрации готовых лекарственных форм препаратов 
Броксинак и Офтальмоферон с целью дальнейшего изу‑
чения цитокиновых реакций клеток при комбинирован‑
ном применении препаратов в искомых концентрациях. 
Полученные данные представлены в таблицах 1 и 2.

таблица 1. Определение влияния препарата Броксинак на жизнеспособность клеток конъюнктивы человека с помощью МТТ-метода

table 1. Determination of the Broxinak effect on the human conjunctival cells viability using the MTT method

Препарат/Разведения
Remedies/dilutions

Показатели оптической плотности (ОП) при длине волны 545 нм
Optical density at 545 nm

1\2 1\4 1\8 1\16 1\32 1\64 1\128 1\256 1\512 1\1024 1\2048

Броксинак/Broxinak 0* 0* 0* 0.543±0.11* 0.711±0.08* 0.973±0.06* 1.026±0.11* 1.217±0.06* 1.24±0.2 1.307±0.07 1.3±0.09

Контроль/control 1.361±0.0.13 

* различия достоверны при уровне значимости p≤0,01

таблица 2. Определение влияния препарата Офтальмоферон на жизнеспособность клеток конъюнктивы человека с помощью МТТ-
метода

table 2. Determination of the Ophthalmoferon effect on the human conjunctival cells viability using the MTT method

Препарат/Разведения
Remedies/dilutions

Показатели ОП при длине волны 545 нм
Optical density at 545 nm

1\ 2 1\4 1\8 1\16 1\32 1\64 1\128 1\256 1\512 1/1024 1/2048

Офтальмоферон
Ophthalmoferon 0.512±0.01* 0.83±0.07* 1.1±0.01* 1.216±0.04* 1.15±0.2 1.26±0.1 1.3±0.04 1.331±0.003 1.3±0.1 1.303±0.04 1.32±0.044

Контроль/control 1.361±0.0.13 

* различия достоверны при уровне значимости p≤0,01

Полученные данные свидетельствуют о том, что оба 
исследуемых препарата при инкубации с клетками в те‑
чение 48 часов вызывают угнетение ростовой активно‑
сти и жизнеспособности нормальных клеток человека 
Chang conjunctiva в разведениях 1\2‑1\256 (свыше 3 мкг/
мл Броксинак) и 1/2 — 1/16 (свыше 625 МЕ/мл Офталь‑

моферон). Данные показатели концентрации послужили 
дальнейшим ориентиром для изучения влияния комби‑
нации препаратов Броксинак и Офтальмоферон на про‑
дукцию цитокинов клетками конъюнктивы в культуре.

При визуальном анализе клеток в процессе их куль‑
тивирования с изучаемыми препаратами с помощью 
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микроскопа Olympus CKX41 было показано, что клетки 
в контрольных лунках через 72 часа сформировали кон‑
флюэнтный монослой и не отличались от исходной пе‑
ревиваемой культуры нормальных клеток конъюнктивы 
человека Chang conjunctiva, состоящей из эпителиопо‑
добных клеток с крупными округлыми ядрами. В ядрах 
содержалось 1‑4 ядрышка и хроматиновая зернистость, 
встречались четырехъядерные клетки, цитоплазма была 
зернистая. В серии последующих экспериментов было 
показано, что при одновременном внесении в лунки пре‑
паратов в субтоксичных концентрациях (3 мкг/мл Брок‑
синака и 625 МЕ/мл Офтальмоферона) и инкубации с 
клетками в течение 48 часов имеет место достоверное 
падение значений ОП 545 нм, что свидетельствует о не‑
котором снижении жизнеспособности клеток конъюн‑
ктивы. Это наглядно иллюстрирует феномен усиления 
токсичности глазных инстилляций при совместном при‑
менении двух лекарственных препаратов. Полученные 
данные нельзя непосредственно экстраполировать на 
ситуацию in vivo, так как в культуре клеток отсутствует 
вымывание препарата со слезой, интратканевая адсоб‑

ция, лимфатический дренаж и т.д. Тем не менее, эти фак‑
ты необходимо принимать во внимание при разработке 
оптимальных схем комбинированного применения пре‑
паратов в офтальмологической практике, а также для 
определения схем длительной реабилитации с помощью 
этих препаратов при воспалительных заболеваниях глаз.

Результаты исследования цитотоксического действия 
препаратов на морфологию клеток Chang conjunctiva, 
окрашенных по Романовскому, полученные при све‑
товой микроскопии, представлены на Рис. 1. Клетки в 
контроле не отличаются от исходной культуры, также 
состоят из эпителиоподобных клеток с крупными окру‑
глыми ядрами, ядра и клетки имеют четко выраженную 
границу. В ядрах содержится 1–4 ядрышка и хроматино‑
вая зернистость. Из представленных фотографий следу‑
ет, что в течение 48 часов инкубации с клетками препа‑
раты в нетоксичных концентрациях (Броксинак 3 мкг/
мл — Рис. 1б и Офтальмоферон 625 МЕ/мл — Рис. 1в) 
не оказывают цитотоксического действия, видимые из‑
менения морфологии клеток не выявляются.

А Б В

рис. 1. Фотоизображение клеток Chang conjunctiva через 48 часов после культивирования с препаратами, окраска по Романовскому.
Контроль (а), 3 мкг/мл Броксинака (б), 625 МЕ/мл Офтальмоферона (в)

Fig. 1. Image of Chang conjunctiva cells after 48 hours after cultivation with remedies, stained by Romanovsky. 
Control (a), 3µg/ml Broxinak (б), 625 IU/ml Oftalmoferon (в).

Как было указано выше, ориентировочные неток‑
сичные концентрации готовых лекарственных форм 
препаратов Броксинак и Офтальмоферон дали возмож‑
ность изучения цитокиновых реакций клеток, как при 
изолированном, так и при комбинированном примене‑
нии препаратов в диапазоне концентраций от искомых 
нетоксичных и ниже (Таблица 3). Были получены до‑
статочно неожиданные результаты двоякого действия 
препарата Броксинак на клетки конъюнктивы — пре‑
парат стимулировал продукцию основных двух типов 
противовирусного ИФН, а именно, ИФН‑α и ИФН‑λ, 
одновременно подавляя выработку некоторых провос‑
палительных цитокинов, необходимых для формиро‑
вания адекватного иммунного ответа по клеточному 
типу (ИФН‑γ, ИЛ‑2, ИЛ‑8, ИЛ‑12). Примечательно, что 
при совместном применении препаратов в культуре 
подобного ингибирующего эффекта Броксинака не на‑

блюдалось. Офтальмоферон в диапазоне субтоксиче‑
ских концентраций стимулировал выработку ИФН‑α 
и VEGF‑R1, что убедительно свидетельствует о том, 
что рекомбинантный ИФН‑α2б в составе препарата 
Офтальмоферон не только выполняет заместительную 
функцию, восполняя дефицит эндогенного ИФН, но и 
стимулирует его продукцию по принципу аутокринной 
регуляции. Стимуляция Офтальмофероном рецептор‑
ного белка VEGF‑R1 может свидетельствовать, как ни 
странно, об антипролиферативном эффекте данного 
препарата, поскольку рецептор VEGF‑R1 может вы‑
ступать в качестве ингибитора самого фактора роста 
эндотелия. При совместном применении в клеточной 
культуре комбинации Броксинак+Офтальмоферон на‑
блюдается продукция противовирусного ИФН типа 
I (ИФН‑α) и типа III (ИФН‑λ2), а также провоспали‑
тельных цитокинов ИЛ‑2 и ИЛ‑12; при этом не выяв‑
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лено подавление продукции цитокинов. Вышеуказан‑
ные процессы, наблюдаемые нами в культуре клеток 
конъюнктивы, выявили феномен перекрестного вза‑
имодействия двух лекарственных веществ на уров‑
не клеточных цитокиновых реакций. Таким образом, 
можно предполагать, что синергидный положительный 
эффект данной комбинации препаратов in vivo может 
обеспечивать адекватную противовирусную защиту 
клеток без потери иммунологического потенциала.
таблица 3. Изменение транскрипции цитокинов в клетках Chang 
conjunctiva под действием препаратов Броксинак и Офтальмофе-
рон

table 3. The change in the transcription of cytokines in Chang 
conjunctiva cells under the action of remedies Broxinak and 
Ophthalmoferon

Препараты/
концентрации

Remedies/
concentrations 

Активация
(наличие) мРНК цитокинов
по сравнению с контролем*

Activation 
(Presence) of cytokine mRNA in 

comparison with the control

Подавление
(отсутствие) мРНК цитокинов
по сравнению с контролем *

Suppression (Absence) of 
cytokine mRNA compared with 

the control

Броксинак  
в диапазоне  
0.4–3 мкг/мл
Broxinak µg/ml

ИФН-α, ИФН-β, ИФН-λ2,3
IFN-α, IFN- β, IFN- λ2,3

ИФН-γ, ИЛ-2, ИЛ-8, ИЛ-12
IFN- γ, IL-2, IL-8, IL-12

Vegf R2, Vegf R3

ИЛ-1β, ИЛ-10
IL-1β ,IL-10

Офтальмоферон  
в диапазоне  
от 78 до 625 МЕ/мл
Ophthalmoferon IU/ml

ИФН-α, Vegf R1
IFN-α, Vegf R1

ИФН-γ, ИФН-λ3, ИЛ-1β, ИЛ-2,  
ИЛ-8, ИЛ-12, ИЛ-10

IFN- γ, IFN -λ3, IL-1β , IL-2, 
IL-8, IL-12, IL-10

Комбинация 
Броксинак 3 мкг/мл + 
Офтальмоферон  
625 МЕ/мл
Broxinak 3 µg/ml+
Ophthalmoferon  
625 IU/ml

ИФН-α ИФН-λ2, ИЛ-2, ИЛ-12

IFN-α, IFN- λ2, IL-2, IL-12

Нет изменений
Without changes

заклЮчение 

Результаты данного исследования позволяют сделать 
вывод, что методы оценки жизнеспособности клеток 
конъюнктивы человека Chang могут быть использованы 
для изучения влияния комбинаций офтальмологиче‑

ских препаратов, применяемых для лечения воспали‑
тельных (вирусных) инфекций глаз на функциональную 
активность клеток. Для изучения цитокиновых реак‑
ций в клеточных культурах целесообразно определять 
нетоксичные для данной клеточной культуры концен‑
трации препаратов с помощью МТТ‑теста, что и было 
сделано на первом этапе работы. Второй этап работы 
— изучение цитологии клеток конъюнктивы человека 
при внесении препаратов Броксинак и Офтальмофе‑
рон в субтоксичных концентрациях подтвердил отсут‑
ствие морфологических изменений клеток в культуре 
(сохраненными были форма и размеры ядер и клеток). 
И, наконец, третий этап — изучение функциональной 
активности клеток при раздельном и совместном при‑
менении препаратов выявил три разных цитокиновых 
профиля. Броксинак стимулировал продукцию основ‑
ных двух типов противовирусного ИФН — ИФН‑α и 
ИФН‑λ, одновременно подавляя выработку некоторых 
провоспалительных цитокинов, необходимых для фор‑
мирования адекватного иммунного ответа по клеточно‑
му типу (ИФН‑γ, ИЛ‑2, ИЛ‑8, ИЛ‑12). Офтальмоферон в 
диапазоне субтоксических концентраций стимулировал 
выработку ИФН‑α, что свидетельствует об эффекте ин‑
дукции эндогенного ИФН рекомбинантным ИФН‑α2б в 
составе данного препарата.

Совместное использование Броксинака и Офталь‑
моферона в клеточной культуре приводит к формиро‑
ванию адекватного противовирусного и противовоспа‑
лительного цитокинового ответа, а именно, наблюдается 
усиление продукции ИФН‑α, ИФН‑λ, ИЛ‑2 и ИЛ‑12, что 
является научным обоснованием в отношении успешно‑
го применения данной комбинации лекарственных пре‑
паратов для лечения воспалительных заболеваний конъ‑
юнктивы и роговицы. 
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Распространенность и структура офтальмопатологии  
тубаларов

Новокузнецкий государственный институт усовершенствования врачей — филиал ФГБУ дополнительного 
профессионального образования Российская медицинская академия непрерывного профессионального образования 

Министерства здравоохранения Российской Федерации 
пр. Строителей, 5, г. Новокузнецк, 654005, Российская Федерация

резЮме 

В ходе предпринятых сотрудниками института экспедиций было обследовано 673 тубалара, что составило 67% всего этноса, 
компактно проживающего в Республике Алтай. Кроме того, обследованы 521 житель русской национальности и 316 мети-
сов (дети русского и алтайца). Общий показатель распространенности офтальмопатологии (Н00–59, Q12-14, D31, S05) у 
тубаларов составил 1965,82‰. Среди тубаларов установлено преобладание болезней глаз у лиц женского пола (у женщин 
— 2075,54‰; у мужчин — 1896,88‰). В популяции тубаларов установлено влияние возраста на показатели распространен-
ности офтальмопатологии. Определена структура и распространенность глазных болезней у тубаларов: аномалии рефракции и 
расстройства аккомодации (799,40‰); болезни конъюнктивы (390,79‰); болезни сетчатки (212,48‰); болезни хрусталика 
(164,93‰); другие болезни глаза и новообразования вспомогательного аппарата (124,81‰); болезни слезного аппарата 
(112,93‰). У женщин-тубалар катаракта регистрировалась чаще, чем у мужчин (р=0,045). Вероятно, это связано с большей 
продолжительностью жизни женщин и более частой регистрацией возрастной катаракты в этой группе. За истекшие 25 лет 
возрастную катаракту у алтайцев стали регистрировать в более молодом возрасте. Возрастная катаракта преобладала над 
другими формами помутнений хрусталика как у тубаларов (148,59‰), так и у русских (307,1‰), метисов (44,3‰), а наиболее 
распространенной стадией развития старческой катаракты у тубаларов (90%), русских (93%) и метисов (93%) была начальная 
катаракта. Болезни сетчатки у тубаларов встречались, в основном, у лиц старше 30 лет, с более высокими значениями показа-
телей в возрастной группе 50-59 лет (456,89‰) и 60-69 лет (675,78‰). В структуре болезней сетчатки у всех трех этносов 
преобладала фоновая ретинопатия, среди которой первое место занимала ретинопатия по гипертоническому типу (p=0,000). 
Гипотонический тип ретинопатии встречался реже — 16,34‰ (для тубаларов p=0,000). У женщин ретинопатия по гипертони-
ческому типу регистрировалась в 1,5 раза чаще, чем у мужчин (p=0,031). 
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abstraCt

673 Tubalars have been examined during the expeditions undertaken by the Institute staff. It was 67% of all ethnic groups, compactly 
living in the Altai Republic. We have also examined 521 Russians and 316 Métis (children of a Russian and an Altaian). The overall 
incidence of ophthalmopathology (N00-59, Q12-14, D31, S05) at Tubalars amounted to 1965,82 ‰. Among Tubalars the prevalence 
of eye diseases has been found in females (women — 2075,54 ‰; men — 1896,88 ‰). Age affects the ophthalmopathology 
incidence in the population of Tubalars. The structure and the incidence of eye diseases in Tubalars has been proven: anomalies 
of refraction and accommodation disorders (799,40 ‰); conjunctival diseases (390,79 ‰); diseases of the retina (212,48 ‰); 
disease of the lens (164,93 ‰); other eye diseases and neoplasms of its ancillary apparatus (124,81 ‰); diseases of the lacrimal 
apparatus (112,93 ‰). Women Tubalars suffered from cataracts more frequently than men (p = 0.045). This is probably due to the 
higher life expectancy of women and more frequent recording of the age-related cataract in this group. Over the past 25 years the age-
related cataracts in Altaians have been registered in younger age. Age-related cataracts prevailed over other forms of cataract both 
in Tubalars (148.59 ‰), and Russians (307.1 ‰), Métis (44.3 ‰), and the most common stage of development of senile cataract 
in Tubalars (90%), Russian (93%) and Métis (93%) was an initial cataract. Retinal Diseases in Tubalars occurred mainly in patients 
over 30, with the indicators of higher values in the age group 50-59 years (about 456.89%) and 60-69 years (675,78 ‰). In the 
structure of retinal diseases in all three ethnic groups background retinopathy dominated, among which the first place was occupied 
by the retinopathy of hypertensive type (p = 0,000). The hypotonic type of retinopathy was less frequent — 16,34 ‰ (for Tubalars  
p = 0,000). In women, the retinopathy of hypertensive type was recorded 1.5 times higher than in men (p = 0,031).

Keywords: ethnic ophthalmopathology, prevalence, Tubalars
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Изучение биологии и патологии коренного и при‑
шлого населения, механизмов адаптации народов, про‑
живающих на обширных территориях Сибири с экс‑
тремальными климатическими условиями, являются 
важными задачами современной медицинской науки и 
практики.

Уровень заболеваемости по обращаемости у корен‑
ных малочисленных народов ниже, чем у пришлых жи‑
телей [1].

Данные углубленного осмотра аборигенов свидетель‑
ствуют, что истинный уровень заболеваемости у них зна‑
чительно выше. Сельские жители обращаются за меди‑
цинской помощью чаще в острой стадии болезни, что во 
многом объясняется труднодоступностью медицинской 
помощи. Наиболее важные причины ухудшения здоро‑
вья аборигенов обусловлены особыми условиями жизни 
в Сибири: качеством питания, жилищными условиями, 
уровнем медицинского обслуживания.

В настоящее время важно поставить диагноз не толь‑
ко отдельному больному, но и популяции в целом. Не‑
обходимо уточнить показатели распространенности 
офтальмопатологии в зависимости от пола, возраста, 
этнической принадлежности, профессии, времени и 
территории проживания. На пути совершенствования 
профилактического направления в офтальмологии це‑
лесообразно использовать популяционный подход к 
изучению нормы и патологии органа зрения, учитывая 
факторы внутренней и внешней среды в популяциях, 
проживающих на конкретных территориях страны. 

Исследователи в разные годы использовали непол‑
ный список классов болезней, различные методологиче‑
ские подходы в исследованиях и статистические показа‑
тели (на 100 человек — %, на 1000 человек — ‰), пользо‑
вались различными классификациями болезней органа 
зрения [2,3,4,5].

Все это послужило основанием для изучения рас‑
пространенности и структуры глазных болезней у ту‑
баларов — коренного малочисленного народа Сибири 
— проживающих в Республике Алтай.

Цель исследования — изучить распространенность и 
структуру офтальмопатологии у тубаларов — коренных 
сельских жителей Республики Алтай.
материалы и методы исследования

В рамках межрегиональной программы «Алтай — 
экология человека межгорных котловин среднегорья 
Сибири», нами совместно с врачами других специально‑
стей — сотрудниками Новокузнецкого ГИУВ — в ходе 
предпринятых в 2009–2010 гг. экспедиций проведено 
комплексное клинико‑эпидемиологическое обследова‑
ние тубаларов.

Наиболее компактно тубалары проживают в Респу‑
блике Алтай вдоль берегов Телецкого озера, в верхнем 
и среднем течении реки Бия. По данным Всероссийской 
переписи населения 2002 г. в Турочакском районе Ре‑
спублики Алтай проживали 998 тубаларов. Нами были 
осмотрены жители сел Турочакского района Республики 
Алтай. Обследованы 673 тубалара, что составило 67% 
всего этноса, компактно проживающего в Турочакском 
районе Республики Алтай. Возраст обследованных ва‑
рьировал от 1 месяца до 88 лет. Кроме того, обследованы 
521 житель русской национальности и 316 метисов (дети 
русского и алтайца).

Условием репрезентативности выборки для экстра‑
поляции полученных данных на всю генеральную сово‑
купность послужил расчет минимального объема вы‑
борки по формуле бесповторного отбора:

n = t2	•	σ2 / Δ2 = t2	•	p	•	q	/	Δ2 = t2	•	p	•	(100-p)	=	1,962	•	2	•	
998 / 52 = 307



Офтальмология/Ophthalmology in Russia

A.L. Onischenko, A.V. Kolbasko, M.A. Safronova

Contact information: Onischenko Alex L. onishchenkoal@mail.ru

The Incidence and Structure of Ophthalmopathology of Tubalars 

2017;14(4):375–380

377

где: n — минимальный объем выборки;
p — выборочная доля, обладающая данным нормальным 
или патологическим признаком;
q — доля случаев, не обладающих данным признаком  
(q = 100‑p);
t — доверительный коэффициент, при t=2 доверитель‑
ная вероятность приблизительно равна 95% (t=1,96); 
Δ2 — пределы допустимой ошибки выборки (желаемая 
точность среднего результата).

В обследуемой популяции уровень охвата тубаларов 
составил 67,4%. Такой объем выборки (>50%) позволя‑
ет учитывать всю редкую врожденную и наследственно  
обусловленную патологию глаз, встречающуюся с часто‑
той менее 1:10000 (p=0,001).

Таким образом, изучение распространенности оф‑
тальмопатологии нами проведено по данным комплекс‑
ного медицинского осмотра на основе репрезентатив‑
ной типологической выборки. Выборка обследованных 
тубаларов по полу, возрасту и другим признакам соот‑
ветствует генеральной совокупности с отклонением в 
допустимых пределах (до 5%).

Офтальмологическое обследование включало визо‑
метрию, скиаскопию, периметрию, биомикроскопию, го‑
ниоскопию, офтальмоскопию, тонометрию, проведение 
пробы Норна и пробы Ширмера. 

Показатели распространенности глазных болезней 
рассчитывали на 1000 населения и выражали в промил‑
ле (‰).

Результаты исследования подвергнуты статистиче‑
ской обработке с помощью программы «BioStat 2008» 
и пакета статистического анализа Microsoft Excel 2006. 
При сравнении двух независимых групп по качествен‑
ному признаку применяли критерий χ2 и при сравнении 
трех и четырех независимых групп — однофакторный 
дисперсионный анализ. Различия между выборками 
считали статистически значимыми при p<0,05.
результаты и обсуждение

Общий показатель распространенности болезней 
глаз у тубаларов составил 1965,82 на 1000 осмотренных 
лиц обоего пола. Этот показатель превышает показате‑
ли, полученные другими авторами в разные годы. Струк‑
тура болезней глаз у трех обследованных этносов пред‑
ставлена в Таблице. 

Существенное варьирование показателей общей рас‑
пространенности болезней глаз отражает влияние на их 
уровень различных условий средовых и популяционных 
контрастов, присущих территориям и человеческим по‑
пуляциям, а также проживание тубаларов в условиях ге‑
нетической изоляции, что приводит к высокому уровню 
инбридинга и возможным нарушениям в генетической 
структуре. 

Ранее установлено, что на уровень офтальмопатоло‑
гии существенное влияние оказывают пол, возраст и эт‑
ническая принадлежность. Наши данные согласуются с 
результатами этих исследований [6].

Популяция тубаларов относится к коренным жите‑
лям, обитающим в горах Алтая в течение многих поколе‑
ний, поэтому тубалары в большей степени акклиматизи‑
ровались к этим условиям. Пришлые русские в первом‑
втором поколении в меньшей степени адаптировались 
к суровым условиям среднегорья. Метисы имеют опре‑
деленную степень адаптации. Это позволяет объяснить 
большую общую распространенность глазных болезней 
у пришлых русских (2481,75‰) по сравнению с тубала‑
рами (1965,82‰) и низкую распространенность глазных 
болезней у метисов (1319,62‰) (p<0,05). Эти данные 
подтверждают теорию о лучшей адаптации коренного 
населения к экстремальным условиям жизни в горной 
местности и меньшую адаптацию пришлого населения.

Наибольшая распространенность по основным клас‑
сам болезней глаз выявлена у пришлых русских, мень‑
шая — у тубаларов, кроме класса болезней слезных ор‑
ганов, в котором распространенность была выше у туба‑
ларов, чем у русских (p=0,046, χ2=3,873). Основную долю 
среди болезней слезных органов как у тубаларов, так и у 
русских занимает синдром сухого глаза [7]. Распростра‑
ненность синдрома сухого глаза у тубаларов (86,18‰) 
выше, чем у русских (59,50‰). В литературе имеются 
противоречивые сведения о распространенности ССГ в 
различных популяциях [8].

Среди тубаларов нами установлено преобладание бо‑
лезней глаз у лиц женского пола (у женщин — 2075,54‰, 
у мужчин — 1896,88‰, соответственно, р<0,05). По ряду 
классов отмечено значимое влияние пола, преобладание 
заболеваний у женщин отмечено при болезнях сетчатки, 
хрусталика (р<0,05). Преобладание заболеваний у муж‑
чин показано при предположительно врожденных и на‑
следственно приобретенных аномалиях глаз и при трав‑
мах (р<0,05). При другой офтальмопатологии гендерных 
различий в показателях распространенности болезней 
глаз не установлено. 

В популяции тубаларов выявлено влияние возраста 
на показатели распространенности офтальмопатологии. 
Установлены меньшие значения показателей распростра‑
ненности офтальмопатологии, которые свойственны ли‑
цам детского и юношеского возраста, наибольшие значе‑
ния соответствуют возрастным группам старше 40 лет.

У тубаларов определена следующая структура оф‑
тальмопатологии: аномалии рефракции и расстрой‑
ства аккомодации (799,40‰); болезни конъюнктивы 
(390,79‰); болезни сетчатки (212,48‰); болезни хруста‑
лика (164,93‰); другие болезни глаза и новообразования 
вспомогательного аппарата (124,81‰); болезни слезного 
аппарата (112,93‰); болезни роговицы (87,67‰); болез‑
ни век (20,80‰); косоглазие (20,80‰); врожденные ано‑
малии глаз (10,40‰); глаукома (8,91‰); болезни сосуди‑
стого тракта (8,91‰); травмы глаза (2,97‰).

В сравнении с результатами, полученными други‑
ми авторами в разные годы по классу аномалии реф‑
ракции, показатели распространенности у тубаларов, 
русских, метисов, которых мы обследовали, выше.  
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Так, у сельских жителей Алтайского края этот показатель 
составил 399,9‰; у телеутов — 545,15‰, то есть эти дан‑
ные практически в 2 раза меньше, чем у тубаларов [10]. 
Большие значения распространенности аномалий реф‑
ракции и расстройства аккомодации у обследованных 
нами этносов можно объяснить тем, что гиперметро‑
пия слабой степени в структуре аномалий рефракции 
и расстройств аккомодации у трех этносов (488,85‰, 
520,15‰, 544,30‰) имеет наибольший показатель, т.к. 
в исследование мы включили детей с рождения, а ранее 

исследователи проводили офтальмологическое обследо‑
вание детей в возрасте старше 3 лет [5, 10]. Несмотря на 
различные показатели распространенности аномалий 
рефракции в популяциях, в основном, данный класс бо‑
лезней всегда занимал первое ранговое место в структу‑
ре офтальмопатологии в популяциях [4,5,9,10].

Болезни сетчатки у тубаларов встречались, в основ‑
ном, у лиц старше 30 лет, давая более высокие значения 
показателей в возрастной группе 50–59 лет (456,89%о) 
и 60–69 лет (675,78‰). В структуре болезней сетчатки 

таблица. Распределение патологии органа зрения у сельских жителей Республики Алтай в зависимости от пола и этнической принад-
лежности (‰)

tabl. The distribution of eye pathology of rural residents of the Altai Republic depending on the gender and ethnicity (‰)

Код МКБ 10
ICD 10 Code Нозологический спектр/Nosological Spectrum Пол/gender

Национальность/Nationality

Тубалары/tubalars Русские/russians Метисы/mestizo

H52 Аномалии рефракции и расстройства аккомодации
Refractive errors and disorders of accommodation

муж. 804,12 789,74 731,71

жен. 795,81 938,65 782,38

оба 799,40 882,92 762,66

H10 Болезни конъюнктивы
Conjunctiva disorders

муж. 384,88 379,49 170,73

жен. 395,29 478,53 269,43

оба 390,79 441,46 231,01

H33-36 Болезни сетчатки
Retina disorders

муж. 168,38 287,18 65,04

жен. 246,07 447,85 129,53

оба 212,48 387,71 104,43

H25-27 Болезни хрусталика
Lens disorders

муж. 130,58 307,69 105,69

жен. 191,09 334,35 46,63

оба 164,93 324,38 69,62

H43-48, D31 Другие болезни глаз и новообразования вспомогательного аппарата
Other eye diseases and tumors of the auxiliary apparatus

муж. 137,46 179,49 89,43

жен. 115,18 150,31 46,63

оба 124,81 161,23 63,29

H04 Болезни слезного аппарата
Lacrimal diseases

муж. 96,22 76,92 16,26

жен. 125,65 76,69 36,27

оба 112,93 76,77 28,48

H16-18 Болезни роговицы
Corneal disorders

муж. 89,35 117,95 16,26

жен. 86,39 76,69 −

оба 87,67 92,13 6,33

H00 Болезни век
Eyelids disorders

муж. 24,05 46,16 16,26

жен. 18,3 39,88 25,9

оба 20,80 42,23 28,48

H49-50 Косоглазие
Strabismus

муж. 20,62 15,38 −

жен. 20,94 15,34 20,72

оба 20,80 15,35 12,66

Q12-14
Врожденные аномалии
Congenital anomalies

муж. 13,74 10,26 8,13

жен. 7,85 27,61 5,18

оба 10,4 21,11 6,33

 H40 Глаукома
Glaucoma

муж. 6,87 10,26 16,26

жен. 10,47 24,54 −

оба 8,91 19,19 6,33

H20-21,
H30-31

Болезни сосудистого тракта
Vascular tract disorders

муж. 13,74 20,51 −

жен. 62,5 12,27 −

оба 8,91 15,35 −

S05 Травма глаза
Eye injury

муж. 6,87 − −

жен. − 3,07 −

оба 2,97 1,92 −

Всего
Total

муж. 1896,88 2241,03 1235,77

жен. 2075,54 2625,78 1362,67

оба 1965,82 2481,75 1319,62
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у всех трех этносов преобладала фоновая ретинопатия, 
среди которой первое место занимала ретинопатия по 
гипертоническому типу (p=0,000, χ2=106,349). Гипотони‑
ческий тип ретинопатии встречался реже — 16,34‰ (для 
тубаларов p=0,000, χ2=103,577). У женщин ретинопатия 
по гипертоническому типу регистрировалась в 1,5 раза 
чаще, чем у мужчин (p=0,031, χ2=4,651). 

Болезни хрусталика у тубаларов определялись с ча‑
стотой 164,3‰. У женщин катаракта регистрировалась 
чаще, чем у мужчин (р=0,045), что совпадает с данными 
предыдущих исследований [3, 4, 10, 11, 12]. Вероятно, 
это связано с большей продолжительностью жизни жен‑
щин и более частой регистрацией возрастной катаракты 
в этой группе. За истекшие 25 лет возрастная катаракта  
у алтайцев стала выявляться в более молодом возрасте 
[10]. Так, в 1984 году катаракта регистрировалась у па‑
циентов, начиная с 50 лет (250,00‰), а в возрасте старше 
70 лет катаракта — практически у каждого осмотренно‑
го (1000,00‰) [10]. Возрастные катаракты преобладали 
над другими формами помутнений хрусталика как у 
тубаларов (148,59‰), так и у русских (307,1‰), метисов 
(44,3‰), а наиболее распространенной стадией разви‑
тия старческой катаракты у тубаларов (90%), русских 
(93%) и метисов (93%) была начальная катаракта. Веро‑
ятно, это обусловлено развитием высоких технологий в 
хирургии катаракты и выполнением операций по поводу 
катаракты в стадии незрелой катаракты. С другой сторо‑
ны, это может быть обусловлено небольшим значением 
показателя ожидаемой продолжительности жизни.

Болезни роговицы у тубаларов регистрировались не 
часто (87,67‰), в то время как у других исследователей 
в структуре офтальмопатологии данный класс болезней 
занимал второе место [4,5,10]. Снижение показателя 
распространенности болезней роговицы можно связать 
с тем, что при обследовании тубаларов мы не встречали 
последствий трахомы и ее осложнений, что регистриро‑
вали исследователи ранее. 

Тубалары являются представителями монголоидной 
расы и имеют особенности в строении вспомогательно‑
го аппарата глаза. Эпикантус (от эпи... и греч. kanthós — 
внутренний угол глаза), «монгольская складка», складка 
у внутреннего угла глаза человека, образованная кожей 
верхнего века и в разной степени прикрывающая слез‑
ный бугорок, встречался у 73,8% тубаларов. Он сильнее 
развит у детей, чем у взрослых, у женщин встречался 
чаще (58,5%), чем у мужчин (41,4%). У тундровых чук‑
чей, живущих в условиях Севера, как особенность адап‑
тации вспомогательного аппарат глаз, даже сформиро‑
вался эпиблефарон [6].

В классе «другие заболевания глаз и новообразова‑
ния вспомогательного аппарата» у тубаларов, русских и 
метисов основная доля приходится на новообразования 
кожи век (60,92‰, 67,18‰, 34,81‰, соответственно). 
Это можно связать с популяционной адаптацией к гор‑
ным условиям, к которым больше адаптированы метисы 
и тубалары. Подобные сведения были найдены в лите‑

ратуре, согласно которым у пришлых жителей Севера в 
результате популяционной адаптации часто регистри‑
ровались доброкачественные и злокачественные ново‑
образования век, халазион, в то время как у коренных 
жителей Севера — только эпиблефарон [6].

Установлено, что глаукома у тубаларов встречалась 
преимущественно открытоугольная (7,43‰ из 8,91‰), 
что согласуется с данными, полученными у алтайцев 
(2,02‰), ненцев и долган (5,5‰ и 7,2‰, соответственно), 
чукчей (1,7‰), тувинцев [4, 5]. По нашим данным глауко‑
ма у тубаларов встречалась в возрасте старше 40 лет [4]. 
В 2 раза чаще ПОУГ имела место у пришлых русских, чем 
у тубаларов Республики Алтай (17,27‰ против 7,43‰, 
p<0,05) [13]. В литературе приводятся результаты клини‑
ко‑эпидемиологических характеристик в странах СНГ и 
Грузии [14]. У негроидов в возрасте 70 лет первичная от‑
крытоугольная глаукома встречается в шесть раз чаще, 
чем у европеоидного населения страны [15].

По нашему мнению, уточнение состояния здоровья, 
а также показателей распространенности и заболевае‑
мости органа зрения у населения, проживающего в раз‑
личных регионах и крупных городах России, с одной 
стороны, позволяет выяснить механизмы адаптации и 
дезадаптации органов и систем различных популяций 
к конкретным климатогеографическим особенностям 
региона, а, с другой стороны, является важной инфор‑
мацией для принятия обоснованных управленческих 
решений по рациональному размещению учреждений 
здравоохранения, распределению медицинских кадров и 
средств по регионам страны. 
выводы

1. Распространенность болезней глаз у коренного 
сельского населения — тубаларов Республики Алтай — 
составила 1965,82‰ на 1000 осмотренных лиц обоего 
пола, что значительно превышает распространенность 
болезней глаз у жителей Молдовы, Красноярского края, 
Алтайского края и др.

В структуре болезней глаз у коренного сельского на‑
селения — тубаларов — лидирующее место заняли ано‑
малии рефракции и расстройства аккомодации, болезни 
конъюнктивы, сетчатки, хрусталика и другие болезни 
глаза и новообразования вспомогательного аппарата. 

2. Показатели распространенности глазных болезней 
трех этносов свидетельствуют о межэтнических разли‑
чиях. У тубаларов показатели распространенности — 
промежуточные между наиболее высокими, свойствен‑
ными русскому этносу и наиболее низкими в группе 
метисов, что свидетельствует о неравной приспособлен‑
ности названных групп населения к суровым климато‑
географическим факторам гор.
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CA2967413 (A1) — 2016‑06‑02

stabiliZEd omEga-3 ophthalmiC 
Compositions  
allErgan inC [us] +

An ophthalmic composition comprising one or more 
omega‑3 oils; BHT and/or BHA; one or more hydrogels; 
one or more tonicity agents; one or more surfactants; and an 
acrylates/C10‑30 alkyl acrylate crosspolymer; and wherein 
the ophthalmic composition does not include an antimicro‑
bial preservative.

WO2017181835 (A1) — 2017‑10‑26

mEthod For Establishing ChroniC oCular 
hypErtEnsion animal modEl

A method for establishing a chronic ocular hypertension 
animal model. The method comprises: creating a glaucoma 
animal model having an elevated ocular pressure and dam‑
aged optic nerves by surgically inserting a material to block 
off an outflow pathway for an aqueous humor, such that the 
elevated ocular pressure is maintained and stabilized, and can 
be obtained and manipulated more easily. The obtained mod‑
el has advantages such as a stable elevation and small fluctua‑
tions of the ocular pressure, the high ocular pressure can be 
maintained for a long time and the target ocular pressure can 
be controlled. A chronic ocular hypertension animal model 
can be made by using the method, and an ocular pressure 
thereof can be adjusted and controlled according to differ‑
ent degrees of blockage of the Schlemm's canal; the blockage 
of the Schlemm's canal can be completed by selecting fiber 
ducts of different specifications and sizes on the basis of dif‑
ferent diameters of the Schlemm's canals in different types of 
animals, thereby generating chronic ocular hypertension ani‑
mal models for multiple types of animals. The method ena‑
bles the establishment of clinically compatible model‑making 
animals and model‑making methods for research into the 
mechanism of chronic ocular hypertension glaucoma, and 
provides a foundation for the mechanism of optic nerve dam‑
age in chronic glaucoma.

US2017304225 (A1) — 2017‑10‑26

pharmaCEutiCal Composition For usE in 
mEdiCal and vEtErinary ophthalmology  

A method of treating an eye pathology, comprising ad‑
ministering to a subject afflicted with such an eye pathology 

a therapeutically‑effective amount of a pharmaceutical com‑
position comprising:
(a) from 1 nm to 25000 nm of a mitochondria‑addressed an‑
tioxidant comprising:
Изображение доступно на странице «Исходный документ»
(b) from 0.01% to 0.2% of a lipophilic, cationic concentration 
stabilizer that stabilizes a concentration of the mitochondria‑
addressed antioxidant by preventing reversible and irrevers‑
ible absorption of the antioxidant to walls of a vial containing 
the pharmaceutical composition, the stabilizer comprising a 
benzalkonium salt, berberine, palmatine, tetraphenylphospho‑
nium, tetrabutyl ammonium, or combinations thereof; and
(c) from 0.001% to 1% of a prolongator comprising a disac‑
charide, a trisaccharide, a polysaccharide, methylcellulose, 
hydroxyethylcellulose, hydroxypropyl‑methylcellulose, car‑
boxymethylcellulose, sodium chondroitin sulfate, sodium 
hyaluronate, carboxyvinyl polymer, polyvinyl ethanol, poly‑
vinylpyrrolidone, macrogol, or combinations thereof.

US2017231818 (A1) — 2017‑08‑17

dEviCE For Cutting tissuE 

A device for cutting and aspirating tissue from the hu‑
man or animal body, preferably for use in ophthalmology, 
particularly for vitrectomy, for retinal peeling, etc., with an 
outer tube (1), and with an inner tube (11), which can move 
to and fro concentrically in the outer tube (1) with slight play, 
wherein the outer tube (1) is closed at the free end (2), and 
has, near the free end (2), a first and a second lateral opening 
(3, 4) with in each case at least one inner cutting edge (7, 8), 
wherein the inner tube (11) is open at the free end and there 
has an outer cutting edge (12), wherein the inner tube (11) 
has, near the free end, at least one lateral opening (13) with 
at least one further outer cutting edge (14), and wherein the 
cutting edges (7, 8, 12, 14) of the outer tube (1) and of the in‑
ner tube (11) cooperate in a cutting action during the move‑
ment of the inner tube (11), characterized in that the first and 
second opening (3, 4) are each designed as an asymmetrical 
circle, as an asymmetrical circle, a an asymmetrical ellipse or 
as an asymmetrical oval, and in that a thin web (6) is formed 
by the asymmetrical area (5) of the first and second opening 
(3, 4) on the outer tube (1).

Чтобы ознакомиться с полными текстами зарубежных патентов, следует пройти по ссылке 
https://ru.espacenet.com/?locale=ru_RU
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AU2016243903 (A1) — 2017‑09‑28

dEviCEs and mEthods For stabiliZation oF 
an oCular lEns CapsulE and prEvEnting 
artiFiCial intraoCular lEns implant 
rotation post CataraCt surgEry  

he present invention relates generally to the fields of oph‑
thalmology and cataract surgery. More specifically, the pre‑
sent invention relates to a device implanted in the eye dur‑
ing cataract surgery and improves the optical functionality 
of the eye. This invention is in the field of medical devices 
and relates to capsular tension rings that are designed to be 
implanted in the capsular sac after removal of the crystalline 
lens affected by a cataract in association with an intraocular 
lens designed to replace the crystalline lens. The invention 
applies to stabilizing the artificial lens from movement in the 
x‑y‑z planes and prevents rotation.

US9700460 (B1) — 2017‑07‑11

apparatus For round postErior 
Capsulotomy For thE opaCiFiCation oF a 

postErior CapsulE and lEns  

he present invention is in the field of ophthalmology and 
relates to methods of performing a generally round poste‑
rior capsulotomy, preferably in a continuous manner, with‑
out disturbing an intraocular lens, and without inducing any 
pressure changes inside the eye. The posterior capsulotomy 
comprises performing a generally round circular posterior 
capsulotomy using a suitable ophthalmic laser device.

WO2017117689 (A1) — 2017‑07‑13

arrangEmEnt oF intrastromal sEgmEnts  

The invention relates to an arrangement of intrastromal 
links for use in the field of ophthalmology, the arrangement 
comprising a plurality of interconnected links. Each link has 
a specific geometric configuration, wherein the geometric 
configuration varies depending on the ophthalmological 
condition to be treated, the interconnection between the 
links being pivotable and flexible. The segments are dynamic, 
can be adapted to a tunnel made during a surgical procedure, 
and can be injected by means of a parallel limbal incision 
made at a distance from the tunnels in which the segments 
are housed, which can only be performed using femtosec‑
ond laser technology, thereby preventing the extrusion of the 
segments through the wound. The segments or links and the 
joining thereof enable links having different inclination pro‑
files, designs, and even bases, to be inserted in between one 
another.

US2017202549 (A1) — 2017‑07‑20

iris rEtraCtion mEthod 

An iris retractor made of two slender elements opera‑
tively coupled via a joining mechanism, wherein each slender 
element has an iris grabbing hook located at its distal end; 
and a handle located at the proximal end of the slender ele‑
ment, wherein the joining mechanism is configured to endow 
the iris retractor with at least two configurations: a retracted 
configuration and an expanded configuration, wherein the 
length of each slender element is between 4 mm to 14 mm.
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