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ПВХРД. Решетчатая дистрофия, состояние после лазеркоагуляции сетчатки
PVCHRD. Lattic degeneration, condition after laser coagulation of the retina (p. 7)
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резЮме 

Важную роль при обследовании беременных отводят консультации офтальмолога, так как в отдельных случаях именно заключе-
ние офтальмолога может сыграть решающую роль в выборе способа родоразрешения. Акушеры-гинекологи опираются на мне-
ние офтальмолога при определении тяжести преэклампсии, что, в свою очередь, влияет на тактику лечения и на жизнь матери 
и ребенка. Обследование беременной имеет ряд особенностей, с учетом которых можно выделить три группы пациентов: пер-
вая группа — физиологическая беременность без патологии органа зрения. Вторая группа — физиологическая беременность  
с патологией органа зрения в анамнезе, включая миопию, периферическую витреохориоретинальную дистрофию, отслойку 
сетчатки, стекловидного тела, сосудистой оболочки и др. Третья группа — патологически протекающая беременность с патоло-
гией органа зрения, возникшей вследствие беременности и включающая преэклампсию, анемию, сахарный диабет беременных  
и др. При физиологической беременности, протекающей без патологии органа зрения, наиболее распространенными физио-
логическими изменениями являются: повышенная пигментация вокруг глаз, птоз, уменьшение конъюнктивальных капилляров, 
изменение чувствительности и толщины роговицы, а следовательно, изменение рефракции с миопическим сдвигом, сниже-
ние толерантности к контактным линзам, снижение внутриглазного давления, гемералопия. Необходимо дифференцировать 
физиологические проявления беременности, к которым можно отнести, в частности, сдвиг рефракции в миопическую сторону,  
от патологических проявлений, таких как ангиопатия сетчатки, макулярный отек, центральная серозная хориоретинопатия  
и др. Важным аспектом представляется выявление потенциально опасных состояний — развитие в родах регматогенной отслой-
ки сетчатки и дистрофических изменений — для сохранения возможности проведения лазеркоагуляции сетчатки не позднее  
34-й недели беременности. Данная процедура позволит избежать проведения оперативного родоразрешения во второй группе 
пациентов. Своевременное выявление ангиоспазма на глазном дне у пациентов с преэклампсией, относящихся к третьей груп-
пе, даст возможность сделать правильный выбор в тактике ведения беременной. Проведение минимального инстилляционного 
медикаментозного режима, особенно в первом триместре беременности, обеспечит возможность снижения негативного воз-
действия терапии на организм матери и ребенка.
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эклампсия
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Беременная относится к категории самых обследо‑
ванных пациентов. Акушеры‑гинекологи, ведущие бе‑
ременность, направляют своих подопечных к эндокри‑
нологам, кардиологам, терапевтам, стоматологам, отори‑
ноларингологам и другим специалистам [1–3]. Важную 
роль при обследовании беременных отводят консульта‑
ции офтальмолога, так как в отдельных случаях именно 
заключение офтальмолога может сыграть решающую 
роль в выборе способа родоразрешения. Кроме того, 
акушеры‑гинекологи опираются на мнение офтальмоло‑
га при определении тяжести преэклампсии, что, в свою 
очередь, влияет на тактику лечения и на жизнь матери 
и ребенка.

Следует отметить, что офтальмологический осмотр 
беременной имеет ряд особенностей. К ним можно от‑
нести этапы и формы осмотра с учетом сроков геста‑
ции, а также клинические особенности, позволяющие 
правильно дифференцировать физиологические прояв‑
ления, сопровождающие нормальную беременность, от 
патологических состояний. Именно этим вопросам по‑
священа данная статья.

С учетом вышеперечисленных особенностей офталь‑
мологического осмотра беременных можно выделить 
три группы пациентов:

1‑я группа — физиологическая беременность без па‑
тологии органа зрения.

2‑я группа — физиологическая беременность с па‑
тологией органа зрения в анамнезе, такой как миопия, 
периферическая витреохориоретинальная дистрофия 
(ПВХРД), отслойка сетчатки, стекловидного тела, сосу‑
дистой оболочки и др.

3‑я группа — патологически протекающая беремен‑
ность с патологией органа зрения, возникшей вслед‑
ствие беременности, такой как преэклампсия, анемия, 
сахарный диабет беременных и др.

1‑я группа — физиологическая беременность без па‑
тологии органа зрения. Главной задачей офтальмолога 
в этой клинической ситуации является необходимость 
исключить офтальмопатологию и дать заключение на 
роды. При отсутствии ранее выявленной патологии ор‑
гана зрения при беременности рекомендуют проводить 
офтальмологический осмотр дважды — в первом три‑
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Ophthalmologist consultation has an important role in the examination of pregnant women. In some cases, his conclusion can play 
a decisive role in choice of delivery method. Obstetricians-gynecologists rely on ophthalmologist opinion for determining the severity 
of preeclampsia; it affects the treatment tactics and the life of mother and child. Examination of a pregnant woman has a number 
of characteristics, with regard to them, 3 groups of patients, which can be identified: the first group — Physiological pregnancy 
without ophthalmological pathology. The second group: Physiological pregnancy with eye pathology in the anamnesis: myopia, 
peripheral choriovitreoretinal dystrophy; retinal detachment, vitreous body, vascular membrane, etc. Third group — Pathologically 
flowing pregnancy with pathology resulting from pregnancy: pre-eclampsia, anemia, diabetes and others pregnant. In physiological 
pregnancy without ophthalmological pathology, the most common physiological changes are increased pigmentation around the eyes, 
ptosis, a decrease of conjunctival capillaries, changes of cornea sensitivity and thickness, and, consequently, a change in refraction 
with a myopic shift, a decrease of tolerance to contact lenses, a decrease intraocular pressure, hemeralopia. It is necessary to 
differentiate the physiological feature of pregnancy, which include, in particular, the shift of refraction to the myopia, from pathological 
manifestations such as retinal angiopathy, macular edema, central serous chorioretinopathy and others. An important aspect is the 
identification of potentially dangerous conditions of laser retina coagulation no later than 34 weeks of gestation with considering the 
possibility of rheumatogenic retinal detachment and dystrophic changes in the delivery. This procedure can allow avoiding operative 
delivery in the second group of patients. Timely detection of angiospasm on fundus in patients with pre-eclampsia from the third group, 
will make the right choice in the tactics of managing a pregnant woman. Carrying out the minimum instillation medication regime, 
especially in the first trimester of pregnancy, will make it possible to reduce the negative impact of therapy on the mother and child.
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местре и на сроке беременности 32–34 недели. Данный 
осмотр проходит в состоянии медикаментозного мидри‑
аза, что позволяет визуализировать периферические от‑
делы глазного дна и исключить наличие дистрофических 
изменений, о которых речь пойдет ниже.

Следует отметить, что максимально поздний срок 
офтальмологического осмотра беременной в состоянии 
медикаментозного мидриаза — 34‑я неделя беременно‑
сти. Это связано с тем, что в случае обнаружения дистро‑
фических очагов на глазном дне, требующих проведения 
лазеркоагуляции сетчатки, необходим достаточный срок 
до родов для формирования рубцов на сетчатке, предот‑
вращающих ее отслойку (рис. 1).

рис. 1. ПВХРД. Решетчатая дистрофия, состояние после лазер-
коагуляции сетчатки

Fig. 1. PVCHRD. Lattic degeneration, condition after laser coagulation 
of the retina

Таким образом, при отсутствии в ходе обследования 
патологических изменений со стороны органа зрения 
офтальмолог должен дать заключение об отсутствии 
противопоказаний на родоразрешение естественным 
путем.

Гормональные, метаболические, гемодинамические, 
сосудистые и иммунологические изменения, которые 
имеют место во время беременности, могут влиять на 
функцию глаза. Эти изменения обычно преходящи, но 
в некоторых случаях они могут сохраняться даже после 
родов. Влияние беременности на орган зрения может со‑
провождаться физиологическими или патологическими 
изменениями, что может привести к развитию ранее не 
присутствовавшей глазной патологии или быть моди‑
фикацией уже существовавших состояний. Наиболее 
распространенными физиологическими изменениями 
являются: повышенная пигментация вокруг глаз, птоз, 
уменьшение конъюнктивальных капилляров, измене‑
ние чувствительности и толщины роговицы, а следова‑
тельно, изменение рефракции, снижение толерантности  
к контактным линзам, снижение внутриглазного давле‑
ния, гемералопия [4, 5]. Кроме того, некоторые авторы 
сообщают о том, что у 3% беременных имеет место об‑
ратимая пигментация задней поверхности роговицы [6].

К преходящим изменениям, возникшим на фоне бе‑
ременности, можно отнести субконъюнктивальное кро‑
воизлияние, которое наблюдается примерно у 10% жен‑
щин во время беременности и после родов, что не тре‑
бует медикаментозного вмешательства. Однако данный 
симптом говорит о необходимости контроля артериаль‑
ного давления [7].

Нередко, особенно в 3‑м триместре, беременные па‑
циентки жалуются на снижение остроты зрения. В этом 
случае следует обратить внимание на следующие аспек‑
ты. Чаще всего данные жалобы связаны с миопическим 
сдвигом рефракции, определяющимся приблизительно 
у 14% пациентов, который, в свою очередь, может быть 
вызван несколькими факторами [8]. Имеются сообще‑
ния об изменении кривизны хрусталика, которая может 
увеличиваться, что приводит к миопическому сдвигу 
рефракции [9]. Другие исследования свидетельствуют  
о том, что у большинства беременных снижается чув‑
ствительность роговицы и обычно она возвращается  
к норме на 8‑й неделе после родов. Это может быть  
обусловлено увеличением толщины роговицы вслед‑
ствие отека [10]. По этой причине рефракционные хи‑
рургические вмешательства не должны выполняться во 
время беременности или в первый год после родов.

Кроме того, жалобы на снижение остроты зрения во 
время беременности могут быть обусловлены развитием 
центральной серозной хориоретинопатии. Центральная 
серозная хориоретинопатия является редким осложне‑
нием беременности, которое обычно разрешается спон‑
танно после родов, с минимальными последствиями или 
без них. Однако в тяжелых случаях данная патология 
может иметь неблагоприятный прогноз. Центральная 
серозная хориоретинопатия сопровождается накопле‑
нием субретинальной жидкости, что вызывает нейро‑
сенсорную отслойку сетчатки в области макулы. Данное 
состояние в 10 раз чаще встречается у мужчин, однако  
у женщин частота возникновения центральной сероз‑
ной хориоретинопатии коррелирует с беременностью, 
особенно на ее поздних сроках. Пациентки чаще всего 
жалуются на одностороннюю метаморфопсию и умерен‑
но выраженное снижение остроты зрения. Считается, 
что повышенный уровень эндогенного кортизола при‑
водит к повышению проницаемости в хориокапилярном 
русле, что вызывает отслойку нейроэпителия и сопрово‑
ждается вышеуказанными жалобами (рис. 2, 3) [11–13].

2‑я группа — физиологическая беременность с пато‑
логией органа зрения в анамнезе. В эту группу отнесены 
пациенты с различными видами офтальмопатологии. 
Прежде всего с миопией, периферической хориорети‑
нальной дистрофией и отслойкой сетчатки, то есть те 
патологические состояния, которые косвенно могут по‑
влиять на выбор способа родоразрешения.

Особое внимание со стороны офтальмологов во вре‑
мя беременности уделяют пациентам с миопической 
рефракцией. Проблема миопии у беременных актуальна 
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в связи с тем, что наличие высоких степеней близору‑
кости предполагает решение вопроса о тактике ведения 
родов.

рис. 2. B-сканирование в серой шкале. Отслойка нейроэпителия 
при центральной серозной хориоретинопатии. Задняя отслойка 
стекловидного тела

Fig. 2. B-scan in the gray scale. Detachment of neuroepithelium with 
central serous chorioretinopathy. Posterior detachment of vitreous 
body

рис. 3. ОКТ. Макулярная область. Центральная серозная хорио-
ретинопатия

Fig. 3. ОСТ. Macular area. Central serous chorioretinopathy

Следует отметить, что степень миопии не всегда свя‑
зана с риском возникновения и тяжестью перифериче‑
ской хориоретинальной дистрофии. Следовательно, на 
основании степени миопии нельзя оценить опасность 
появления офтальмологических осложнений в родах. По 
этой причине широко распространенное мнение о том, 
что при близорукости до 6 диоптрий возможно родораз‑
решение через естественные родовые пути, а при миопии 
более высокой степени показано кесарево сечение (КС), 
является неверным. По данным различных источников 
можно заключить, что в нашей стране длительное вре‑
мя считалось, что регматогенная отслойка представляет 
собой основное осложнение со стороны органа зрения в 
ходе самостоятельных родов. Как следствие, это служило 
абсолютным показанием к кесареву сечению вне зависи‑

мости от того, когда данное заболевание было выявлено 
у беременной [14].

В настоящее время у офтальмологов отсутствует еди‑
ное мнение по поводу риска развития регматогенной 
отслойки сетчатки во время родов через естественные 
родовые пути. Часть авторов соглашается с вышеука‑
занным подходом, а другая часть придерживается иной 
точки зрения. Так, К.Б. Жалмухамедов полагает, что 
опасения офтальмологов по поводу отслойки сетчатки 
у беременных с миопией высокой степени зачастую не 
обоснованы, а грубое вмешательство в ход родов (нало‑
жение щипцов, вакуум‑экстракция или кесарево сече‑
ние) может привести к тяжелым последствиям как для 
ребенка, так и для матери [15].

Другой автор, обследовав 50 женщин с миопией  
от 4,5 до 15,0 диоптрии, родоразрешение которых прово‑
дили естественным путем, пришел к выводу, что физио‑
логически протекающая беременность и самостоятель‑
ное родоразрешение не оказывают отрицательного вли‑
яния на состояние органа зрения близоруких пациенток 
[16, 17]. Бóльшая часть авторов приходит к выводу, что 
можно выделить абсолютные и относительные показа‑
ния к оперативному родоразрешению по офтальмологи‑
ческим показаниям. К абсолютным показаниям следует 
отнести: отслойку сетчатки во время настоящих родов; 
отслойку сетчатки, диагностированную и проопериро‑
ванную на 30–40‑й неделе беременности; ранее опери‑
рованную отслойку сетчатки на единственном зрячем 
глазу. К относительным показаниям можно отнести: на‑
личие обширных зон периферической витреохориоре‑
тинальной дистрофии с витреоретинальными тракция‑
ми; отслойку сетчатки в анамнезе.

Кроме вышеперечисленных видов офтальмопатоло‑
гии у беременных необходимо уделять особое внимание 
пациентам с ранее диагностированными заболевания‑
ми, такими как болезнь Грейвса, пигментный ретинит, 
увеит, неврит зрительного нерва, сахарный диабет и др. 
Следует отметить, что болезнь Грейвса может имитиро‑
вать офтальмопатия, связанная с IgG4. Поэтому в целях 
дифференциальной диагностики при выявлении при‑
знаков экзофтальма имеет смысл определять иммуноло‑
гический статус пациента [18].

Кроме того, в отдельных случаях может наблюдаться 
прогрессирование диабетической ретинопатии и цен‑
тральной серозной хориоретинопатии с повышенным 
риском отслойки сетчатки. При этом существует ряд 
исследований, свидетельствующих о том, что состояние 
при глаукоме и неинфекционных увеальных воспали‑
тельных заболеваниях может даже временно улучшать‑
ся. Нейрогуморальные офтальмологические нарушения, 
такие как тромбоз венозного синуса, доброкачественная 
внутричерепная гипертензия, гипофизарная аденома, 
менингиома и неврит зрительного нерва, следует прини‑
мать во внимание при проведении дифференциальной 
диагностики с наличием потери полей зрения, сниже‑
нием остроты зрения, постоянными головными болями 
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или глазодвигательным параличом  
у беременных [19].

3‑я группа — патологически про‑
текающая беременность с патологи‑
ей органа зрения, возникшей вслед‑
ствие беременности.

Как при физиологической бере‑
менности, так и при ее осложнен‑
ном течении наряду с перераспре‑
делением центрального и мозгового 
кровообращения происходят суще‑
ственные изменения гемодинамики 
глаз. Эти изменения обусловлены 
спазмом артериол. Различают функ‑
циональные сдвиги кровотока без 
офтальмологических нарушений 
сетчатки и органические — с види‑
мыми нарушениями на глазном дне 
(рис. 4). К функциональным изме‑
нениям относят изменения калибра 
и хода ретинальных сосудов (ангио‑
патия сетчатки), к органическим —  
острую непроходимость артерий  
и ее ветвей, кровоизлияния в сетчат‑
ку, ее отек и отслойку.

В первую очередь данные клини‑
ческие состояния характерны для 
преэклампсии. При беременности, 
протекающей с разными степенями 
преэклампсии, ухудшение функцио‑
нального состояния глаз на фоне 
гемоциркуляторных расстройств 
бывает более выраженным, чем 
при неосложненной беременности. 
Преэклампсия и эклампсия обычно 
возникают во второй половине бе‑
ременности и характеризуются по‑
вышением артериального давления 
и протеинурией. Зрительные нару‑
шения, такие как наличие скотомы, 
диплопии, снижение остроты зре‑
ния и фотопсия, определяются у 25% 
женщин с тяжелой преэклампсией  
и у 50% — с эклампсией. В послеродо‑
вом периоде зрительные нарушения 
могут быть предвестником судорог  
у женщины с преэклампсией. Офталь‑ 
москопия, сопровождающаяся воз‑
действием ярким светом, может спро‑
воцировать возникновение судорог 
у восприимчивых женщин. Однако 
получение важной информации о со‑
стоянии сосудистого рисунка на глаз‑
ном дне в ходе офтальмоскопии мо‑
жет превышать риск возникновения 
судорог. Наиболее распространенной 

рис. 4. Ангиопатия сетчатки по гипертоническому типу

Fig. 4. Angiopathy of the retina by hypertonic type

офтальмологической патологией яв‑
ляется артериальный спазм. Это из‑
менение сосудов у большинства жен‑
щин обратимо. Другие изменения, 
связанные с ретинопатией, включают 
кровоизлияния, отек макулы и дис‑
ка зрительного нерва и наблюдаются 
главным образом у женщин с хрони‑
ческой системной патологией [20, 21].

В тяжелых случаях может воз‑
никнуть кортикальная слепота. Кор‑
тикальной слепоте, которая поража‑
ет до 15% женщин с преэклампсией  

и эклампсией, часто предшествует 
или ее сопровождает головная боль, 
гиперрефлексия и парез. Данные из‑
менения при отсутствии сопутствую‑
щей патологии регрессируют в пери‑
од от четырех часов до восьми дней, 
хотя сообщалось, что двусторонние 
скотомы и дефекты полей зрения со‑
храняются в течение нескольких ме‑
сяцев после родов [22]. В то же время 
многие аспекты развития патологии 
органа зрения при беременности, 
осложненной преэклампсией, до 
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настоящего времени представляются малоизученными  
и требуют пристального внимания.

Офтальмологический осмотр показан при выражен‑
ных нарушениях гемодинамики у беременных с анемией. 
У данной группы пациенток дефицит кровотока достигает 
35–40%. При офтальмоскопии обнаруживают выраженное 
сужение сосудов сетчатки. Следовательно, таким пациен‑
там необходимо проведение терапии, направленной на 
восстановление гемодинамических показателей [23].

В редких случаях на фоне беременности развивает‑
ся окклюзия центральной артерии сетчатки, этиология 
которой обычно связана с тромбоэмболическими состо‑
яниями, обусловленными гиперкоагуляционными изме‑
нениями и сдвигами иммунного статуса. Беременность 
считается гиперкоагуляционным состоянием, что может 
стать фактором риска возникновения артериальной эм‑
болии. При этом данные литературы свидетельствуют  
о том, что основными факторами риска возникновения 
окклюзии центральных сосудов сетчатки являются не 
амниотическая эмболия или гиперкоагуляция, а гипер‑
тоническая болезнь и сахарный диабет как гестационно‑
го так и преморбидного происхождения. Поэтому паци‑
ентам с вышеперечисленными заболеваниями следует 
уделять особое внимание [24].

С развитием медицины возникают новые аспекты 
воздействий, влияющих на организм человека и бе‑
ременной в частности. Так, в настоящее время в связи  
с высокой распространенностью применения различных 
методов экстракорпорального оплодотворения (ЭКО) 
появляются данные научных исследований, направлен‑
ных на изучение влияния и оценку нежелательных по‑
следствий этих методов на организм матери и ребенка 
[25]. Так, Parihar J.K. и соавт. определили, что уровень 
ВГД, данные пахиметрии и конфокальной биомикро‑
скопии с подсчетом эндотелиальных клеток роговицы 
не были специфическими для пациенток после прове‑
дения ЭКО. Авторы выявили уменьшение показателей 
теста Ширмера, однако заключили, что для определения 
влияния ЭКО на орган зрения потребуются дальнейшие 
исследования [26].

В заключение отметим, что необходимо уделить от‑
дельное внимание особенностям назначения медика‑
ментозной терапии беременным. Следует помнить, что 
местная терапия, применяемая в офтальмологии, вклю‑
чает высокие концентрации молекул препарата в не‑
большом объеме, то есть в одной капле, и может обла‑
дать не только местными, но и системными эффектами. 
К группе риска развития негативных системных эффек‑
тов при инстилляционном применении офтальмоло‑

гических препаратов относят пациентов с измененным 
иммунологическим статусом, в том числе беременных. 
Еще около пятидесяти лет назад были опубликованы 
первые сообщения о резком повышении артериально‑
го давления у детей после инстилляций глазных капель, 
содержащих циклопенталат или фенилэфрин. Увеличе‑
ние артериального давления у детей с низким весом при 
рождении было, по‑видимому, связано с большими до‑
зами или высокими концентрациями лекарств в исполь‑
зуемых препаратах. Эпителиальные клетки в слизистой 
оболочке конъюнктивы и носа легкопроницаемы для 
лекарств, что позволяет им получить доступ к системно‑
му кровообращению, не подвергаясь метаболизму при 
прохождении через печеночный кровоток [27–30]. Сле‑
дует отметить, что беременные пациентки нередко полу‑
чают системную терапию для пролонгации беременно‑
сти, что увеличивает риск развития побочных эффектов 
при перекрестном воздействии лекарственной терапии. 
Офтальмолог должен об этом помнить и тщательно со‑
бирать анамнез, стараясь минимизировать медикамен‑
тозную нагрузку на организм беременной. Данный тезис 
особенно актуален в первом триместре во время органо‑
генеза [31–34].
выводы

Обследование беременной имеет ряд особенностей. 
Необходимо дифференцировать физиологические про‑
явления беременности, к которым можно отнести сдвиг 
рефракции в миопическую сторону, от патологических, 
таких как ангиопатия сетчатки, макулярный отек, цен‑
тральная серозная хориоретинопатия и др. Важным 
аспектом является выявление потенциально опасной  
в плане развития в родах регматогенной отслойки сет‑
чатки, дистрофических изменений не позднее 34‑й не‑
дели для сохранения возможности проведения лазер‑
коагуляции сетчатки. Данная процедура позволит из‑
бежать оперативного родоразрешения. Своевременное 
выявление ангиоспазма на глазном дне у пациентов  
с преэклампсией позволит сделать правильный выбор  
в тактике ведения беременной. Назначение минималь‑
ного инстилляционного медикаментозного режима, 
особенно в первом триместре беременности, обеспечит 
снижение негативного воздействия терапии на организм 
матери и ребенка.
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резЮме 

цель. Изучение данных отечественной и зарубежной литературы (периодические издания и монографии), касающиеся частоты 
встречаемости анизометропии, ее роли в развитии амблиопии и распространенности анизометропической амблиопии, ее кли-
нических и морфофункциональных особенностей, выявления новых аспектов этиологии и патогенеза. В статье приведены дан-
ные статистики по широкой распространенности анизометропии, которая является проявлением асимметрии в парном органе 
зрения и не снижает его, а также анизометропии, приводящей к развитию амблиопии, ее классификация. Описаны изменения 
в организме, сопутствующие анизометропии. Показано, что наряду с сенсорными нарушениями, свойственными и для прочих 
видов амблиопии, при анизометропической амблиопии наблюдаются морфофункциональные изменения, являющиеся достаточ-
но специфичными и отличающими анизометропическую амблиопию от прочих ее видов. Описаны особенности состояния сетчат-
ки и хориоидеи в макулярной области при анизометропической амблиопии, выявляемые с помощью оптической когерентной 
томографии и определяющие ее специфику. Анизометропия имеет широкое распространение среди детского и взрослого на-
селения. Как возможная причина снижения зрения, она встречается, по данным различных исследований, в 1,0–2,3% случаев 
(разница в рефракции двух глаз более 1,5 дптр может стать причиной амблиопии). Анизометропия менее 1,5 дптр, то есть та, 
которая не приводит к снижению зрения, встречается почти в 50,0% случаев среди лиц неотобранного контингента. По этой 
причине дальнейшее изучение этиопатогенеза анизометропической амблиопии, а также сопутствующих ей сенсорных, морфо-
логических и функциональных изменений является важной медико-социальной задачей.

ключевые слова: анизометропия, амблиопия, оптическая когерентная томография, бинокулярное зрение, анизэйкония, 
сетчатка, хориоидея
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abstraCt

purpose. To study the world literature (monographs and periodicals) regarding the frequency of anisometropia, its role in amblyopia 
development and prevalence of anisometropic amblyopia, its clinical and morphofunctional features, to reveal new aspects of 
etiology and pathogenesis.We have performed a literature review of Russian and foreign monographs and periodicals, internet 
resources. The paper presents statistical data regarding the wide prevalence of anisometropia (which manifests by asymmetry in 
the fellow eye and doesn’t reduce it, and anisometropia that leads to amblyopia), its classification and describes the alterations 
in the human organism that accompany anisometropia. It is shown that along with the sensory disorders which are peculiar 
to the other types of amblyopia, in anisometropic amblyopia we observe morphofunctional alterations that are special enough 
and differentiate anisometropic amblyopia from its other types. The paper describes the peculiarities of the retina and choroid 
in anisometropic amblyopia, revealed by means of optical coherence tomography and determining its specificity. Anisometropia 
is widely spread among children and adults. As a possible reason for visual acuity reduction, it is found in 1.0–2.3% of cases 
according to the different investigation data (the difference in refraction of both eyes of more than 1.5 D may become the reason 
for amblyopia). Anisometropia of less than 1.5 D, i.e. one that does not lead to visual acuity reduction, is found almost in 50% 
of cases among unselected population. Therefore, further investigation of anisometropic amblyopia pathogenesis as well as of 
accompanying sensory, morphological and functional alterations is of great importance.

Keywords: anisometropia, amblyopia, optical coherence tomography, binocular vision, aniseikonia, retina, choroid
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введение

Анизометропия с  небольшой разницей в  рефрак‑
ции между глазами — одно из проявлений асимметрии 
в  парном органе зрения  — является широко распро‑
страненной. По  результатам различных исследований, 
ее частота колеблется, но в небольших пределах. Robert 
W. Arnold oпубликовал результаты нескольких иссле‑
дований, в которых определяли частоту встречаемости 
анизометропии более 1,5  дптр как фактора риска раз‑
вития амблиопии. Так, по  данным Ottar и  соавт., ани‑
зометропия встречается в  0,9% случаев. Исследование 
MEPEDS показало, что 1,6% обследованных имеют ани‑
зометропию, в  результате исследования BPEDS полу‑
чена цифра 1,5%, VIPS  — 2,3% [1, 2]. Donohue выявил 
анизометропию 1,0  дптр и  более у  0,66% обследован‑
ных детей дошкольного возраста [3]. G.K. von Noorden 
и соавт. считают, что гиперметропическая анизометро‑
пия  — наиболее часто встречающийся фактор риска 
развития амблиопии [4, 5].

Анизометропия со  значительной разницей рефрак‑
ции, особенно касающейся высокой аметропии одного 
глаза, следует рассматривать как аномалию развития. 
Гончарова С.А. ссылается на  исследование, в  котором 
изучали связь анизометропии с  общим состоянием 
ребенка. Отмечено, что у  детей с  анизометропией до‑
вольно часто наблюдаются другие признаки нарушения 
симметрии в  организме в  отношении глазных щелей, 
лица, подбородка, костей черепа. Также выявлено, что 
анизометропия на фоне гиперметропии высокой и сред‑
ней степени часто сочетается с  нарушениями общего 
состояния здоровья, в основном с врожденной патоло‑
гией центральной нервной системы. Авторы высказали 
предположение, что указанная неврологическая патоло‑
гия обусловлена расстройством центральной гемодина‑
мики, что также является одной из причин замедления 

роста глаза и развития зрительных функций [6]. Simon 
и  соавт. отметили следующую закономерность: у  детей 
с  врожденной обструкцией слезно‑носового канала ча‑
сто выявляется анизометропия. Учитывая, что в 88–95% 
случаев в течение первого года жизни ребенка обструк‑
ция разрешается самопроизвольно, теоретическая веро‑
ятность такого совпадения равна 0,03%. Авторы описали 
5 случаев, когда у ребенка с врожденным дакриоцисти‑
том выявлялась анизометропия с  худшей рефракцией 
на стороне поражения, приведшая к развитию амблио‑
пии в отдаленном периоде. Авторы предлагают всем па‑
циентам с дакриоциститом новорожденных исследовать 
рефракцию на фоне циклоплегии и проводить монито‑
ринг рефрактогенеза и зрительных функций [7].

Гончарова С.А. и  соавт. считают, что анизометропия 
до 1,5 дптр, то есть не приводящая к снижению зрения, 
наблюдается чаще, чем изометропия. Для определения 
частоты анизометропии авторами было проведено ис‑
следование рефракции у 1000 лиц неотобранного контин‑
гента. Анизометропия выявлена у 54,8%, изометропия — 
у 45,2%. У преобладающего числа лиц с анизометропией 
разница рефракции между глазами была небольшой  — 
0,5–1,5 дптр и лишь у 2,1% — 2,0 дптр и более [6].

Предложена следующая классификация анизометро‑
пии [6]:
1. Легкая степень анизометропии — разница в рефрак‑

ции до  1,5  дптр  — бинокулярное зрение сохранено, 
острота зрения обоих глаз с коррекцией нормальная.

2. Средняя степень  — разница рефракции 2,0–
3,5  дптр  — отмечаются различные степени наруше‑
ний бинокулярного зрения, на глазу с большей аме‑
тропией легкая или средняя степень амблиопии.

3. Высокая степень анизометропии  — разница реф‑
ракции 4,0 дптр и более — бинокулярное зрение от‑
сутствует, имеется монокулярный характер зрения, 
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на глазу с большей аметропией тяжелая степень ам‑
блиопии.
В клинической практике наблюдаются 3 вида анизо‑

метропии:
1. Эмметропия одного глаза и аметропия другого.
2. Разная степень одноименной аметропии на  одном 

и втором глазу.
3. Разные виды аметропии на обоих глазах.

При высокой степени анизометропии и особенно 
при односторонней высокой аметропии с  самого рож‑
дения ребенка бинокулярная функция является невоз‑
можной, она отсутствует. В  зрении принимает участие 
лишь один лучше видящий глаз. Амблиопия худшего 
глаза развивается в  результате комбинации двух ам‑
блиогенных факторов  — рефракционного и  сенсорно‑
го. Существует активное ингибирование фовеальной 
зоны с целью устранения сенсорных помех, вызванных 
накладыванием фокусированного и  дефокусированно‑
го изображений. В  результате такого бинокулярно вы‑
являемого фовеального ингибирования острота зрения 
анизометропического глаза в  бинокулярных условиях 
ниже, чем в монокулярных [8]. В дополнение к редукции 
центральной остроты зрения существует общая редук‑
ция контрастной чувствительности, которая включает 
также ретинальную периферию (в отличие от редукции 
при дисбинокулярной амблиопии). Этим объясняется 
особая тяжесть этого вида амблиопии.

Нарушения бинокулярного зрения при анизоме‑
тропии, по  мнению большинства авторов, возникают 
вследствие различной величины ретинальных изобра‑
жений  — анизэйконии, степень которой коррелирует 
со  степенью анизометропии. Кроме того, анизэйкония 
является еще одним амблиогенным фактором, так как 
ретинальные изображения различных размеров могут 
представлять собой препятствие для фузии [9]. По мне‑
нию Коломиец В.А., устойчивость бинокулярного зрения 
при анизометропии определяется не только величиной 
анизометропии и  процентом анизэйконии (по данным 
литературы, совместимой с бинокулярными функциями 
является анизэйкония от 1,5 до 5,0%), но и индивидуаль‑
ной способностью к компенсации разноразмерных изо‑
бражений за счет корковых механизмов бинокулярного 
зрения [10].

В настоящее время считается, что амблиопия при 
анизометропии развивается вследствие постоянной 
расфокусировки изображения на  сетчатке глаза с  худ‑
шей рефракцией и  неспособностью обрабатывать изо‑
бражения с  высокой разрешающей способностью. При 
этом из‑за расфокусировки изображения на  сетчатке 
пропадают мелкие детали, размываются края объектов, 
в  основном страдает парвоцеллюлярная система, отно‑
сящаяся к фовеолярному зрению и высоким простран‑
ственным частотам [11].

Сведения о частоте анизометропии и анизометропи‑
ческой амблиопии при различной рефракции приводит 
Гончарова С.А. Обследовано 300  детей‑анизометропов 

в возрасте 3–15 лет. Гиперметропическая анизометропия 
выявлена у  54,3%, миопическая  — у  36,6%, смешанная 
у 9,1%. Амблиопия была отмечена у 227 человек из всех 
обследованных — 75,7%, в том числе при гиперметропи‑
ческой анизометропии — у 53, 7%, миопической анизо‑
метропии — у 28,2%, смешанной — у 18,1%. Тяжелая сте‑
пень анизометропической амблиопии зарегистрирована 
у  23% всех детей с  анизометропической амблиопией. 
Нарушений правильной зрительной фиксации не отме‑
чено [6]. Для выяснения частоты анизометропической 
амблиопии при эмметропии одного глаза и астигматиз‑
ме второго проведены исследования 100 анизометропов 
в возрасте 10–60 лет с симметричным положением глаз. 
Амблиопия была выявлена в  38% случаев. Отмечено, 
что наиболее частой причиной амблиопии являлись ги‑
перметропия и  гиперметропический астигматизм. При 
врожденной миопии обоих глаз анизометропия выявле‑
на у  18,7% детей, при односторонней миопии  — у  20% 
[6]. Полученные результаты свидетельствуют о том, что 
анизометропическая амблиопия чаще наблюдается при 
гиперметропии и  гиперметропическом астигматизме. 
К таким же выводам пришло и большинство других ав‑
торов [4, 9], хотя и противоположные взгляды также су‑
ществуют [8].

Кроме того, при этом виде аметропии имеет место 
большая степень снижения остроты зрения, чем при 
прочих. По  данным Гончаровой С.А., острота зрения 
ниже 0,1  с  коррекцией при гиперметропии и  гиперме‑
тропическом астигматизме наблюдается у  64,6% ани‑
зометропов, при миопии и  миопическом астигматиз‑
ме — у 5,25%. Авторы считают, что причиной большей 
частоты амблиопии высокой и  очень высокой степени 
при гиперметропической рефракции является недоста‑
точность аккомодационной функции, на которую прихо‑
дятся большие нагрузки [6]. Считается, что нарушения 
аккомодации играют важную роль в  развитии амблио‑
пии при гиперметропической рефракции. Установлено, 
что при анизометропии имеется анизоаккомодация  — 
разная аккомодация двух глаз как компенсация анизо‑
метропии. При этом качество изображения на двух гла‑
зах не всегда одинаково хорошее [12].

Некоторые авторы считают, что анизометропия 1,5–
2,0 дптр является фактором риска появления амблиопии 
[13, 14].

Однако есть мнение, что гиперметропическая (от 
1,0  дптр) и  астигматическая (от 1,5  дптр) анизометро‑
пия может привести к анизометропической амблиопии, 
а более сильная гиперметропия (свыше 4,0 дптр) и астиг‑
матическая (от 2,5 дптр) изоаметропия — к рефракци‑
онной амблиопии [11]. L. France определил следующие 
факторы риска появления амблиопии у детей: гиперме‑
тропия выше 3,5 дптр в любом меридиане, миопия выше 
3,0 дптр в любом меридиане, астигматизм выше 1,5 дптр 
на 90 и 180°, астигматизм выше 1,0 дптр в косом мериди‑
ане, анизометропия свыше 1,5 дптр [13].



Офтальмология/Ophthalmology in Russia

O.L. Fabrikantov, Yu.V. Matrosova

Contact information: Matrosova Yuliya V. naukatmb@mail.ru

Anisometropia and Anisometropic Amblyopia (Literature Review)

2018;15(1):12–17

15

Abrahamsson и  Sjostrand наблюдали 20  детей в  воз‑
расте до 10 лет, которые в возрасте 1 года имели 3 дптр 
анизометропии и более. У некоторых степень анизоме‑
тропии снизилась и  не привела к  амблиопии. В  других 
случаях развилась амблиопия [15].

Амблиопия определяется как оптически некорри‑
гируемое снижение зрения при отсутствии каких‑либо 
видимых патологических изменений со  стороны оп‑
тических сред, сетчатки и  зрительного нерва. С  точки 
зрения патогенеза, причиной амблиопии являются из‑
менения, локализующиеся в коре зрительного анализа‑
тора и наружных коленчатых телах. В некоторых случа‑
ях диагностика амблиопии представляет определенные 
сложности  — необходимо оценить морфоструктурные 
особенности сетчатки, зрительного нерва и  хориоидеи 
и  убедиться, что имеет место функциональная бездея‑
тельность зрительного анализатора. В  связи с  внедре‑
нием ОКТ в  широкую клиническую практику стало 
возможным изучение морфометрических особенностей 
слоя нервных волокон сетчатки и  зрительного нерва, 
определение толщины хориоидеи в макулярной области. 
Бойчук И.В. и  соавт. исследовали морфометрические 
особенности слоя нервных волокон сетчатки и  диска 
зрительного нерва у детей с амблиопией и гиперметро‑
пической рефракцией, в  том числе с  анизометропиче‑
ской. Авторы выявили, что при рефракционной и ани‑
зометропической амблиопии и гиперметропической ре‑ 
фракции слой перипапиллярных нервных волокон тол‑
ще по сравнению с тем, что имеет место в парных здоро‑
вых глазах [16]. Многие исследователи получили схожие 
результаты [17–19]. Авторы утверждают, что процесс 
постнатального уменьшения ганглиозных клеток зави‑
сит от  характера фокусировки объектов. Они предпо‑
лагают, что апоптоз ганглиозных клеток сетчатки при 
амблиопии угнетается, это приводит к увеличению изме‑
ряемой толщины слоя нервных волокон сетчатки в ам‑
блиопичных глазах. При дисбинокулярной амблиопии 
таких изменений не обнаружено. В литературе опубли‑
кованы и противоположные результаты, доказывающие, 
что у детей с амблиопией и гиперметропической рефрак‑
цией слой нервных волокон амблиопичных глаз тоньше 
по сравнению с парными, хотя авторы не уточняют вид 
и  степень амблиопии [20]. Полученный результат они 
объясняют сокращением ганглиозных клеток, умень‑
шением нервных связей в сетчатке и истончением слоя 
нервных волокон вследствие неадекватной стимуляции 
сетчатки в амблиопичном глазу.

Опубликованы результаты обследования взрослых 
пациентов (средний возраст 31,43 ± 2,73 года) с анизоги‑
перметропической амблиопией, включавшего ОКТ сет‑
чатки и зрительного нерва. Авторы получили следующие 
результаты: площадь диска зрительного нерва и толщина 
слоя нервных волокон сетчатки в  глазах с анизометро‑
пической амблиопией достоверно меньше, чем в парных. 
Площадь нейроретинального пояска и  площадь экска‑
вации также достоверно различались. Острота зрения 

амблиопичных глаз не коррелировала с площадью дис‑
ка, выявлена корреляция остроты зрения с  площадью 
нейроретинального пояска. В  глазах с  амблиопией сла‑
бой степени площадь диска и нейроретинального пояска 
была больше, чем в глазах с амблиопией средней и высо‑
кой степени. Однако эти различия статистически недо‑
стоверны. Несмотря на это, авторы отмечают выражен‑
ную межокулярную асимметрию у пациентов с анизоги‑
перметропической амблиопией и указывают на необхо‑
димость дальнейшего обследования с целью исключения 
органической патологии зрительных нервов, ссылаясь 
на работы Lempert [21–23].

Ряд авторов проводили измерение толщины макулы 
и слоя нервных волокон сетчатки у пациентов с дисби‑
нокулярной и  анизометропической (как анизогипер‑
метропической, так и  анизомиопической) амблиопией. 
В исследуемую группу вошли пациенты в возрасте от 6 
до  18  лет с  разницей в  рефракции двух глаз не менее 
5 дптр и разницей в длине глаза не менее 1 мм. В резуль‑
тате работы отмечена достоверно большая толщина сет‑
чатки амблиопичных глаз по сравнению с парными без 
учета рефракции амблиопичного глаза. Достоверных 
различий толщины слоя нервных волокон не получе‑
но. В группе дисбинокулярной амблиопии достоверные 
различия не выявлены [24]. Опубликовано множество 
работ по  этой теме, причем получены неоднозначные 
результаты. Дизайн некоторых исследований включал 
определение толщины сетчатки глаз с  анизомиопиче‑
ской амблиопией [25], других  — с  анизометропией без 
амблиопии [26]; с дисбинокулярной амблиопией [27, 28]; 
с  анизогиперметропической амблиопией [18]. Авторы, 
получившие достоверные различия толщины сетчатки 
амблиопичных глаз, объясняют большую по сравнению 
с  парным глазом толщину отсутствием нормальных 
постнатальных изменений сетчатки (ее созревания), 
что включало нарушение на  уровне волокон Генле фо‑
веальной области. При этом Liu и соавт. доложили о не‑
скольких случаях, когда у детей с увеличенной толщиной 
сетчатки в  макулярной области, выявленной при про‑
ведении ОСТ, при анизометропической амблиопии по‑
сле лечения получена нормальная острота зрения [29]. 
Существует предположение, что наличие парафовеаль‑
ной фиксации у  пациента с  амблиопией может стать 
причиной большей толщины сетчатки в амблиопичном 
глазу; некоторые авторы доказывают, что толщина ма‑
кулы, определяемая при ОСТ, находится в прямой зави‑
симости от степени аметропии [30, 31]. Однако некото‑
рые авторы включали в исследуемую группу пациентов 
с аметропией, не превышающей 5 дптр, поэтому не все 
работы подтверждают это наблюдение [32].

Наряду с  большими возможностями исследования 
сетчатки с помощью ОСТ этот метод исследования при‑
меняется и для визуализации хориоидеи. Основная роль 
хориоидеи  — это питание и  терморегуляция сетчатки. 
Однако доказанной считается ее роль в  рефрактогенезе 
у  молодых животных [33, 34]. Рефрактогенез определя‑
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ется особенностью фокусировки изображения, а именно 
наличием гиперметропического или миопического дефо‑
куса. В эксперименте на животных доказано, что гипер‑
метропический дефокус способствует увеличению акси‑
альной длины глаза и уменьшению толщины хориоидеи; 
миопический дефокус, наоборот, вызывает замедление 
роста глаза, толщина хориоидеи остается большей [33].

Опубликованы результаты исследования, доказы‑
вающие достоверную обратную зависимость толщи‑
ны хориоидеи от степени аметропии у детей в возрасте 
3–17 лет, однако в этой работе не изучали зависимость 
толщины хориоидеи от аксиальной длины глаза [35]. Из‑
вестно исследование, оценивающее зависимость толщи‑
ны хориоидеи и степени аметропии от аксиальной дли‑
ны здоровых глаз у взрослых [36].

Считается, что у  здоровых детей по  мере взросле‑
ния происходит постепенное истончение хориоидеи. 
Так, Ruiz‑Moreno и соавт. с помощью ОКТ выявили, что 
толщина хориоидеи у детей младше 10 лет больше, чем 
у детей более старшего возраста и взрослых [35]. Одна‑
ко Read и соавт. показали, что у детей 4–6 лет толщина 
хориоидеи достоверно меньше, чем у детей 7–9 лет [37]. 
При этом обе группы авторов сходятся во мнении, что 
профиль хориоидеи у детей значительно варьирует.

Tomo Nishi и соавт. определяли толщину хориоидеи 
у  детей с  анизогиперметропической амблиопией. В  ис‑

следуемую группу вошли пациенты с  анизометропией 
2 дптр и более и остротой зрения амблиопичного глаза 
не выше 0,6. Разница в  остроте зрения между амблио‑
пичным и  парным глазом была не менее двух строчек 
по таблице Снеллена. Исследование показало достовер‑
но большую толщину хориоидеи амблиопичных глаз 
по сравнению с парными глазами и здоровыми глазами 
из контрольной группы. Толщину хориоидеи оценивали 
в субфовеальной зоне диаметром 1 мм, в верхних и ниж‑
них темпоральных и назальных секторах. Выявлена до‑
стоверная обратная зависимость между субфовеальной 
толщиной хориоидеи и  аксиальной длиной в  амблио‑
пичных глазах по сравнению с группой контроля, разли‑
чие толщины хориоидеи амблиопичных глаз по сравне‑
нию с парными глазами оказалось недостоверным [38].

Таким образом, анизометропическая амблиопия яв‑
ляется одной из  наиболее сложных форм амблиопии. 
Изучение ее особенностей с  целью оптимизации лече‑
ния является важной задачей для детского офтальмо‑
лога. Внедрение объективных высокоточных методов 
исследования в клиническую практику дает новые воз‑
можности для исследования этого вида амблиопии.
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резЮме 

цель: анализ клинической эффективности использования трехслойного трансплантата при восстановлении обширных сквоз-
ных дефектов век. Пациенты и методы. Под наблюдением находились 18 больных (18 глаз) в возрасте от 27 до 68 лет  
с обширными сквозными дефектами век. Площадь дефекта варьировала от 69 до 105 мм2 (в среднем 87,5 ± 9,0 мм2). При-
чинами сквозных дефектов век являлись: механическая травма — 5 пациентов, взрывная травма — 2 пациента, результат 
удаления опухолей век — 11 пациентов. Все пациенты были разделены на 2 группы. Основная группа состояла из 9 человек 
(9 глаз), которым для замещения сквозного дефекта век использовали трехслойный трансплантат, в состав которого входил 
лоскут височной мышцы. Контрольную группу составили 9 человек (9 глаз), которым для замещения сквозного дефекта век 
использовали двухслойный тканевый трансплантат. Всем пациентам, помимо стандартного офтальмологического обследо-
вания, проведено исследование скорости и интенсивности восстановления локальной гемодинамики трансплантата. Иссле-
дование осуществляли через 3, 10 дней, 1 месяц после операции, затем 1 раз в 6 месяцев. результаты. Через 1 месяц 
после операции у пациентов основной группы репаративный процесс завершился формированием нежного тонкого рубца по 
границе кожного трансплантата. Цвет кожного лоскута был идентичен окружающим тканям. Вторичные рубцовые деформа-
ции кожного трансплантата отсутствовали. Только у 5 пациентов контрольной группы через 1 месяц после операции процесс 
завершился формированием тонкого рубца по границе трансплантата. Через 3–6 месяцев грубых деформаций трансплантата 
не наблюдалось ни у одного из пациентов основной группы. У 3 пациентов контрольной группы имело место рубцовое укоро-
чение оперированного века с формированием частичной колобомы и выворота века, что потребовало проведения второго 
этапа хирургического лечения. заключение: предложенный метод блефаропластики с использованием височной мышцы 
вносит практический вклад в развитие перспективного направления реконструктивно-восстановительной хирургии обширных 
сквозных дефектов век.
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abstraCt

purpose. The analysis of clinical effectiveness of a triplex transplant in recovery of extensive through eyelid defects. patients and 
methods. 18 patients were under observation (18 eyes) aged from 27 to 68 years with extensive through eyelid defects. The area of 
defects varied from 69 to 105 mm2 (average 87.5 ± 9.0 mm2). The reasons of through eyelid defects were: a mechanical trauma —  
5 patients, an explosive trauma — 2 patients, result of surgery of tumors a century — 11 patients. All patients were divided into  
2 groups. The main group consisted of 9 people (9 eyes) who had triplex transplant containing a temporal muscle for replacement of 
through eyelid defects. The control group consisted of 9 people (9 eyes) who had a double-layer tissular transplant for replacement of 
through eyelid defects. Besides basic ophthalmologic examination, the research of speed and intensity of recovery of local hemodynamic 
of transplant was conducted to all patients. The examination was made in 3, 10 days, 1 month after operation, then once in 6 months. 
results. In 1 month after operation in main group reparative process came to the end with formation of a gentle thin hem on border 
of skin transplant. Color of skin transplant was identical to nearby tissues. Secondary cicatricial deformations of skin transplant were 
absent. Only in 5 patients of control group in 1 month after operation process came to the end with formation of thin hem on border 
of transplant. 3–6 months later rough deformations of transplant was not observed in any patients of the main group. Cicatricial 
shortening of the operated eyelid with formation of partial coloboma and eversion of eyelid were in 3 patients of control group that 
demanded carrying out the second stage of surgical treatment. Conclusion. The offered method of blepharoplasty with use of  
a temporal muscle makes a practical contribution in development of the perspective direction of a reconstructive plastic surgery of 
extensive through eyelid defects.

Keywords: blepharoplasty, eyelid defects, temporal muscle, local hemodynamic.
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актуальность

Обширные сквозные дефекты век с выраженным де‑
фицитом тканей считаются сложной патологией, так как 
они чаще всего сочетаются с рубцовыми деформациями 
периорбитальной области. Данная патология век труд‑
на для реконструкции из‑за ограниченной возможности 
для использования близлежащих донорских зон, имеет 
непредсказуемый послеоперационный результат, часто 
требует проведения нескольких хирургических этапов, 
а также приводит к ухудшению эстетики и трудной со‑
циальной адаптации пациентов [1–3].

Обширными сквозными дефектами век являются де‑
фекты, занимающие 50% и более площади века с глуби‑
ной поражения всех трех слоев века: кожного, мышечно‑
го и слизисто‑хрящевого. Наиболее распространенными 
причинами сквозных дефектов век могут быть травмы 
(взрывная, автодорожная, ожоговая, бытовая, укусы жи‑
вотных), удаление злокачественных и  доброкачествен‑
ных новообразований.

Клиническая практика показывает, что замещение 
сквозных обширных дефектов век путем перемещения 
смежных тканей с  лица не всегда возможно из‑за со‑
путствующих периорбитальных рубцовых изменений, 
обусловленных как самой травмой и  онкологической 

операцией, так и ранее безуспешно выполненными пла‑
стическими реконструкциями [3–5].

В реконструктивной блефаропластике наиболее 
широкое применение получили методы замещения де‑
фектов век свободными кожными, слизистыми и  сли‑
зисто‑хрящевыми трансплантатами. Зонами для за‑
имствования кожи с целью блефаропластики являются 
лоб, висок, щеки, носогубный треугольник, внутренняя 
поверхность плеча, слизистые оболочки полости рта 
и носа [6–9].

Недостаток таких методик состоит в том, что при ис‑
пользовании донорской зоны в области лица появляют‑
ся новые кожные рубцы в  косметически‑эстетических 
зонах, снижающие качество психологической жизни 
пациентов. Кроме того, пересадка свободных транс‑
плантатов несет высокий риск возникновения сосуди‑
сто‑трофических расстройств, некрозов, отторжений, 
сокращений, вторичных рубцовых деформаций век (за‑
ворот, выворот, лагофтальм, ретракции век), по данным 
офтальмологической литературы в 20–60% случаев тре‑
бующих проведения неоднократных повторных рекон‑
структивных операций [3–5, 10].

В последние годы при обширных сквозных дефектах 
век предпочтение стали отдавать комбинированным од‑
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ноэтапным методикам реконструктивной хирургии, на‑
правленным на анатомическое восстановление нормаль‑
ной трехслойной структуры века [9, 10]. Однако в насто‑
ящее время подобные методы по полноценному рекон‑
структивно‑пластическому восстановлению век относят 
к разряду наиболее сложных проблем блефаропластики 
с риском неблагоприятных исходов. При этом их основ‑
ной причиной прежде всего является трудность, связан‑
ная с  получением адекватного донорского материала, 
способного выполнять сосудисто‑трофические функции 
для приживления свободных трансплантатов.

Исследования, проведенные в  ФГБНУ «Националь‑
ный НИИ общественного здоровья имени Н.А. Семаш‑
ко», показали, что височная мышца на питающем осно‑
вании является хорошим донором кровеносных сосудов 
и  в качестве пластического материала может успешно 
использоваться в реконструкции тканевых дефектов ли‑
цевой зоны [11].

Это связанно с  наличием в  височной мышце трех 
нервно‑сосудистых пучков, располагающихся вдоль мы‑
шечных фасцикул, и  обильного коллатерального кро‑
воснабжения, которое обеспечивают три артериальные 
ветви  — поверхностная височная, поперечная и  жева‑
тельная [11–13].

В Хабаровском филиале ФГАУ «МНТК «Микрохи‑
рургия глаза» им. акад. С.Н. Федорова» Минздрава Рос‑
сии для восстановления полноценной структуры век 
был разработан сложносоставной трехслойный транс‑
плантат, в  состав которого входят свободный мукопе‑
риостальный лоскут, полученный из твердого нёба для 
формирования внутреннего слоя век; свободный кож‑
ный трансплантат с заушной области для формирования 
наружного слоя век, толщина, текстура и цвет которого 
наиболее подходят для блефаропластики. Восстановле‑
ние среднего слоя век осуществляют путем ротирова‑
ния височной мышцы на питающем основании (патент 
на изобретение RU 2611940, 01.03.17).

Обладая высокой сосудисто‑трофической активно‑
стью, височная мышца способна оптимизировать при‑
живление свободных трансплантатов, а ее высокий реге‑
неративный потенциал, по нашему мнению, в состоянии 
обеспечить восстановление полноценной структуры по‑
ложения и подвижности деформированных век [14, 15].

Цель исследования состояла в анализе клинической 
эффективности использования трехслойного транс‑
плантата при восстановлении обширных сквозных де‑
фектов век.
Пациенты и методы

Проанализированы случаи реконструкции сквоз‑
ных дефектов век у 18 больных (18 глаз) в возрасте от 27 
до  68  лет (средний возраст 52,9  ±  14  лет), из  них муж‑
чин — 10, женщин — 8. Площадь дефекта варьировала 
от 69 до 105 мм2 (в среднем 87,5 ± 9,0 мм2).

Причинами сквозных рубцовых дефектов век яви‑
лись: механическая (автодорожная) травма  — у  5, 

взрывная травма — у 2, результат хирургии опухолей — 
у 11 человек, из них у 6 больных дефекты имели место 
на верхнем веке, у 12 — на нижнем.

Все пациенты были разделены на  2  группы в  зави‑
симости от  способа хирургического реконструктивно‑
пластического восстановления сквозных дефектов век. 
В  основную группу вошли 9  человек (9  глаз), которым 
для замещения сквозного дефекта век была выполнена 
пластика с использованием сложносоставного трехслой‑
ного тканевого трансплантата, в  состав которого вхо‑
дили: мукопериостальный лоскут (внутренний слой), 
лоскут височной мышцы на питающем основании (сред‑
ний слой) и свободный кожный трансплантат с заушной 
области (наружный слой).

В контрольную группу включено также 9  человек 
(9  глаз) после замещения сквозного дефекта век с  по‑
мощью двухслойного тканевого трансплантата, в состав 
которого входили мукопериостальный лоскут (внутрен‑
ний слой) и кожный лоскут на питающей ножке (наруж‑
ный слой), взятый с виска, или со лба, или в зоне носо‑
губного треугольника.

До операции все пациенты прошли стандартное об‑
щеклиническое (клинический и биохимический анализ 
крови, осмотр смежных специалистов) и офтальмологи‑
ческое обследование (визометрия, биомикроскопия, оф‑
тальмоскопия, авторефрактометрия, тонометрия).

Критериями оценки процессов приживления транс‑
плантата в  динамике послеоперационного наблюдения 
явились: правильное положение, адаптация век к задней 
поверхности глазного яблока (наличие или отсутствие 
выворота и  заворота, ретракция век), размер глазной 
щели, полнота смыкания век. При регистрации характе‑
ра заживления обращали особое внимание на появление 
рубцовых сокращений трансплантата и  характер фор‑
мирующихся рубцов (нормотрофические, гипертрофи‑
ческие).

Исследования осуществляли через 3, 10 дней и 1 ме‑
сяц после операции, а затем один раз в 6 месяцев.

Дополнительно проводили исследование скорости 
и  интенсивности восстановления локальной гемодина‑
мики трансплантата. Исследования выполняли с помо‑
щью метода лазерной доплеровской флоуметрии с  ис‑
пользованием аппарата ЛАКК‑02 (Россия). Определяли 
в  зоне операции показатели микроциркуляции (ПМ, 
перф. ед.), объемное кровенаполнение ткани (Vr, %), на‑
сыщение микроциркуляторного русла биоткани кисло‑
родом (кислородная сатурация — SO2, %). Исследование 
локального кровотока проводили после удаления давя‑
щей повязки на третьи сутки и далее один раз в неделю 
в  течение месяца и  через три  месяца после хирургиче‑
ского вмешательства.
результаты и обсуждение

После снятия давящей повязки на третьи сутки по‑
сле операции в обеих группах обследованных пациентов 
клинические признаки инфицирования и гематомы век 
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отсутствовали. Наблюдался умеренно выраженный отек 
тканей, окружающих операционную зону по  границам 
кожного трансплантата. Кожный трансплантат у  всех 
пациентов обеих групп имел бледно‑цианотический от‑
тенок.

При дальнейшем динамическом наблюдении у  па‑
циентов основной группы к 10‑му дню после операции 
кожный трансплантат по  всей поверхности приобрел 
розовый оттенок.

В контрольной группе на 10‑е сутки розовый оттенок 
кожного трансплантата имел место только со  стороны 
питающей ножки и  частично  — в  прилежащих к  ней 
центральных отделах трансплантата. Остальная часть 
кожного лоскута сохраняла бледный оттенок с  локаль‑
ными участками эпидермального некроза.

Через один месяц после операции у пациентов основ‑
ной группы репаративный процесс завершился форми‑
рованием нежного тонкого нормотрофического рубца 
по границе кожного трансплантата. Цвет рубца и кож‑
ного лоскута был идентичен окружающим тканям. Со‑
кращение, вторичные рубцовые деформации кожного 
трансплантата отсутствовали, сформированное веко 
плотно прилежало к поверхности глаза, ширина глазной 
щели соответствовала здоровой стороне.

Через 1 месяц после операции репаративный процесс 
только у  5  пациентов контрольной группы завершился 
формированием нежного тонкого рубца. У  остальных 
больных данной группы наблюдения в зоне, предшеству‑
ющей максимальной ишемии и поверхностного некроза 
трансплантата, наблюдали сокращение кожного транс‑
плантата и формирование рубцовой ретракции тканей, 
площадь которых составляла –7 ≥ –15%.

Через 3–6 месяцев после операции рубцовые дефор‑
мация век отсутствовали у  всех пациентов основной 
группы. В то же время у 3 пациентов контрольной груп‑
пы имело место рубцовое укорочение оперированного 
века с формированием частичной колобомы и выворота 
века, что потребовало проведения второго этапа хирур‑
гического лечения.

При сроках наблюдения от одного года и более у всех 
9 пациентов основной группы сохранилось достигнутое 
в  ходе реконструктивно‑пластического восстановления 
век нормальное положение и  функциональная актив‑
ность век.

Гемодинамическая оценка особенностей приживле‑
ния трансплантатов при различных вариантах блефаро‑
пластики представлена в таблице.

таблица. Сравнительные показатели послеоперационного восстановления локального кровотока в зоне трансплантата при различных 
вариантах реконструктивно-восстановительной блефаропластики обширных сквозных дефектов век

table. Comparative indicators of postoperative recovery of local hemodynamic in a transplant zone after various reconstructive plastic 
blepharoplasty at extensive through eyelid defects

Показатели/Indicators

Сроки после операции /
Periods after operation

3 дня / 3 days 10 дней / 10 days 1 месяц / 1 month 3 месяца / 3 months 

Трехслойная блефаропластика с височной мышцей на питающем основании
Triplex blepharoplasty with temporal muscle on the feeding basis

Зона трансплантата
Зона здорового века (контроль)*

Zone of transplant
Zone of healthy eyelid*

ПМ, М ± м, перф. ед.
Index of microcirculation, M ± m, perfused units

27,5 ± 2,0*
34,7 ± 1,5

32,2 ± 1,4**
34,5 ± 2,2

33,8 ± 2,1**
34,5 ± 1,9

34,2 ± 1,7
34,3 ± 2,0

Vr, М ± м, %
Volumetric blood filling, M ± m, %

6,7 ± 0,3*
8,8 ± 0,5

8,5 ± 0,4**
8,8 ± 0,4

7,9 ± 1,5**
8,9 ± 0,7

8,8 ± 0,9
8,9 ± 0,5

SO2, М ± м, %
Blood oxygen saturation, M ± m, %

79,5 ± 2,5*
98,0 ± 3,9

92,5 ± 1,1**
97,9 ± 3,0

97,5 ± 2,9**
98,1 ± 4,0

98,0 ± 4,0
98,1 ± 3,5

Двухслойная блефаропластика без височной мышцы
Double-layer blepharoplasty without temporal muscle

Зона трансплантата
Зона здорового века (контроль)*

Zone of transplant
Zone of healthy eyelid *

ПМ, М ± м, перф. ед.
Index of microcirculation, M ± m, perfused units

23,5 ± 2,0*
34,7 ± 1,5

25,5 ± 1,5*
34,5 ± 2,2

26,9 ± 1,1*
34,7 ± 1,2

30,2 ± 0,7*
34,3 ± 0,9

Vr, М ± м, %
Volumetric blood filling, M ± m, %

6,7 ± 0,3*
8,8 ± 0,5

7,0 ± 0,3*
8,8 ± 0,4

7,2 ± 0,3
8,9 ± 0,2

8,0 ± 0,9*
8,9 ± 0,5

SO2, М ± м, %
Blood oxygen saturation, M ± m, %

79,5 ± 4,0*
98,0 ± 3,9

76,1 ± 2,1*
97,9 ± 3,0

80,5 ± 1,9
98,0 ± 4,0

88,0 ± 2,0*
98,1 ± 1,5

Примечание:  * — достоверность различий по сравнению с зоной здорового века;
** — достоверность межгрупповых различий (p > 0,05).
Note:  * — significance of difference compared with zone of healthy eyelid;
** — significance of difference between groups (p > 0.05).
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Анализ данных показывает, что у больных основной 
группы (реконструкция с использованием трехслойного 
сложносоставного трансплантата) уже в первый после‑
операционный месяц показатели локального кровотока 
в зоне трансплантата не отличались от аналогичных по‑
казателей здорового века (p > 0,05). В то же время у паци‑
ентов контрольной группы (реконструкция с помощью 
двухслойного трансплантата) восстановление показате‑
лей локального кровотока было более медленным, а их 
значение оставалось ниже, чем в тканях здорового века 
к 3 месяцам после операции (p < 0,05).
выводы

Использование височной мышцы на питающем осно‑
вании в составе трехслойного сложносоставного ткане‑
вого комплекса способствует неосложненному прижив‑
лению трансплантата без некротических разрушений, 
сокращений и вторичных рубцовых деформаций.

Свободный кожный и  мукопериостальный ауто‑
трансплантаты, включенные в состав сложносоставного 
тканевого комплекса, обладают высокой жизнеспособ‑
ностью, хорошей эластичностью и комплементарны тка‑
невым характеристикам век, а их формирование не при‑
водит к образованию видимых косметических дефектов.

Предложенный комбинированный метод блефаро‑
пластики с  использованием височной мышцы вносит 
практический вклад в развитие перспективного направ‑
ления реконструктивно‑восстановительной хирургии 
обширных сквозных дефектов век, что позволяет одно‑
моментно выполнять адекватную пластику и  получать 
хороший эстетический результат.
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Лазерная ретинотомия с использованием установки  
Ultra Q Reflex в профилактике регматогенной отслойки  

при осложненных клапанных разрывах сетчатки
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резЮме 

цель: оценить эффективность лазерной ретинотомии в профилактике регматогенной отслойки сетчатки (РОС) при осложнен-
ных клапанных ретинальных разрывах. Пациенты и методы. Проанализированы результаты лечения 54 больных (57 глаз) с 
клапанными (подковообразными) ретинальными разрывами, осложненными субклинической отслойкой сетчатки. Пациенты 
были разделены на две группы. Основную группу составили 25 пациентов (26 глаз), которым проводили лазерную ретинотомию 
с предварительной барьерной лазеркоагуляцией. В контрольную группу вошли 29 больных (31 глаз), которым выполняли толь-
ко барьерную лазеркоагуляцию вокруг ретинального разрыва. Для изучения состояния периферического витреоретинального 
интерфейса в зоне разрыва проводили ультразвуковое исследование, мультиспектральное лазерное сканирование и спектраль-
ную оптическую когерентную томографию. Эффективность лечения оценивали по динамике показателей высоты и площади 
субклинической отслойки сетчатки. Безопасность лазерного воздействия основывалась в соответствии с частотой интра- и 
послеоперационных осложнений. Обследование было проведено в сроки 1, 3, 6 и 12 месяцев. результаты. В обеих группах 
достигнуто полное ограничение субклинической отслойки сетчатки путем барьерной лазеркоагуляции. В основной группе у всех 
25 пациентов выполнено успешное отсечение ретинального клапана без клинически значимых осложнений. Проведение ИАГ-
лазерной ретинотомии сопровождалось достоверной положительной динамикой в отношении показателей высоты и площади 
субклинической отслойки сетчатки (на 40 и 38%, соответственно, p < 0,05). К 12 месяцам наблюдения полное прилегание 
отслоенной сетчатки достигнуто на 15 глазах (58%), неполное прилегание — на 7 глазах (27%). При этом достигнутые после 
операции результаты в основной группе статистически значимо отличались от показателей пациентов контрольной группы, в 
которой отмечена тенденция к прогрессии разрывов с увеличением высоты и площади отслойки (на 11 и 4%, соответственно, 
p > 0,05). заключение: полученные данные свидетельствуют о возможности эффективного и безопасного применения лазер-
ной ретинотомии с целью устранения тракционного компонента и снижения риска развития регматогенной отслойки сетчатки.

ключевые слова: клапанный ретинальный разрыв, регматогенная отслойка сетчатки, лазеркоагуляция, лазерная ретино-
томия
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Офтальмология. 2018;15(1):24–31. DOI: 10.18008/1816-5095-2018-1-24-31

Прозрачность финансовой деятельности: Никто из авторов не имеет финансовой заинтересованности в представленных 
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abstraCt

purpose. To evaluate laser retinotomy efficacy in the retinal detachment (RD) due horseshoe tear prevention. patients and methods.  
57 eyes of 54 patients with subclinical retinal detachment due to the peripheral horseshoe retinal tear were enrolled. 26 eyes of 25 patients 
of main group undergone combined laser technology included a barrier retinal photocoagulation of the local detachment zone, accompanied 
with deffered Nd:YAG laser retinotomy. The barrier retinal photocoagulation alone was performed on 31 eyes of 29 patients in control group 
to compare postoperation results. The assessment of the peripheral vitreoretinal interface was carried out by fundus ultrasound scanning, 
multispectral scanning laser imaging and spectral optical coherence tomography. The efficacy of the laser treatment was estimated by 
local retinal detachment height and area changes, while the safety was estimated by intra- and post-op complications rate. All patients 
were examined at the baseline, 1 week, 1, 3, 6 and 12 month follow-up. results. Both main and control groups undergone barrier laser 
photocoagulation with complete round demarcation of subclinical local retinal detachment. All twenty five patients of main group achieved 
successful laser resection of retinal horseshore flap without any evidence of clinically significant complications. YAG-laser retinotomy in 
patients with retinal horseshoe tear resulted in decreased values of local retinal detachment height and area (in 40 and 38% respectively, 
p < 0.05). At the 12-month follow-up full retinal adhesion has been achieved in 15 eyes (58%), while partial adhesion has been observed  
in 7 eyes (27%). Obtained data were significantly lower compared with control group where some sings of retinal detachment progression 
were appeared (in 11 and 4% respectively, p > 0.05). No evidence of clinically significant complications after laser treatment has been 
revealed. Conclusions. The obtained data have demonstrated the efficacy and the safety of laser retinotomy in traction component reducing 
and consequent risk of retinal detachment minimising.

Keywords: retinal horseshoe tear, rhegmatogenous retinal detachment, laser photocoagulation, laser retinotomy
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введение

Клапанные разрывы сетчатки являются тяжелой 
и  опасной офтальмопатологией, наиболее часто при‑
водящей к  развитию регматогенной отслойки сетчатки 
(РОС) [1, 2]. Популяционная частота регматогенной от‑
слойки сетчатки в  Российской Федерации составляет 
8,9–24,4 случая на 100 000 населения в год. Слепота и ин‑
валидность при этом доходят до 29%, из них 70–74% — 
среди лиц молодого и  трудоспособного возраста, что 
свидетельствуют о тяжести данного заболевании [3, 4].

Общепринятым методом профилактики регмато‑
генной отслойки сетчатки при клапанных ретинальных 
разрывах является барьерная лазерная коагуляция сет‑
чатки (ЛКС). Эффективность метода, по данным разных 
авторов, не превышает 75% [5, 6]. Нередко встречаются 
случаи прогрессирования разрывов. Даже своевременно 
и адекватно выполненная лазеркоагуляция не исключа‑
ет возможности развития отслойки сетчатки при нали‑
чии осложняющих факторов. По  мнению большинства 
исследователей, ведущую роль при этом играет актив‑
ное тракционное воздействие на область разрыва [7–9].  
В литературе имеются единичные работы, описываю‑
щие попытки влияния на  предполагаемые тракции пу‑
тем резекции ретинального клапана с  использованием 
различных ИАГ‑лазерных деструкторов [10–12]. Однако 

техническое несовершенство первых ИАГ‑лазеров тре‑
бовало применения слишком высоких энергетических 
параметров в ходе выполнения процедур, что сопрово‑
ждалось сопутствующим повреждением окружающих 
внутриглазных структур [13, 14]. Кроме того, отсутство‑
вали диагностические методики, которые позволяли 
бы четко визуализировать и подробно характеризовать 
витреальные тракции в зоне разрыва для более диффе‑
ренцированного подхода к лазерному воздействию. Это 
ограничивало применение ИАГ‑лазеров в лечении кла‑
панных разрывов, поэтому способы с их использовани‑
ем не получили широкого распространения.

На современном этапе существующие диагностиче‑
ские приборы открывают перспективу более детального 
изучения периферического витреоретинального интер‑
фейса в зоне клапанных разрывов сетчатки. Появилась 
возможность наглядно судить о непосредственной фик‑
сации тракционных пучков к  компонентам разрыва 
[15–17]. Кроме того, благодаря оптимизированным тех‑
ническим характеристикам ИАГ‑лазерных систем ново‑
го поколения, таких как Ultra Q Reflex, стало возможным 
оказывать наиболее прецизионное воздействие на  ви‑
треоретинальные тяжи [18]. Разработчикам лазерной 
техники удалось решить проблему экранирования части 
лазерного излучения осветителем щелевой лампы и обе‑
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спечить возможность работы на  заднем отрезке глаза 
при полноценном коаксиальном освещении. В  данных 
моделях уменьшение диаметра пятна в фокусе позволяет 
снизить минимально эффективную энергию в импульсе, 
необходимую для получения электрооптического про‑
боя. Такие преимущества дают возможность осущест‑
влять эффективное воздействие на  уровне периферии 
сетчатки с меньшей энергией в импульсе, большей точ‑
ностью фокусировки и тем самым минимизировать по‑
бочные эффекты [19, 20].

Все вышеперечисленное в  совокупности позволило 
наиболее комплексно подойти к проблеме профилакти‑
ки отслойки сетчатки при осложненных клапанных раз‑
рывах. Нами разработан метод лазерного воздействия, 
включающий, в  дополнение традиционной барьерной 
лазеркоагуляции сетчатки, проведение лазерной ретино‑
томии основания клапана с  использованием современ‑
ных диагностических и хирургических лазерных систем 
(патент RU 2625778, 18.07.17) [21].

Цель работы состояла в  оценке эффективности ла‑
зерной ретинотомии в профилактике регматогенной от‑
слойки сетчатки при осложненных клапанных ретиналь‑
ных разрывах.
Пациенты и методы

В клиническое исследование было включено 54 паци‑
ента (57  глаз) в возрасте от 25 до 71  года, из них муж‑
чин — 17 (31%), женщин — 37 (69%), с периферически‑
ми клапанными (подковообразными) ретинальными 
разрывами, осложненными субклинической отслойкой 
сетчатки. В 17 случаях (30%) в зоне разрывов выявлено 
наличие проходящих кровеносных сосудов. Единичные 
изолированные разрывы диагностированы в  45  глазах 
(79%), на  фоне различных форм периферических дис‑
трофий  — в  12  глазах (21%), множественные разрывы 
наблюдались у 4 пациентов. На парных глазах разрывы 
обнаружены у 3 пациентов.

У 16 пациентов (30%) разрывы протекали бессимп‑
томно и впервые обнаружены при первичном обследо‑
вании. У  остальных 38  больных (70%) разрывы были 
симптоматическими и  сопровождались жалобами, свя‑
занными с фотопсиями. Длительность заболевания с мо‑
мента появления жалоб и первых симптомов до выявле‑
ния ретинального разрыва, варьировала от  нескольких 
дней до нескольких месяцев.

Наиболее часто разрывы располагались в  верхнена‑
ружном и  верхневнутреннем квадрантах глазного дна 
в 24 (42%) и 15 (26%) случаев, реже — в нижненаружном 
и нижневнутреннем квадрантах — в 12 (21%) и 6 глазах 
(11%), соответственно.

Из сопутствующей патологии глаз наиболее часто 
встречались: высокая осложненная миопия (39%), воз‑
растная макулярная дегенерация (31%), оперированная 
регматогенная отслойка сетчатки парного глаза (22%). 
Реже наблюдались частичный гемофтальм (11 глаз), диа‑
бетическая ретинопатия (3 глаза), из общесоматической 

патологии — гипертоническая болезнь — у 263% боль‑
ных, сахарный диабет  — у  5%, ишемическая болезнь 
сердца — у 12% пациентов.

В зависимости от применяемого вида лазерного воз‑
действия пациенты были разделены на две группы. В 1‑й 
(основной) группе, состоящей из  25  человек (26  глаз), 
выполняли лазерную ретинотомию основания клапана 
с  предварительной барьерной лазеркоагуляцией вокруг 
разрыва и  пересечением кровеносных сосудов при их 
наличии. Во 2‑ю (контрольную) группу вошли 29 чело‑
век (31 глаз), которым осуществляли только барьерную 
ЛКС вокруг разрыва.

Всем пациентам проводили комплексное офталь‑
мологическое обследование, включавшее стандартные 
и специальные методы.

Для уточнения формы и фиксации задней отслойки 
стекловидного тела (ЗОСТ) выполняли ультразвуковое 
В‑сканирование глазного яблока с  помощью прибора 
Eyecubed (Ellex, Австралия).

Методом спектральной оптической когерентной то‑
мографии (СОКТ) с использованием установки Spectralis 
HRA+OCT (Heidelberg Ingineering Inc., Германия) опре‑
деляли зону и  протяженность фиксации витреальных 
тракций к разрыву и максимальную высоту субклиниче‑
ской отслойки. Для объективности сравнения динамики 
разрывов до‑ и в послеоперационном периоде использо‑
вана функция follow‑up для повторного сканирования 
сетчатки в одних и тех же участках.

Методом мультиспектрального лазерного сканиро‑
вания (Spectralis HRA+OCT, Heidelberg Ingineering Inc., 
Германия) измеряли площадь ретинального отверстия 
и окружающей его субклинической отслойки. Морфоме‑
трию разрывов проводили вручную с помощью встроен‑
ного программного обеспечения прибора СОКТ в ходе 
исследования и при последующем анализе сканограмм. 
Полученные данные в дальнейшем учитывали при про‑
ведении лазерного воздействия и оценке послеопераци‑
онного течения клапанных разрывов в динамике (патент 
RU 2630037, 05.09.2017).

Все пациенты обследованы до  операции, а  также 
в  сроки 1, 3, 6 и  12  месяцев после лазерного воздей‑
ствия. Операции были выполнены с помощью лазерных 
офтальмологических установок Visulas 532S (Carl Zeiss 
Meditec AG, Германия) и Ultra Q Reflex (Ellex, Австралия).

Пациентам обеих групп (57  глаз) была проведена 
классическая барьерная лезеркоагуляция сетчатки во‑
круг субклинический отслойки. Лазерное воздействие 
осуществляли через трехзеркальную линзу Гольдмана 
с  помощью неодимового YVO4‑лазера с  длиной волны 
532 нм, мощностью 150–200 мВт, диаметром пятна в фо‑
кусе 200–300 мкм, экспозицией 0,1–0,15 с. Через 2–3 не‑
дели по достижении выраженной пигментации коагуля‑
тов у  пациентов основной группы, у  которых разрывы 
дополнительно сопровождались наличием кровеносных 
сосудов (12  глаз), выполняли предварительное лазер‑
ное пересечение сосудов по  ранее разработанной нами 
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методике (патент RU 2371150, 14.05.2008). Далее всем 
пациентам данной группы осуществляли лазерную ре‑
тинотомию с помощью неодимового ИАГ‑лазера с дли‑
ной волны 1064  нм, диаметром пятна в  фокусе 8  мкм, 
экспозицией 4  нс путем последовательной подачи ла‑
зерных импульсов в основание клапана до полного его 
отсечения с энергией в импульсе 4–6 мДж, необходимой 
для достижения эффекта оптикоэлектрического пробоя. 
Количество импульсов составило 15–30 (22 ± 3).

В качестве критерия эффективности ИАГ‑лазерной 
ретинотомии было принято уменьшение высоты и пло‑
щади локальной отслойки либо полное ее прилегание 
по данным СОКТ (заявка на выдачу патента на изобре‑
тение RU 2017126678, 26.07.17). Безопасность лазерного 
воздействия оценивали по частоте интра‑ и послеопера‑
ционных осложнений.

Статистический анализ выполнен в  программе 
Statistica 10 с  использованием электронных таблиц 
Microsoft Office Excel. Проверка распределений на  нор‑
мальность осуществлялась с  использованием критерия 
Шапиро—Уилка. Определение однородности дисперсий 
между основной и  контрольной группами выполнено 
с  помощью теста Фишера. Для оценки динамики пока‑
зателей в группах после операции использовали анализ 
Уилкоксона для связанных переменных. Критический 
уровень значимости был принят равным 0,05. Формат 
представления данных: медиана и квартили.
результаты

По результатам проведенной мультимодальной диа‑
гностики периферического витреоретинального интер‑
фейса в  зоне клапанных разрывов во  всех случаях вы‑

явлено наличие незавершенной ЗОСТ с  одной (52  гла‑
за) либо множественными (5  глаз) точками фиксации 
к  сетчатке. При этом единичное крепление к  верхушке 
ретинального клапана наблюдалось в 22 глазах (38,6%). 
В  остальных 35  глазах (61,4%) витреоретинальное сра‑
щение определено по всей площади клапана.

По итогам проверки на нормальность было установ‑
лено, что распределения высоты и площади ОС в груп‑
пах до  и  после операции являются отличными от  нор‑
мального (критерий Шапиро—Уилка, p < 0,05). Эти по‑
казатели анализировались статистическими методами 
для нестандартного распределения. Дисперсии высоты 
и  площади ОС до  операции являлись однородными 
для основной и  контрольной группы (F-тест). Разли‑
чия между группами были статистически незначимыми 
(критерий Фишера, p > 0,05). Диапазон исходной высо‑
ты локальной отслойки в общей выборке составил от 85 
до  1317  мк, площади отслойки  — от  2,63 до  43,81  мм², 
медианы высоты и площади: 504,0 [275; 634] и 16,4 [12,8; 
22,09] соответственно.

В обеих группах осуществлено полное ограничение 
локальной ОС путем барьерной лазеркоагуляции с  до‑
стижением необходимой пигментации лазерных коа‑
гулятов в течение 1–2 недель. В основной группе у всех 
25  пациентов выполнено полное отсечение ретиналь‑
ного клапана в  основании разрыва с  предварительным 
пересечением расположенных в  зоне разрыва крове‑
носных сосудов у  11  пациентов. Непосредственно по‑
сле ретинотомии визуализировался дырчатый разрыв 
со  смещением отсеченной «крышечки» в  стекловидное 
тело и расширением диаметра самого ретинального от‑
верстия (рис. 1а–б).

рис. 1. Мультиспектральное лазерное сканирование разрыва сетчатки до (А) и через 1 неделю после лазерной ретинотомии (Б)

Fig. 1. Multispectral scanning laser imaging of horseshoe tear before (А) and after 1 week of laser retinotomy (Б)

А Б



Офтальмология/Ophthalmology in Russia

А.В. Дога, П.Л. Володин, Л.А. Крыль, Ю.Е. Янилкина, Д.А. Буряков

Контактная информация: Янилкина Юлия Евгеньевна yulya.yanilkina@mail.ru

Лазерная ретинотомия с использованием установки Ultra Q Reflex в профилактике...

2018;15(1):24–31

28

Выполнение лазерных воздействий осуществлено без 
каких‑либо клинически значимых осложнений. В 2 слу‑
чаях (8%) наблюдались незначительные преходящие ге‑
моррагии из пересеченного конца сосуда. В 1 случае про‑
изошло кратковременное хориоидальное кровотечение, 
предположительно, вследствие отсутствия оптико‑элек‑
трического пробоя в момент подачи лазерного импульса 
и абсорбции надпороговой лазерной энергии клетками 
ретинального пигментного эпителия. Кровотечение са‑
мостоятельно купировалось в течение 1–3 мин, рециди‑
ва в дальнейшем не наблюдалось. Других интра‑ и после‑
операционных осложнений отмечено не было.

В течение первого месяца после лазерной операции 
у части пациентов основной группы имела место постепен‑
ная резорбция субретинальной жидкости с уменьшением 
субклинической отслойки. К концу 1 месяца высота и пло‑
щадь ОС в целом по группе снизились на 45 и 33%, а че‑
рез 3 месяца — на 76 и 62% соответственно относительно 
дооперационных величин. Через 6 и 12 месяцев медианы 
высоты и площади в 1‑й группе имели нулевые значения, 
в отличие от 2‑й группы, в которой высота и площадь ОС 
в целом по группе увеличились на 13 и 3% в течение перво‑
го месяца, и далее за период наблюдения заметно не отли‑
чались от исходных показателей (таблица).

таблица. Морфометрические показатели высоты и площади субклинической отслойки сетчатки в динамике

table. Changes of local retinal detachment height and area values

Сроки наблюдения
Follow-up exams

Группа
Group

Значения медианы
Median

Интерквартильный размах
Upper and low quartile

высота ОС
height RD

площадь ОС
area RD

высота ОС
height RD

площадь ОС
area RD

До операции
Before surgery

1 508,5 18,3 [323; 715] [14,0; 26,9]

2 482,0 15,42 [189; 633] [8,4; 21,32]

Через 1 месяц
After 1 month

1 281,5 12,3 [92; 451] [5,2; 18,6]

2 543,0 16,01 [199; 701] [8,9; 23]

Через 3 месяца
After 3 months

1 122,5 7,0 [0; 407] [0; 13,0]

2 541,0 16,01 [201; 706] [9,6; 24,3]

Через 6 месяцев
Аfter 6 months

1 0 0 [0; 407] [0; 12,9]

2 537,0 16,01 [203; 706] [8,5; 24,3]

Через 12 месяцев
Аfter 12 months

1 0 0 [0; 407] [0;12,5]

2 539,0 16,01 [208; 706] [8,5; 24,3]

Снижение показателей высоты и площади локальной 
отслойки сетчатки среди пациентов основной группы 
было статистически достоверным (p < 0,05). К концу сро‑
ка наблюдения полное прилегание отслоенной сетчатки 
достигнуто на 15 глазах (58%), неполное прилегание — 
на 7 глазах (27%) (рис. 2).

Для повышения стабильности разрыва (стабилиза‑
ции) данным пациентам была проведена дополнитель‑
ная барьерная лазеркоагуляция по краю разрыва в слу‑
чае полного прилегания отслойки либо в зоне частично‑
го прилегания ОС. В 4 случаях не отмечено положитель‑
ной динамики в  отношении размеров субклинической 
отслойки.

В группе контроля у 5 пациентов из 31 (16%) на сро‑
ке от 2 недель до 3 месяцев после проведения барьерной 
ЛКС было выявлено прогрессирование разрывов с рас‑
пространением субретинальной жидкости за  пределы 
коагуляционного барьера. При этом в 2 глазах (6,3%) раз‑
вилась субтотальная отслойка сетчатки, что потребовало 
дальнейшего хирургического лечения. В 1 глазу (3%) вы‑
явлены также признаки частичного витреального кро‑
воизлияния из‑за разрыва кровеносного сосуда у  края 
основания клапана вследствие расширения его границ. 
3 пациентам была проведена дополнительная барьерная 

ЛКС вокруг разрывов. В дальнейшем при динамическом 
наблюдении прогрессии не отмечалось, достигнута ста‑
билизация процесса. Мониторинг остальных 26  иссле‑
дуемых (84%) показал относительно стабильное течение 
разрывов без какой‑либо существенной положительной 
или отрицательной динамики. Статистически значимых 
различий среди показателей ОС за весь период контроля 
не отмечено (рис. 3а–б).

Часть пациентов основной группы (7  глаз, 27%) на‑
ходилась под наблюдением сроком до 2,5 года. При этом 
ни в одном из случаев прогрессирования разрыва и раз‑
вития регматогенной отслойки отмечено не было.
обсуждение

Общепринятым подходом к лечению клапанных раз‑
рывов сетчатки в  настоящее время остается барьерная 
лазерная коагуляция. В проведенном нами исследовании 
выполнение лазеркоагуляции позволило добиться ста‑
билизации разрывов у 25 пациентов (84%) контрольной 
группы. Анализ случаев прогрессирования субклиниче‑
ской отслойки сетчатки в  послеоперационный период 
у  части пациентов данной группы, а  также отсутствие 
подобных осложнений в  основной группе свидетель‑
ствует о необходимости целенаправленного воздействия 
на  тракционный компонент путем использования не‑
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рис. 2. Спектральная оптическая когерентная томография разрыва сетчатки после лазерной ретинотомии в динамике: А) сразу после 
ретинотомии; Б) через 1 месяц; В) через 6 месяцев

Fig. 2. Spectral optical coherence tomography of horseshoe tear after laser retinotomy: А) immediately after retinotomy; Б) after 1 week;  
В) after 6 months

А Б

В

рис. 3. Динамика высоты (А) и площади (Б) субклинической отслойки сетчатки в основной и контрольной группах после различных 
лазерных воздействий (медианы)

Fig. 3. Changes of local retinal detachment height (А) and area (Б) values after different laser operations in main and control groups (medians)

А Б

скольких лазерных методик и  целесообразности ком‑
плексного подхода к лечению осложненных разрывов.

Процедура отсечения клапана, как правило, сопря‑
жена с  риском повреждения окружающих структур, 

поскольку выполняется в  непосредственной близости 
от  сетчатки и  хориоидеи. Исследования ряда авторов 
показали, что применение предшествующих ИАГ‑ла‑
зерных установок для устранения тракционных тяжей  
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достаточно эффективно, но часто сопровождалось гемор‑
рагическими осложнениями со  стороны глубьлежащих 
тканей [14]. Минимальное число интраоперационных ос‑
ложнений при применении новой лазерной модели Ultra 
Q Reflex, по нашему мнению, обусловлено использовани‑
ем наименьших параметров энергии в  импульсе и  воз‑
можностью точной фокусировки лазерного луча.

Подтверждением эффективного применения ИАГ‑
лазерной ретинотомии с  использованием установки 
Ultra Q Reflex, в дополнение барьерной лазеркоагуляции, 
явилось постепенное прилегание отслоенной сетчатки 
на этапах контрольных измерений в установленные сро‑
ки. На устранение тракционного воздействия указывало 
также смещение отсеченного клапана в витреальную по‑
лость с  развитием полной задней отслойки стекловид‑
ного тела по  данным ультразвукового В‑сканирования. 
Давность возникновения ретинального разрыва, по‑
видимому, имеет непосредственное влияние на  кли‑
нический результат. При «свежих» разрывах отсечение 
ретинального клапана сопровождалось снижением вы‑
соты и  площади отслойки сетчатки уже в  ближайшие 
сроки вплоть до  полного ее прилегания. Неприлегание 
отслоенной сетчатки в  4  случаях, по  нашему мнению, 
обусловлено длительностью отслойки c развитием рети‑
нофиброза. Офтальмоскопически в таких глазах визуа‑
лизировалась вокруг дырчатого разрыва складчатая ре‑
тинальная ткань с фиброзно‑кистозными изменениями 
на ОКТ.

Нами также отмечена относительная взаимосвязь 
между протяженностью витреоретинального сраще‑
ния и частотой прогрессирования разрывов. Непосред‑
ственно силу тракционного воздействия рассчитать 
практически невозможно, но  есть основания предпо‑
лагать, что наибольшая область ее приложения  — это 
основание ретинального клапана. Опосредованно через 
основание клапана тракционное воздействие передает‑
ся на окружающую разрыв сетчатку. Об этом косвенно 
свидетельствует тот факт, что все «разблокированные» 
во  2‑й  группе разрывы имели сращение со  стекловид‑
ным телом по всей площади клапана с наибольшей плот‑
ностью фиксации в его основании. В 1‑й группе, в слу‑

чаях с частичным прилеганием, остаточная отслойка на‑
блюдалось именно за основанием клапана в дистальном 
сегменте, соответствующем зоне ее наибольшей высоты. 
При этом в большинстве глаз со стабильным состоянием 
разрывов витреоретинальное сращение определялось 
только в отношении верхушки клапана. Однако для под‑
тверждения данного предположения необходимо про‑
ведение корреляционного анализа при большем количе‑
стве наблюдений в группах для соответствия мощности 
исследования объему выборки.

Таким образом, результаты лечения больных с  ос‑
ложненными клапанными разрывами, по  нашему мне‑
нию, свидетельствуют об успешном воздействии на не‑
посредственную причину возможного прогрессирова‑
ния разрывов — тракционный компонент. Полученные 
данные позволяют оценить ИАГ‑лазерную ретинотомию 
как эффективный метод в профилактике отслойки сет‑
чатки и считать его обоснованным в лечении осложнен‑
ных клапанных разрывов.
выводы

Лазерная ретинотомия, проведенная в  основании 
клапанного разрыва, позволяет эффективно и безопас‑
но устранять витреоретинальные тракции и, таким об‑
разом, снижать риск прогрессирования и развития рег‑
матогенной отслойки сетчатки.

Выполнение лазерной ретинотомии, в  дополнение 
к предварительной барьерной лазеркоагуляции сетчатки 
и комбинированному пересечению сосудов, может быть 
включено в комплексное лечение осложненных клапан‑
ных разрывов и рекомендовано к применению в клини‑
ческой практике.
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Топографическая локализация демаркационной линии 
после УФ-кросслинкинга роговицы  

при прогрессирующем кератоконусе

ГБУ «Уфимский НИИ глазных болезней АН РБ» 
ул. Пушкина, 90, г. Уфа, Республика Башкортостан, 450008, Российская Федерация

резЮме 

цель: оценка топографической локализации демаркационной линии в различных секторах роговицы после стандартного крос-
слинкинга роговицы. Пациенты и методы. Под наблюдением находились 12 пациентов (15 глаз) с кератоконусом 1–2-й стадии 
по классификации Amsler-Kruimerich. Всем пациентам была выполнена процедура УФ-кросслинкинга по стандартному «Дрезден-
скому» протоколу с 0,1%-ным водным раствором рибофлавина. Для оценки локализации демаркационной линии пациентам про-
водили оптическую когерентную томографию переднего отрезка глаза с помощью аппарата DRI OCT Triton (Topcon, Япония) в раз-
ных зонах роговицы. результаты. После выполнения стандартного кросслинкинга роговицы демаркационная линия выявлялась  
в большинстве случаев через 1 месяц (87%). При биомикроскопии демаркационная линия ограничивала передний и средний слои 
стромы от заднего слоя. Глубина залегания стромальной демаркационной линии по данным ОКТ в центре составляла в среднем 
305,73 ± 41,08 мкм (диапазон 282–345 мкм), назально — 215,16 ± 35,5 мкм (диапазон 160–289 мкм), темпорально —  
205,23 ± 32,81 мкм (диапазон 190–276 мкм). Отмечено достоверно значимое различие в глубине локализации демаркационной 
линии в центральной зоне роговицы (глубже) и 6-мм зоне (р < 0,001). заключение. Демаркационная линия роговицы является 
одним из показателей глубины фотохимического процесса сшивания коллагена в ткани роговицы. Оптимальные сроки выявления 
демаркационной линии после кросслинкинга роговичного коллагена составляют от 2 недель до 3 месяцев. Глубина демаркацион-
ной линии в исследуемых зонах роговицы различна, в центральной зоне она глубже относительно периферических зон.

ключевые слова: кератоконус, кератэктазия, кросслинкинг роговицы, демаркационная линия
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диагностических исследований
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abstraCt

purpose: To assess the topographic location of the demarcation line in in different areas of the cornea after standard corneal cross-
linking. patients and methods. 12 patients (15 eyes) with keratoconus of stages 1–2 of Amsler-Kruimerich classification were 
observed. UV cross-linking was performed in all patients according to the standard Dresden protocol with 0.1% aqueous solution of 
riboflavin. The patients underwent optical coherence tomography of the anterior segment of the eye on “DRI OCT Triton” (“Topcon”, 
Japan) in different areas of the cornea to assess the location of the demarcation line. results. Demarcation line was revealed in 
1  month after standard corneal cross-linking in most cases (87%). Biomicroscopy showed that DL limited the anterior and middle 
laers of the stroma from the posterior one. The stromal demarcation line depth according to OCT averaged 305.73 ± 41.08 μm 
(range of 282–345 μm) at the center, nasally — 215.16 ± 35.5 μm (range of 160–289 μm) and temporally 205,23 ± 32.81 μm 
(range of 190–276 μm). A significant difference in the depth of DL localization in the central zone of the cornea and a 6 mm zone  
(p < 0.001) was noted. Conclusion. The corneal stromal (обычно) demarcation line is one of the indicators of the depth of photochemical 
process of corneal cross-linking. Optimal timing of detection of DL following corneal collagen crosslinking is 2 weeks — 3 months. The 
depth of DL in the corneal studied areas is different; it is deeper in the central zone than in the peripheral ones.

Keywords: keratokonus, keratoectasia, corneal crosslinking, demarcation line
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Кросслинкинг роговицы (CXL) с  использованием 
ультрафиолетового (УФ) облучения в  присутствии ри‑
бофлавина представляет собой патогенетически ориен‑
тированный способ лечения прогрессирующего керато‑
конуса [1–3]. Выполнение кросслинкинга по стандартно‑
му «Дрезденскому» протоколу способствует улучшению 
биомеханических свойств, уменьшению преломляющей 
силы роговицы и стабилизации патологического процес‑
са [3–5]. Способ также показал высокую эффективность 
в лечении вторичных кератэктазий после кераторефрак‑
ционных операций. Несмотря на  широкое распростра‑
нение, кросслинкинг все еще находится на этапе усовер‑
шенствования протоколов с целью повышения безопас‑
ности процедуры [2, 4]. Лечебный эффект процедуры 
заключается в «сшивании» и укреплении поверхностных 
и средних слоев стромы роговицы, что повышает ее био‑
механические свойства, способствует уплощению и сни‑
жению преломляющей силы. Следует отметить и  по‑
бочный эффект процедуры в виде апоптоза кератоцитов  
[6, 7]. Эффективность способа оценивается на  основа‑
нии послеоперационных изменений топографии рого‑
вицы, морфологических изменений переднего отрезка 
глаза по  данным оптической когерентной томографии 
(ОКТ) и конфокальной микроскопии. Важным в оценке 
объема и глубины изменений в ткани роговицы в резуль‑
тате проведения CXL может служить выявление в  ней 
так называемой демаркационной линии (ДЛ), которая 

представляет собой линию раздела между слоем стро‑
мы, подвергнутым кросслинкингу, и  интактным слоем. 
По данным различных авторов, демаркационная линия, 
как правило, появляется, начиная со  2‑й недели после 
CXL и сохраняется в течение трех месяцев на различной 
глубине стромы в зависимости от применяемого прото‑
кола кросслинкинга [8, 9]. В большинстве исследований 
эффективность процедуры кросслинкинга в  основном 
оценивают по уплощению центральной зоны роговицы 
[10]. Отдельные авторы отмечают прогрессивный харак‑
тер эктатического процесса в периферической зоне рого‑
вицы [11]. Имеются единичные публикации о различиях 
в  глубине залегания ДЛ в  центральном и  перифериче‑
ских секторах роговицы (в 3 мм назальнее и темпораль‑
нее центра) [12]. При применении стандартного прото‑
кола кросслинкинга, в  отличие от  акселерированного, 
выявлено более глубокое залегание демаркационной 
линии, что может объяснить различную клиническую 
эффективность в результате применения этих протоко‑
лов [13, 14]. Цель: оценка топографической локализации 
демаркационной линии в различных секторах роговицы 
после стандартного кросслинкинга роговицы.
Пациенты и методы

Под наблюдением находились 12 пациентов (15 глаз) 
с кератоконусом 1–2‑й стадии по классификации Amsler‑
Kruimerich. У всех пациентов отмечалось прогрессирую‑
щее течение заболевания, выражающееся в увеличении 
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максимальной преломляющей силы роговицы >1,0  D 
и цилиндрического компонента рефракции >1,0 D или по‑
вышением сферического компонента рефракции >0,5 D  
в  течение 1  года. Возраст пациентов варьировал от  18 
до  46  лет (в среднем 24  ±  1,3  года), толщина роговицы 
составляла в среднем 468 ± 25 мкм, максимальная пре‑
ломляющая сила роговицы Kmax — 49,7 ± 2,6 D.

Всем пациентам была выполнена процедура УФ‑
кросслинкинга по  стандартному «Дрезденскому» про‑
токолу с  0,1%‑ным водным раствором рибофлавина 
(деэпителизация 8 мм, время насыщения 25 минут, об‑
лучение 30  минут при мощности 3  мВт/см2). В  послео‑
перационном периоде накладывали временную мягкую 
бандажную контактную линзу на трое суток, проводили 
антибактериальную терапию в течение 10 дней, а после 
полной эпителизации  — локальную терапию кортико‑
стероидами. Для оценки локализации демаркационной 
линии пациентам выполняли оптическую когерентную 
томографию (ОКТ) переднего отрезка глаза в централь‑
ной зоне, в  3–6‑мм зоне темпорально, 3–6‑мм зоне на‑
зально, в верхнем и нижнем секторах с использованием 
аппарата DRI OCT Triton (Topcon, Япония). Исследо‑
вания проводили до  кросслинкинга роговицы, через 1 
и 3 месяца.

Для статистического анализа применяли программу 
Statistica 6.0, сравнительная оценка параметров выпол‑
няли с оценкой U‑критерия по Манна—Уитни, сравни‑
тельную оценку глубины залегания демаркационной ли‑
нии — с использованием теста Фридмана.
результаты

Во всех случаях операция прошла без осложнений. 
Полная эпителизация роговицы наступила на  3–5‑й   
день после процедуры. В  послеоперационном периоде 
ни в одном случае не наблюдалось осложнений инфек‑
ционного характера или помутнений роговицы.

Через 2–3 недели биомикроскопически определялся 
легкий псевдохейз, при этом по данным ОКТ в 8 случа‑
ях (53%) слой роговицы, подвергшийся кросслинкингу, 
отграничивался от  интактного слоя еле заметной пре‑
рывистой демаркационной линией, преимущественно 
на периферии роговицы (рис. 1).

рис. 1. Неравномерная прерывистая демаркационная линия че-
рез 2 недели после кросслинкинга роговицы (указана стрелкой)

Fig. 1. Uneven intermittent DL 2 weeks after CXL (arrow indicates)

Через 1 месяц в 13 случаях (87%) была выявлена пол‑
ная демаркационная линия, располагающаяся на  раз‑
личной глубине в  центральной и  периферической зоне 
роговицы. При биомикроскопии демаркационная линия 
отграничивала передний и средний слои стромы от за‑
днего слоя. Глубина залегания стромальной демарка‑
ционной линии по  данным ОКТ в  центре составляла 
в  среднем 305,73  ±  41,08  мкм (диапазон 282–345  мкм), 
назально  — 215,16  ±  35,5  мкм (диапазон 160–289  мкм) 
и  темпорально  — 205,23  ±  32,81  мкм (диапазон 190–
276 мкм). Во всех случаях выявлено достоверно значи‑
мое различие в  глубине локализации демаркационной 
линии в центральной зоне роговицы и зоне 6 мм от цен‑
тра (р < 0,001). Это подтверждалось на обзорных опти‑
ческих когерентных томограммах роговицы, на которых 
демаркационная линия в  центральной зоне залегала 
глубже (рис. 2), а по направлению к периферии — более 
поверхностно (рис. 3).

При сравнительной оценке показателей глубины ло‑
кализации демаркационной линии между назальным, 
темпоральным, верхним и  нижним секторами нами не 
выявлено статистически значимых различий.

В отдельных случаях определялось более глубокое 
расположение демаркационной линии в  верхнем сек‑
торе — в среднем на уровне 232,11 ± 24,5 мкм. Однако 
статистических значимых различий между показателя‑
ми глубины демаркационной линии верхнего сектора 
и  остальными периферическими участками не отмеча‑
лось (р > 0,07). Не было выявлено статистически значи‑
мых различий в глубине залегания стромальной демар‑
кационной линии между верхним и  нижним сектором 
роговицы (р > 0,05).

Топографическая локализация демаркационной ли‑
нии в различные сроки представлена в таблице.

таблица. Глубина залегания стромальной роговичной демаркаци-
онной линии в различные сроки

table. Depth of the stromal corneal demarcation line occurrence at 
various period

Зоны
zone

Глубина ДЛ (мкм)
Depth of the stromal corneal demarcation line, µm

1 месяц
1 month after

3 месяца
3 months after

Центральная
Central 305,73 ± 41,08 291,14 ± 22,18

Назальная
Nasal 215,16 ± 35,5 201,15 ± 27,5

Темпоральная
Temporal 205,23 ± 32,81 190,13 ± 43,58

Верхняя
Upper 232,11 ± 24,5 202,46 ± 34,98

Нижняя
Inferior 208,43 ± 39,3 190,13 ± 47,27

Тест Фридмана
The Friedman test p = 0,001 p = 0,189
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рис. 2. Обзорная оптическая когерентная томограмма роговицы 
в горизонтальном меридиане (стрелкой указана демаркационная 
линия)

Fig. 2. A survey optical coherent tomogram of the cornea in the 
horizontal meridian (the arrow indicates DL)

рис. 3. Поверхностное расположение демаркационной линии 
в темпоральном и нижне-темпоральном секторе (стрелкой указа-
на демаркационная линия)

Fig. 3. Surface location of the DL in the temporal and lower-temporal 
sectors (the arrow indicates DL)

Через 3 месяца после кросслинкинга при биомикро‑
скопии переднего отрезка глаза псевдохейз не опреде‑
лялся. По  данным ОКТ демаркационная линия была 
выявлена в  6  случаях (40%). Глубина ее расположения 
в центре составила в среднем 291,14 ± 22,18 мкм, назаль‑
но — 201,15 ± 27,5 и темпорально — 190,13 ± 43,58 мкм. 
Сохранялось достоверно значимое различие в  глуби‑
не локализации демаркационной линии в  центральной 
зоне роговицы и  6‑мм периферической зоне (р  <  0,01). 
В периферических секторах демаркационная линия вы‑
явилась только в 5 случаях (33%). Статистически значи‑
мых различий в глубине залегания демаркационной ли‑
нии между отдельными периферическими секторами не 
отмечалось (р > 0,07), как и между показателями верхней 
и нижней зон роговицы (р > 0,05).

обсуждение

После выполнения стандартного кросслинкинга ро‑
говицы демаркационная линия, как показано в  данной 
работе, в большинстве случаев выявлялась через 1 месяц 
(87%). Время появления и  исчезновения демаркацион‑
ной линии вариабельно и  зависит, вероятно, от  выра‑
женности морфологических изменений в роговице.

По данным других авторов, демаркационная линия 
определяется не во всех случаях после процедуры крос‑
слинкинга. Так, Doors и соавт. указывают на выявление 
демаркационной линии с  помощью ОКТ через 1  месяц 
после процедуры кросслинкинга только в 75% случаев, 
причем демаркационная линия через 3 месяца не опре‑
делялась ни в  одном случае [10]. Аналогичные данные 
были получены и в работе Alex и соавт., которые конста‑
тировали наличие демаркационной линии в 79% случаев 
через 1 месяц после кросслинкинга роговицы [13].

По нашим данным сравнительная оценка относи‑
тельно залегания демаркационной линии показала, что 
в  центральных зонах она находится глубже. Различия 
в глубине залегания демаркационной линии в отдельных 
зонах роговицы после кросслинкинга были выявлены 
и  другими исследователями. В  недавних исследовани‑
ях Koller и  соавт. выявили, что демаркационная линия 
в  3‑мм парацентральной зоне роговицы располагается 
на  65% более поверхностно, чем в  центре [15]. Такую 
тенденцию отмечают Yam и  соавт., указавшие на  более 
глубокое расположение демаркационной линии в центре 
после стандартного CXL по  сравнению с  перифериче‑
скими зонами роговицы [14]. Отмечены также различия 
в  глубине залегания демаркационной линии после вы‑
полнения кросслинкинга по двум протоколам: стандарт‑
ному и  акселерированному [11]. Выполнение по  стан‑
дартному протоколу показало более высокую клини‑
ческую эффективность, что подтверждало наличие 
демаркационной линии в большинстве случаев [16, 17]. 
Bouheraoua и  соавт. при использовании стандартного 
протокола CXL фиксировали наличие демаркационной 
линии в среднем на глубине 303 мкм стромы по сравне‑
нию с  тем, что имеет место при проведении кросслин‑
кинга по акселерированному протоколу при облучении 
мощностью 30 мВт/см2 в течение 3 минут. При этом де‑
маркационная линия выявлялась в 212 мкм от поверхно‑
сти роговицы [18]. В противоположность этому, Tomita 
и соавт. указывают на отсутствие значительной разницы 
в глубине локализации демаркационной линии при при‑
менении различных протоколов кросслинкинга [19].

Постепенно, в течение 3–4 месяцев после CXL, демар‑
кационная линия истончается и  исчезает по  мере вос‑
становления популяции кератоцитов и восстановления 
ткани роговицы. Нами выявлено статистически значи‑
мое различие в частоте выявления демаркационной ли‑
нии в различные сроки после кросслинкинга. Так, демар‑
кационная линия определяется в  среднем значительно 
чаще через 1 месяц после CXL, а именно в 87%, а через 
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3  месяца  — в  40% случаев. Это следует учитывать для 
оценки выраженности фотохимического процесса в тка‑
ни роговицы при динамическом наблюдении пациентов 
с эктатическими заболеваниями.

Согласно результатам исследований, неравномерное 
залегание демаркационной линии в  отдельных секторах 
роговицы объясняется различными причинами. Одна 
из них заключается в анатомических особенностях рого‑
вицы: в центре она тоньше, чем на периферии. Это обу‑
словливает более глубокое проникновение УФ‑излучения 
в  центральной зоне роговицы, что вызывает апоптоз 
клеток в глубжележащих слоях. Другой причиной выяв‑
ленного различия в  глубине залегания демаркационной 
линии может служить отсутствие гомогенности луча УФ‑
излучателя. Согласно заявленным данным, отдаленность 
источника излучения от поверхности роговицы при про‑
ведении CXL составляет 2,5–3,0 см. На такой дистанции 
достигается оптимальная плотность энергии излучения 
в 5,4 Дж/см2. При удалении от центра на каждые 3 мм при‑
ходится потеря 15% мощности излучения, что приводит 
к меньшей эффективности процедуры на периферии ро‑
говицы. Эту гипотезу приводили в работах Koller и соавт. 
при изучении влияния мощности излучения в 3‑мм зоне 
от центра в четырех квадрантах [15].

Таким образом, наличие стромальной демаркаци‑
онной линии после CXL роговицы может расценивать‑
ся как показатель эффективности процедуры. Различ‑
ная глубина залегания демаркационной линии в  строме 
в  центре и  на периферии объясняется анатомическими 
особенностями топографии роговицы и  физическими 

характеристиками применяемого для лечения облучате‑
ля. Дальнейшие исследования должны быть направлены 
на сравнение различных протоколов CXL с учетом оцен‑
ки эффективности на основании данного критерия. Для 
повышения эффективности процедуры необходимо учи‑
тывать эти особенности в разработке новых протоколов 
и при совершенствовании технического обеспечения.
заклЮчение

Демаркационная линия роговицы является одним 
из показателей глубины фотохимического процесса сши‑
вания коллагена ткани роговицы. Оптимальные сроки 
выявления демаркационной линии после кросслинкинга 
роговичного коллагена составляют от 2 недель до 3 ме‑
сяцев. В исследуемых зонах роговицы глубина залегания 
демаркационной линии различна — в центральной зоне 
она расположена глубже, чем на периферии.

Дальнейшее совершенствование технологии крос‑
слинкинга роговицы должно быть направлено на  обе‑
спечение равномерной интенсивности облучения в цен‑
тральной и периферических зонах роговицы для дости‑
жения полноценного процесса сшивания коллагеновых 
волокон роговицы и с учетом ее анатомических особен‑
ностей.
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Состояние роговой оболочки в отдаленном периоде  
после передней радиальной кератотомии

ГБУ «Уфимский НИИ глазных болезней АН РБ» 
ул. Пушкина, 90, г. Уфа, 450008, Российская Федерация

резЮме 

цель: изучить состояние роговицы глаза пациентов после передней радиальной кератотомии (ПРК) в отдаленные (более 20 лет) 
сроки наблюдения. Пациенты и методы. Обследовано 80 человек (147 глаз) в возрасте от 41 до 65 лет, которым ПРК была 
выполнена в среднем 23,9 ± 1,9 года назад. Количество кератотомических рубцов варьировало от 6 до 18. На 125 глазах была 
проведена радиальная кератотомия, на 22 — радиально-тангенциальная, на 3 глазах — повторная радиальная кератотомия по 
поводу остаточной миопии средней степени. Офтальмологическое обследование пациентов включало общепринятые методики. 
результаты. В 76,2% случаев в центральной части роговицы были обнаружены скопления гемосидерина; в 63,3% — признаки 
интраоперационных микро- и макроперфораций, которые проходили через все слои роговой оболочки, захватывая десцеметову 
мембрану и эндотелий, что явилось причиной снижения плотности эндотелиальных клеток. В 2,7% случаев имелся субэпите-
лиальный фиброз; в 9,5% присутствовали признаки посткератотомической кератэктазии с преобладанием сложных гиперме-
тропических и смешанных форм астигматизма; в 21,8% случаев при эндотелиальной микроскопии выявлены «темные зоны», 
которые в сочетании с плеоморфизмом и полимегатизмом свидетельствовали об уменьшении функциональных резервов эндо-
телия у пациентов после передней радиальной кератотомии. вывод: к особенностям состояния роговой оболочки после ПРК 
в отдаленном периоде следует отнести скопление гемосидерина в оптической части роговицы, признаки интраоперационных 
перфораций в зоне кератотомических рубцов, субэпителиальный фиброз, посткератотомическую кератэктазию, снижение плот-
ности эндотелиальных клеток, плеоморфизм, полимегатизм, «темные зоны», обнаруженные при эндотелиальной микроскопии.

ключевые слова: передняя радиальная кератотомия, роговица, биомикроскопия, кератотомические рубцы, отдаленный 
период
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abstraCt

purpose: to investigate the cornea condition in the patients after anterior radial keratotomy in long-term (over 20 years) period. 
patients and methods. The study involved 80 patients (147 eyes) aged from 41 to 65 years, who had keratotomy in average 
23.9 ± 1.9 years ago. The number of keratotomy scars varied from 6 to 18. Radial keratotomy was performed in 125 eyes, in 
22 eyes — radial and tangential keratotomy, repeat radial keratotomy about residual moderate myopia was performed in 3 eyes. 
Ophthalmologic examination of patients included conventional techniques. results. In 76.2% of cases in the corneal optical zone were 
observed accumulation of hemosiderin; in 63.3% — signs of intraoperative micro- and macroperforations, going through all cornea 
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layers, capturing the Descemet membrane and the endothelium, leading to a decrease in the density of endothelial cells. There was 
subepithelial fibrosis in 2.7% cases; the signs of postkeratotomic keratectasia with expressed refractive disorders and prevalence of 
hyperopic complex or mixed forms of astigmatism were in 9.5%; during the endothelial microscopy in 21.8% of cases «dark zones» 
were revealed. It in combination with pleomorphism and polimegatizm indicates a decrease of endothelial functional reserve in patients 
after anterior radial keratotomy. Conclusions. The special features of the cornea state oafter keratotomy in the long term are 
including the accumulation of hemosiderin in the corneal optical zone, the signs of intraoperative perforation in the area of keratotomy 
scars, subepithelial fibrosis, postkeratotomy keratectasia, reducing of the density of endothelial cells, pleomorphism, polimegatizm, 
«dark zones» found at endothelial microscopy.

Keywords: anterior radial keratotomy, cornea, biomicroscopy, keratotomy scars, distant period
For citation: Pasikova N. V. Long Term Follow-up of the Corneal State after Anterior Radial Keratotomy. Ophthalmology in Russia. 

2018;15(1):38–42. DOI: 10.18008/1816-5095-2018-1-38-42
Financial disclosure: The author has no a financial or property interest in any material or method mentionеd
there is no conflict of interests

Актуальность. С  середины 
XX века одним из самых распростра‑
ненных методов коррекции миопии 
и миопического астигматизма стала 
передняя радиальная кератотомия 
(ПРК). Техника операции заключа‑
лась в  нанесении несквозных (до 
90–95% глубины стромы) радиаль‑
ных надрезов роговицы, в  резуль‑
тате этого наступало необратимое 
изменение ее преломляющей силы. 
Под действием внутриглазного дав‑
ления периферический ослабленный 
отдел роговой оболочки «выбухал», 
а  центральный  — уплощался [1]. 
С  помощью компьютерной про‑
граммы на  основе индивидуальных 
оптометрических параметров глаза 
проводились расчеты параметров 
вмешательства (количество и  глу‑
бина радиальных надрезов, распо‑
ложение, длина и  глубина танген‑
циальных надрезов, диаметр цен‑
тральной оптической зоны). Опера‑
ции выполнялись с использованием 
стандартного набора разметчиков 
и алмазных ножей для кератотомии 
с микрометрической подачей лезвия. 
Технология повторной кератотомии 
при гипоэффекте от  первой опера‑
ции, причиной которого являлась 
недостаточная глубина просечения 
ткани, предусматривала углубление 
радиальных надрезов по  старым 
рубцам с максимальным прорезани‑
ем стромы роговицы

К настоящему времени в научной 
литературе освещены рефракцион‑
ные результаты ПРК как в  ближай‑
шие [2–4], так и  отдаленные [5, 6] 
сроки наблюдения. Однако остается 
открытым вопрос о  состоянии ро‑
говицы пациентов после ПРК в  пе‑

риод более 20  лет после операции, 
что обусловливает актуальность 
данной проблемы. Цель: изучить со‑
стояние роговицы глаза пациентов, 
оперированных методом передней 
радиальной кератотомии, в  отда‑
ленный (более 20  лет) срок наблю‑
дения. Пациенты и  методы. Было 
обследовано 80  человек (147  глаз). 
Средний возраст пациентов соста‑
вил 52,3 ± 5,3 года (от 41 до 65 лет), 
давность ПРК  — 23,9  ±  1,9  года (от 
18 до  30  лет), возраст на  момент 
выполнения ПРК  — 28,5  ±  5,3  года 
(от 23 до  35  лет). Количество кера‑
тотомических рубцов варьировало 
от 6 до 18. На 125 (85%) глазах была 
проведена радиальная кератото‑
мия, на  22 (15%)  — радиально‑тан‑
генциальная. На  3 (2%) глазах была 
выполнена повторная радиальная 
кератотомия по  поводу остаточной 
миопии средней степени. В комплекс 
офтальмологического обследования 
пациентов включали авторефракто‑
кератометрию, визометрию, тономе‑
трию, пахиметрию, корнеотопогра‑
фию, биометрию, эндотелиальную 
и конфокальную микроскопию, био‑
микроскопию, прямую офтальмо‑
скопию. Результаты и  обсуждение. 
При биомикроскопическом иссле‑
довании у  пациентов отмечались 
нарушения технологии выполнения 
ПРК, рекомендованной разработ‑
чиками: искривленный ход керато‑
томических надрезов, разная длина 
надрезов, уменьшение центральной 
оптической зоны вследствие захож‑
дения надрезов в  зону менее 3  мм, 
неточное расположение централь‑
ной зоны, свободной от  надрезов. 
В ряде случаев надрезы затрагивали 

краевую петлистую сеть у лимба, что 
приводило к  появлению новообра‑
зованных сосудов по  ходу рубцов. 
Сформировавшиеся рубцы на месте 
надрезов отличались значительным 
полиморфизмом по  ширине, опти‑
ческой плотности, четкости краев, 
заметности, встречались варианты 
с расхождением и удвоением рубцов 
с расширенной эпителиальной проб‑
кой между краями рубцов.

Конфокальная микроскопия вы‑
явила хаотичное строение соедини‑
тельной ткани и  произвольно‑не‑
равномерное заполнение волокнами 
коллагена надрезов на  протяжении 
всей их длины (рис. 1). Частой наход‑
кой являлись темные множествен‑
ные вакуоли различного размера, 
заполненные жидкостью (эпители‑
альные кисты). Аналогичные изме‑
нения описаны в литературе [7].

рис. 1. Конфокальная микроскопия кера-
тотомического рубца

Fig. 1. Confocal microscopy of the kerato-
tomy scar

На 112 (76,2%) глазах в централь‑
ной зоне роговицы отмечались ско‑
пления гемосидерина (iron lines), 
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рис. 4. Кератотопограмма пациента с посткератотомической ке-
ратэктазией

Fig. 4. Keratotopogram of a patient with postkeratotomy keratectasia

рис. 5. Деформация колец Плачидо у пациента с посткератотоми-
ческой кератэктазией

Fig. 5. Deformation of the Plachido rings in a patient with 
postkeratotomy keratectasia

которые имели линейную или звезд‑
чатую форму (рис. 2). Согласно лите‑
ратурным данным, возникновению 
iron lines способствует формирова‑
ние роговичных неровностей после 
ПРК и  задержка слезной жидкости 
на  поверхности глаза. У  здорово‑
го человека 100  мл слезы содержит 
86  мг гемосидерина. Застаивание 
слезы в местах, где кривизна перед‑
ней поверхности роговицы измене‑
на, приводит к  аккумуляции гемо‑
сидерина в  базальных клетках эпи‑
телия [8]. В  соответствии с  теорией 
лактоферрин‑трансферриновых ре‑
цепторов [9] повреждение эпители‑
альных клеток роговицы активирует 
трансферриновые или лактоферри‑
новые рецепторы, расположенные 
на их поверхности, что ведет к уси‑
лению захвата гемосидерина из слез‑
ной жидкости и  накоплению его 
в цитоплазме эпителиальных клеток. 
Возникновение соединений железа 
в  эпителиальных клетках связано 
с  нарушением обмена веществ, что 
является следствием стрессорного 
воздействия на роговицу [9].

Признаки интраоперационных 
микро‑ и  макроперфораций нами 
обнаружены на  93 (63,3%) глазах. 
Они были представлены сквозными 
белесоватыми рубчиками веретено‑
образной формы, проходящими че‑
рез все слои роговицы (рис. 3). Пер‑
форации обусловливали снижение 
плотности эндотелиальных клеток 
у пациентов после ПРК [10].

рис. 2. Отложение соединений железа 
(указано стрелкой) в оптической зоне рого-
вицы у пациента после ПРК

Fig. 2. The deposition of iron compounds in 
the cornea optical zone of the patient after 
anterior radial keratotomy (arrow)

рис. 3. Интраоперационная перфорация 
(указано стрелкой) в зоне кератотомиче-
ского рубца

Fig. 3. Intraoperative perforation in the zone 
of keratotomy scar (arrow)

На 4 (2,7%) глазах имелся субэ‑
пителиальный фиброз, возникно‑
вение которого связано с  наличием 
длительное время после операции 
эпителиальной пробки и  активных 
фибробластов в  кератотомических 
рубцах [7]. По данным гистологиче‑
ских исследований S.M. Patel и  со‑
авт., фиброзная пленка, появляясь 
между эпителиальными клетками 
роговицы и боуменовой мембраной, 
начинается над рубцами, постепен‑
но сдвигается к центру и захватыва‑
ет интактную роговицу, что приво‑
дит к снижению зрения [7].

На 14 (9,5%) глазах присутствова‑
ли признаки посткератотомической 
кератэктазии, которые проявлялись 
значительными нарушениями реф‑
ракции с преобладанием сложных ги‑
перметропических и смешанных форм 
астигматизма, в  том числе высоких 
степеней. На кератотопограммах сред‑
ние значения преломляющей силы 
роговицы в  вертикальном меридиане 
составляли 31,30  ±  3,58  D, в  горизон‑
тальном — 37,02 ± 4,67 D. Существен‑
ная разница кератометрических пока‑
зателей в центральной зоне роговицы 
на  протяжении горизонтального ме‑
ридиана, проходящего через эктази‑
рованный участок, свидетельствова‑
ла об  иррегулярности астигматизма. 
В  верхних секторах преломляющая 
сила роговицы имела значение в сред‑
нем 36,23 ± 3,78 D (от 28,76 до 46,02 D), 
в нижних — в среднем 33,97 ± 7,69 D 
(от 27,44 до 52,48 D) (рис. 4).
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В эктазированной зоне роговицы, которая типич‑
но находилась в  нижнем отделе, определялся участок 
протрузии с  формированием «валика». Преломляющая 
сила роговицы на  его вершине возрастала и  достигала 
в среднем 40,03 ± 6,79 D (от 28,77 до 61,02 D). Как пра‑
вило, именно здесь находились разошедшиеся кератото‑
мические рубцы. Кератоскопическая картина протрузии 
с выраженным искривлением колец Плачидо представ‑
лена на рис. 5.

Отметим, что, несмотря на  существенную дефор‑
мацию роговицы, половина больных с  кератэктазией 
имела высокую корригированную остроту зрения, по‑
скольку зона деформации находилась ниже оптической 
оси. В  двух случаях некорригированная острота зре‑
ния вследствие неправильного астигматизма снизилась 
до  0,02–0,04 и  не поддавалась очковой или контактной 
коррекции, что привело к профессиональным ограниче‑
ниям и частичной потере трудоспособности.

Биомикроскопическими особенностями посткера‑
тотомической эктазии являлись: плоская центральная 
зона роговицы и «выбухание» нижних периферических 
отделов, искривление радиальных рубцов, расхождение 
непрозрачных краев кератотомических рубцов с  про‑
зрачной эпителиальной пробкой между ними (рис. 6). 
Тангенциальные рубцы имели диастаз краев и широкие 
эпителиальные пробки в виде проминирующих валиков. 
На двух глазах радиальные рубцы пересекались танген‑
циальными, повторные радиальные надрезы были вы‑
полнены не по старым рубцам, что расценивалось нами 
как нарушение технологии выполнения кератотомии.

рис. 6. Диастаз рубцов с эпителиальной пробкой между их края-
ми у пациента с посткератотомической кератэктазией

Fig. 6. Diastasis of the scars with an epithelial plug between their 
edges in a patient with postkeratotomy keratectasia

В ходе проведенного исследования у пациентов после 
ПРК было обнаружено снижение плотности эндотели‑
альных клеток в среднем до 2208,1 ± 314,4 кл./мм2, при 
этом степень потери эндотелия была связана с наличием 
интраоперационных перфораций в  кератотомических 
рубцах и выше при повторной кератотомии. Морфоло‑
гические характеристики эндотелия  — коэффициент 
вариабельности размеров клеток и процент гексагональ‑

ности  — составили в  среднем 0,43  ±  0,06 (норма 0,25) 
и 35,2 ± 5,8% (норма 60–80%), соответственно. Снижение 
плотности эндотелиальных клеток, плеоморфизм и по‑
лимегатизм (рис. 7) являются маркерами низких функ‑
циональных резервов эндотелия роговицы у пациентов 
после ПРК [10].

рис. 7. Низкая плотность эндотелиальных клеток, полимегатизм, 
плеоморфизм при эндотелиальной микроскопии у пациента после 
ПРК

Fig. 7. Low endothelial cells density, polymegatism, pleomorphism in 
endothelial microscopy in a patient after anterior radial keratotomy

С помощью эндотелиальной микроскопии на  32 
(21,8%) глазах были выявлены «темные зоны», или guttae 
(рис. 8), характерные для cornea guttata [11]. Их появле‑
ние связано с  поглощением света при проведении зер‑
кальной биомикроскопии, в то время как от здорового 
эндотелия он отражается [11].

рис. 8. Низкая плотность эндотелиальных клеток роговицы, «тем-
ные зоны» при эндотелиальной микроскопии у пациента после ПРК

Fig. 8. Low endothelial cells density, “dark zones” in endothelial 
microscopy in a patient after anterior radial keratotomy

При электронной микроскопии «темные зоны» вы‑
глядят как грибовидные наросты на задней поверхности 
десцеметовой оболочки, выступающие в переднюю каме‑
ру глаза (рис. 9). A. Chiou и соавт. описывают следующую 
трансформацию передних слоев роговицы над «темными 
зонами»: растяжение эндотелиальных клеток, потеря ими 
своей гексагональной формы, увеличение межклеточного 
пространства, утолщение в 3–4 раза и расслоение десце‑
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метовой оболочки [11]. Несмотря на  выявленные изме‑
нения эндотелия, роговица при биомикроскопическом 
осмотре сохраняла свою прозрачность.

рис. 9. Конфокальная эндотелиальная микроскопия «темных 
зон» у пациента после ПРК

Fig. 9. Confocal endothelial microscopy of “dark zones” in the patient 
after anterior radial keratotomy

вывод

Проведенное нами исследование позволило выявить 
некоторые изменения состояния роговой оболочки гла‑
за со сроком давности выполнения передней радиальной 
кератотомии 20 и  более лет. Выявленные особенности 
представлены скоплениями гемосидерина в оптической 
части роговицы в  76,2% случаев; признаками интра‑
операционных перфораций в  зоне кератотомических 
рубцов в  63,3% случаев; субэпителиальным фиброзом  
в  2,7% случаев; посткератотомической кератэктазией 
в  9,5% случаев; снижением плотности эндотелиальных 
клеток, плеоморфизмом, полимегатизмом; обнаружен‑
ными при эндотелиальной микроскопии «темными зо‑
нами» в 21,8% случаев.
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резЮме 

цель: изучить на экспериментальной модели электронно-микроскопические изменения сетчатки при окрашивании заднего сег-
мента глаза комбинированными красителями на основе Trypan blue и Brilliant blue G для оценки безопасности их применения. 
методы. Исследование выполнено на кроликах породы шиншилла. В качестве окрашивающих агентов были использованы комби-
нированные красители на основе Trypan blue и Brilliant blue G: MembraneBlue-Dual (производитель DORC, Нидерланды) и «Раствор 
окрашивающий для офтальмологической хирургии» (ЗАО «Оптимедсервис», Россия). Использовали стандартную методику ви-
трэктомии с трехпортовым доступом. После удаления стекловидного тела в витреальную полость, заполненную физиологическим 
раствором, вводили краситель, который после 10-секундной экспозиции вымывали. Тампонаду витреальной полости выполняли 
физиологическим раствором. Электронно-микроскопические исследования проводили на 5, 14 и 30-е сутки после операции. 
Энуклеацию выполняли через 20 минут после вывода животного из эксперимента. Контролем служили интактные парные глаза 
кроликов, образцы готовили параллельно, в строго идентичных условиях. Оценивали нарушение архитектоники сетчатки и на-
личие внутриклеточных включений. результаты. Выявлен стадийный характер патоморфологических изменений. На 5-е сутки 
отмечались умеренно выраженные проявления в виде отечности и гидропической дистрофии нейронов. На 14-е сутки установлено 
отсутствие негативной динамики. На 30-е сутки признаки отека и дистрофии нейронов практически исчезли, что свидетельствует 
о принципиальной обратимости выявленных изменений. заключение. Исследуемые вещества для окрашивания внутриглазных 
структур на основе Trypan blue и Brilliant blue G не вызывали существенных гистоморфологических изменений и токсического воз-
действия на ретинальные клеточные структуры при интравитреальном применении. Все обнаруженные электронно-микроскопиче-
ские изменения имели незначительный обратимый характер и могли быть обусловлены в большей степени операционной травмой.
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abstraCt

purpose: to evaluate on experimental model electron-microscopic changes of rabbit retina after staining of the posterior eye segment 
with combined dyes based on Trypan blue and Brilliant blue G for the assessment of their safety. methods. The study was performed on 
Chinchilla breed rabbits. Combined dyes based on Trypan blue and Brilliant blue were used: MembraneBlue-Dual (DORC, Netherlands) 
and “Staining solution for ophthalmic surgery” (JCS “Optimedservis”, Russia). Standard three-port vitrectomy technique was used. 
After vitreous removal dyes were injected in vitreous cavity and exposed for 10 seconds and then removed. The vitreous cavity was 
filled by a balanced salt solution. An electron-microscopic evaluation was performed on 5, 14 and 30 days after surgery. Eyes were 
enucleated in 20 minutes after animal was killed by air embolization. Intact eyes were used as a control, all samples were prepared 
in same conditions. The damage of the retina architectonics and the presence of intracellular inclusions were evaluated. results. 
The staged character of pathomorphological changes was revealed. On the 5th day moderate edema and hydropic dystrophy of 
neurons were registered. On the 14th day, there was no negative dynamics. On day 30, the signs of edema and dystrophy of neurons 
practically disappeared, which may indicate a fundamental reversibility of the registered changes. Conclusion. Investigated dyes for 
staining intraocular structures based on Trypan blue and Brilliant blue did not cause significant histomorphological changes and toxic 
effects on retinal cell structures. Detected electron microscopic changes were insignificant, had reversible character and could be 
mostly caused by a surgical injury.
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введение

Визуализация и  идентификация внутриглазных 
структур является одной из  основных составляющих 
успешной витреоретинальной хирургии [1]. Хромовитр‑ 
эктомия подразумевает избирательный подбор эндови‑
треальных красителей для окрашивания структур за‑
днего отдела глаза, создает полезный контраст края уда‑
ляемых структур, расширяет идентификацию истинных 
границ патологических мембран, позволяет оперировать 
пациентов на  более ранних стадиях заболевания при 
меньшем травматизме1,2,3 [2–4]. 

В настоящее время бесспорным является тот факт, 
что использование красителей значительно облегчает 
витреоретинальные вмешательства на  полупрозрачных 
структурах: задней гиалоидной мембране (ЗГМ), эпире‑
тинальных мембранах (ЭРМ) и  внутренней погранич‑
ной мембране (ВПМ). Проведение хромовитрэктомии 
направлено на  получение максимальной визуальной 
1 Haritoglou C. Chromosurgery. The 9th EURETINA Congress. France, Nice. 2009:5–7.
2 Mieler W. The use corticosteroids and vital dyes in vitreoretinal surgery. The 9th 

EURETINA Congress. France, Nice, 2009. р. 2–6.
3 Meyer C. Vital dyes in vitreoretinal surgery — chromovitrectomy // Developments 

in Ophthalmology. Karger, 2008. p. 6.

идентификации удаляемых структур при использовании 
минимальной нетоксичной концентрации и объема ис‑
пользуемого красителя1 [5, 6].

Методика хромовитрэктомии применяется доста‑
точно широко и в последние 10 лет стала стандартной 
процедурой для большинства витреоретинальных хи‑
рургов [7].

Комбинированные красители на  основе Trypan blue 
(TB) и  Brilliant blue G (BBG) относятся к  новому поко‑
лению интравитреальных красителей, которые обеспе‑
чивают достаточно высокую степень окрашивания как 
внутренней пограничной мембраны, так и эпиретиналь‑
ных мембран при минимальной концентрации и объеме 
[1, 7–9]. В то же время дискуссионным остается вопрос 
возможного токсического действия красителей на  раз‑
личные структуры сетчатки [10].

Trypan blue имеет хорошие красящие свойства и дли‑
тельный успешный опыт применения, однако имеются 
сообщения о  его потенциальной токсичности в  отно‑
шении различных ретинальных клеточных элементов3 
[11–13]. BBG, также известный как кислотный синий 90  
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или Coomassie BBG, используется в  витреоретинальной 
хирургии с 2006 года [1, 14–16]. Данный краситель харак‑
теризуется специфической особенностью избирательного 
окрашивания именно ВПМ, обладает высоким профилем 
безопасности, позволяя добиться хорошего анатомиче‑
ского и  функционального послеоперационного резуль‑
тата [17, 18]. В то же время BBG плохо окрашивает ЭРМ, 
но в сочетании с Trypan blue может успешно использовать‑
ся для окрашивания и ЭРМ, и ВПМ одновременно [8, 19].

Цель исследования состояла в  изучении электрон‑
но‑микроскопических изменений сетчатки в  условиях 
экспериментальной модели при окрашивании заднего 
отдела глаза комбинированными красителями на основе 
Trypan blue (TB) и Brilliant blue G (BBG) для оценки без‑
опасности их применения.
методы

Исследования выполняли на кроликах породы шин‑
шилла. Животные массой от  2,5 до  3,5  кг, в  возрасте 
4–6  месяцев, содержались в  стандартных, строго иден‑
тичных условиях. Эксперименты проводили с  соблю‑
дением общепринятых принципов гуманности и  суще‑
ствующих международных нормативных документов 
и  инструкций МЗ РФ и  РАМН, Хельсинкской деклара‑
ции о гуманном отношении к животным [20]. В качестве 
окрашивающих агентов были использованы комбини‑
рованные красители на основе TB и BBG: MembraneBlue‑
Dual (содержит два красителя: TB 0,15% и BBG 0,025%, 
а  также полиэтиленгликоль (ПЭГ) 4% для уменьшения 
растекания раствора) (DORC, Нидерланды) и «Раствор 
окрашивающий для офтальмологической хирургии» 
(ЗАО «Оптимедсервис», Россия). Основу красителя 
«Раствор окрашивающий для офтальмологической хи‑
рургии» составляют два красящих компонента: TB 0,13% 
и BBG 0,020%. Для повышения вязкости раствора с це‑
лью уменьшения диффузии и растекания в состав вклю‑
чены ПЭГ 2% и гиалуронат натрия 0,3%.

Экспериментальные операции выполняли под нарко‑
зом с использованием препарата «Золетил 100» из рас‑
чета 15 мг на 1 кг веса животного (в среднем 0,3–0,4 мл 
на  животное). Проводили трехпортовую субтотальную 
витрэктомию с  помощью универсальной офтальмо‑
логической системы «Оптимед Профи» (частота резов 
6000 рез./мин), после чего в среде физиологического рас‑
твора в витреальную полость вводили 0,1 мл красителя 
с равномерным распределением по поверхности сетчат‑
ки заднего полюса глаза.

В первой группе (n  =  10) использовали краситель 
MembraneBlue‑Dual, во второй группе (n = 10) — «Рас‑
твор окрашивающий для офтальмологической хирур‑
гии». После 10‑секундной экспозиции краситель вымы‑
вали методом пассивной аспирации. Для панорамной 
визуализации применяли контактную линзу и инвертор, 
установленный на  операционный микроскоп, а  также 
систему эндоиллюминации.

Тампонаду витреальной полости выполняли физио‑
логическим раствором. В  течение 7  дней после опера‑
тивного вмешательства в  конъюнктивальную полость 
животных инстиллировали глазные антибактериальные 
и  нестероидные противовоспалительные препараты 
(0,5%‑ный моксифлоксацин и 0,1%‑ный индометацин).

Электронно‑микроскопические исследования прово‑
дили на 5, 14 и 30‑е сутки эксперимента. Животных вы‑
водили из эксперимента посредством воздушной эмбо‑
лии, энуклеацию выполняли через 20 минут. В качестве 
контроля использовали интактные парные глаза кроли‑
ков, образцы для электронно‑микроскопических иссле‑
дований готовили параллельно в идентичных условиях.

Для электронно‑микроскопического исследования 
образцы ткани сетчатки фиксировали в растворе 2%‑го 
глютарового альдегида на фосфатном буфере Миллони‑
га (pH 7,2–7,4) в течение 2 часов, отмывали в трех порци‑
ях того же буфера. Затем фиксировали в 1%‑ном раство‑
ре четырехокиси осмия (приготовленном на фосфатном 
буфере Миллонига, pH 7,2–7,4) — 1 час. Обезвоживали 
в спиртах восходящей концентрации и абсолютном аце‑
тоне. Заливку проводили в  эпон‑812 по  общепринятой 
методике4. Ультратонкие срезы получали на  ультрами‑
кротоме LKB‑III (Швеция), контрастировали 2%‑ным 
водным раствором уранилацетата и раствором цитрата 
свинца по  Рейнольдсу [21]. Срезы изучали с  помощью 
электронной микроскопии (JEM‑CX II, Япония) при уве‑
личении от 2500 до 15 000.
результаты

Через 5 дней после операции в обеих группах выяв‑
ляли умеренно выраженные изменения. Под плотной 
полосой внутренней глиальной мембраны хорошо про‑
сматривались широкие ножки мюллеровых глиоцитов. 
Цитоплазма глиальных элементов выглядела несколько 
уплотненной. В ганглиозном слое большинство гангли‑
озных нейронов с крупными округлыми ядрами содер‑
жали в  цитоплазме значительное количество рибосом 
и  полирибосом, множество вытянутых каналов гра‑
нулярного эндоплазматического ретикулума, которые 
формировали скопления  — тельца Ниссля, пластинча‑
тый комплекс Гольджи, округлые митохондрии с тонки‑
ми кристами.

Отдельные ганглиозные нейроны проявляли призна‑
ки отека в виде светлых вакуолей на месте митохондрий, 
расширения каналов гранулярного эндоплазматическо‑
го ретикулума, разрежения цитоплазмы, слабого расши‑
рения перинуклеарного пространства (рис. 1, 2).

Скопление отростков нейронов во внутреннем ядер‑
ном слое и  глиальных элементов выглядело оптически 
светлым вследствие слабой отечности отдельных от‑
ростков.

Наружные сегменты фоторецепторов имели цилин‑
дрическую форму и  состояли из  множества сдвоенных 
мембран, которые формировали накладывающиеся друг 
4 Уикли Б. Электронная микроскопия для начинающих. М.: Мир, 1975:324.
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на друга диски. Цитоплазма клеток пигментного эпите‑
лия сетчатки была несколько уплотненной. Мембрана 
Бруха имела интактную ультраструктуру.

Кроме того, во  внутреннем ядерном слое местами 
выявлялись признаки гидропической дистрофии в виде 
вакуолизации цитоплазмы отдельных нейронов (рис. 3, 
4). На образцах с красителем MembraneBlue‑Dual в неко‑
торых нейронах часть органелл подвергалась более вы‑

раженной деструкции, и цитоплазма в этих зонах каза‑
лась полностью опустошенной.

Многочисленные фоторецепторные нейроны в  на‑
ружном ядерном слое сетчатки имели обычное строение 
и лежали плотными рядами в обеих группах исследуемо‑
го материала. Цитоплазма содержала редкие органеллы 
и светлым тонким ободком окружала округлые темные 
ядра. Внутренние сегменты фоторецепторных нейронов 

рис. 1. Ультраструктура сетчатки кролика через 5 дней после 
витрэктомии с использованием комбинированного красителя 
MembraneBlue-Dual: 1 — отростки мюллеровых глиоцитов; 2 — 
ганглиозный нейрон. (↑) — опустошенная часть цитоплазмы. Элек-
тронная микрофотография. Увел. ×6000

Fig. 1. Ultrastructure of rabbit retina in 5 days after vitrectomy with 
using of combined dye Membrane Blue-Dual: 1 — processes of Mul-
ler's gliocytes; 2 — ganglion neuron. (↑) — devastated part of cyto-
plasm. Electron microphotography. ×6000 magnification

рис. 2. Ультраструктура сетчатки кролика через 5 дней после 
витрэктомии с использованием комбинированного красителя 
«Раствор окрашивающий для офтальмологической хирургии»:  
1 — ядро ганглиозного нейрона; 2 — вакуолизация митохондрий 
в цитоплазме. (↑) — расширение каналов гранулярного эндоплаз-
матического ретикулума. Электронная микрофотография. Увел. 
×6000

Fig. 2. Ultrastructure of rabbit retina in 5 days after vitrectomy with 
using of combined dye “Staining solution for ophthalmic surgery”: 1 —  
nucleus of ganglion neuron; 2 — vacuolation of mitochondria in the cy-
toplasm. (↑) — expansion of the channels of the granular endoplasmic 
reticulum. Electron microphotography. ×6000 magnification

рис. 3. Ультраструктура сетчатки кролика через 5 дней после 
витрэктомии с использованием комбинированного красителя 
MembraneBlue-Dual. (↑) — вакуолизация цитоплазмы нейронов 
внутреннего ядерного слоя. Электронная микрофотография. 
Увел. ×3000

Fig. 3. Ultrastructure of rabbit retina in 5 days after vitrectomy with 
using of combined dye Membrane Blue-Dual. (↑) — vacuolation of the 
cytoplasm of neurons of the inner nuclear layer. Electron micropho-
tography. ×3000 magnification

рис. 4. Ультраструктура сетчатки кролика через 5 дней после 
витрэктомии с использованием комбинированного красителя 
«Раствор окрашивающий для офтальмологической хирургии». 
(↑) — вакуолизация цитоплазмы нейронов внутреннего ядерного 
слоя. Электронная микрофотография. Увел. ×5000

Fig. 4. Ultrastructure of rabbit retina in 5 days after vitrectomy with 
using of combined dye «Staining solution for ophthalmic surgery». 
(↑) — vacuolation of the cytoplasm of neurons of the inner nuclear 
layer. Electron microphotography. ×5000 magnification
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содержали большое количество удлиненных митохон‑
дрий с тонкими кристами.

Через 14 дней после хромовитрэктомии с использо‑
ванием красителя MembraneBlue‑Dual в сетчатке кроли‑
ков на ультраструктурном уровне признаки отека в от‑
дельных слоях были более выраженными, чем на преды‑
дущие пятые сутки, в отличие от образцов с красителем 
«Раствор окрашивающий для офтальмологической хи‑

рургии», в которых ультраструктурные изменения были 
примерно такие же, как на предыдущем сроке экспери‑
мента (рис. 5, 6).

Внутренний сетчатый слой в  обеих группах имел 
признаки отека клеточных отростков. Наружный сет‑
чатый слой был нешироким, синапсы в нем определя‑
лись редко. В 1‑й группе на ультраструктурном уровне 
хорошо определялись признаки отека слоя фоторецеп‑

рис. 5. Ультраструктура сетчатки кролика через 14 дней после 
витрэктомии с использованием комбинированного красителя 
MembraneBlue-Dual: 1— отростки мюллеровых глиоцитов; 2 — 
ганглиозный нейрон; 3 — опустошенная часть цитоплазмы; (↑) — 
вакуоли. Электронная микрофотография. Увел. ×3000

Fig. 5. Ultrastructure of rabbit retina in 14 days after vitrectomy 
with using of combined dye Membrane Blue-Dual: 1 — processes 
of Muller’s gliocytes; 2 — ganglion neuron; 3 — devastated part 
of the cytoplasm; (↑) — vacuole. Electron microphotography. 
×3000 magnification

рис. 6. Ультраструктура сетчатки кролика через 14 дней после 
витрэктомии с использованием комбинированного красителя 
«Раствор окрашивающий для офтальмологической хирургии»: 
1 — ядро ганглиозного нейрона; 2 — вакуолизация митохондрий 
в цитоплазме; 3 — тельца Ниссля; (↑) — расширение отдельных 
каналов гранулированного эндоплазматического ретикулума. 
Электронная микрофотография. Увел. ×6000

Fig. 6. Ultrastructure of rabbit retina in 14 days after vitrectomy with 
using of combined dye “Staining solution for ophthalmic surgery”:1 — 
nucleus of the ganglion neuron; 2 — vacuolation of mitochondria in 
the cytoplasm; 3 — Nissl bodies; (↑) — expansion of single channels 
of granular endoplasmic reticulum. Electron microphotography. 
×6000 magnification

рис. 7. Ультраструктура сетчатки кролика через 30 дней после 
витрэктомии с использованием комбинированного красителя 
MembraneBlue-Dual: 1 — нейроны внутреннего ядерного слоя; 
(↑) — вакуоли в цитоплазме нейрона. Электронная микрофото-
графия. Увел. ×4000

Fig. 7. Ultrastructure of rabbit retina in 30 days after vitrectomy with 
using of combined dye Membrane Blue-Dual: 1 — neurons of internal 
nuclear layer; (↑) — vacuoles in the cytoplasm of neurons. Electron 
microphotography. ×4000 magnification

рис. 8. Ультраструктура сетчатки кролика через 30 дней после 
витрэктомии с использованием комбинированного красителя 
«Раствор окрашивающий для офтальмологической хирургии»: 
1 — ядрышко в ядре ганглиозного нейрона; 2 — тельца Ниссля; 
(↑) — пластинчатый комплекс Гольджи. Электронная микрофото-
графия. Увел. ×6000

Fig. 8. Ultrastructure of rabbit retina in 30 days after vitrectomy with 
using of combined dye “Staining solution for ophthalmic surgery”: 1 — 
nucleolus in the nucleus of the ganglion neuron; 2 — Nissl bodies; 
(↑) — Golgi complex. Electron microphotography. ×6000 magnification
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торных нейронов, во 2‑й группе данные изменения не 
наблюдались.

Через 30 дней после операции в обеих группах в сет‑
чатке кроликов степень выраженности описанных выше 
патологических изменений уменьшалась. Внутренняя 
глиальная мембрана имела четкие очертания. Структу‑
ра сетчатой оболочки была близка к таковой интактных 
кроликов. Выраженные признаки отека почти во  всех 
слоях сетчатки исчезали. Наружная глиальная мембрана 
и ножки глиальных элементов под ней выглядели типич‑
но для нормы. Ганглиозный слой формировали крупные 
нейроны с крупными светлыми округлыми ядрами.

Тела мюллеровских глиоцитов между нейронами 
внутреннего ядерного слоя выглядели интактными. На‑
ружный сетчатый слой сетчатки лишь местами содержал 
признаки слабого отека отростков нейронов в виде ваку‑
олизации митохондрий. Типичные для сетчатки синап‑
сы в данном слое определялись.

Фоторецепторные нейроны в  наружном ядерном 
слое сетчатки лежали плотными рядами и имели интакт‑
ную структуру. Во внутренних сегментах фоторецептор‑
ных нейронов отечные участки также не определялись.

В цитоплазме ганглиозных клеток выявлялось зна‑
чительное количество базофильного вещества  — телец 
Ниссля, образованных многочисленными каналами гра‑
нулярного эндоплазматического ретикулума и  скопле‑
ниями рибосом и  полисом. Внутренний сетчатый слой 
сетчатки был слабо отечным. В некоторых нейронах вну‑
треннего ядерного слоя выявлялись вакуолизированные 
митохондрии, но большая часть нейронов имела типич‑
ную для них ультраструктуру (рис. 7, 8). В  цитоплазме 
определялись органеллы без каких‑либо изменений.

Наружные сегменты фоторецепторных нейронов 
состояли из  множества сдвоенных мембран, формиру‑
ющих типичные многочисленные диски, которые охва‑
тывались длинными апикальными отростками клеток 
пигментного эпителия сетчатки, фагоцитируя отрабо‑
танные диски.
обсуждение

По результатам проведенных электронно‑микроско‑
пических исследований выявлен стадийный обратимый 
характер патоморфологических изменений в структурах 
сетчатки глаз кроликов после экспериментальной хро‑
мовитрэктомии с  использованием комбинированных 
красителей MembraneBlue‑Dual и «Раствор окрашиваю‑
щий для офтальмологической хирургии».

На 5‑е сутки эксперимента отмечались умеренно вы‑
раженные проявления в виде отека и гидропической дис‑
трофии нейронов. На 14‑е сутки установлено отсутствие 
негативной динамики электронно‑микроскопических 
изменений сетчатки глаза экспериментальных живот‑
ных. При использовании красителя MembraneBlue‑Dual 
признаки отека в  отдельных слоях были более выра‑
женными, в отличие от образцов с красителем «Раствор 
окрашивающий для офтальмологической хирургии».

В последующем на  30‑е  сутки наблюдения в  обеих 
группах регистрировали восстановление нормальной 
ультраструктуры клеточных элементов сетчатки. Это 
свидетельствует о  принципиальной обратимости обна‑
руженных сдвигов и  сравнительно коротком восстано‑
вительном периоде после хромовитрэктомии с  исполь‑
зованием комбинированных красителей. Кроме того, не 
исключено, что выявленные изменения могли возник‑
нуть из‑за операционной травмы, которая неизбежно 
имеет место при выполнении витреоретинальных вме‑
шательств.

Сопоставляя полученные нами данные с  исследова‑
ниями других авторов, можно отметить следующее.

Комбинированные красители на основе TB и BBG от‑
носятся к  новому поколению интравитреальных краси‑
телей и обеспечивают достаточно высокую степень окра‑
шивания как ВПМ, так и ЭРМ при минимальной концен‑
трации и  объеме [7–9, 14, 21, 22]. Оценки применения 
тонкослойной хроматографии показали, что объединение 
TB и BBG не приводило к совместному красящему эффек‑
ту. Красители в комбинации не взаимодействуют химиче‑
ски друг с другом; скорее, каждый краситель окрашивает 
собственные «таргетные» структуры [23].

Ряд экспериментальных работ по  изучению токси‑
ческого влияния интравитреальных инъекций BBG 
на морфологию и функции сетчатки показали отсутствие 
токсичности в отношении клеточных структур сетчатки 
и  отсутствие отклонений на  электроретинограмме в  до‑
зировках 0,01 и 0,1 мг/мл. При более высоких концентра‑
циях (1,0 и 10,0 мг/мл) была зафиксирована вакуолизация 
клеток ганглиозного слоя и клеток Мюллера [18, 24, 25]. 
Rodrigues E. и соавт. [26] на глазах кроликов с использова‑
нием флюоресцентной ангиографии и гистологии с элек‑
тронной микроскопией показали безопасность интра‑
витреальных инъекций малых доз (0,05 мл 0,5% и 0,05%) 
BBG. Субретинальные экспериментальные инъекции 
BBG в дозе 0,25 мг/мл также не оказывали токсического 
влияния на структуры сетчатки [27]. Спектрофотометри‑
ческие исследования in vitro интравитреальных красите‑
лей, в том числе и BBG, выявили зависимость степени их 
токсичности от характера и уровня используемого источ‑
ника эндоиллюминации [28].

Таким образом, полученные нами данные в  целом 
сопоставимы с  опубликованными результатами других 
исследований и могут свидетельствовать о безопасности 
интравитреального применения комбинированных кра‑
сителей при условии соблюдения оптимального объема  
и экспозиции.
выводы

Комбинированные красители на  основе Trypan blue 
и Brilliant blue G для хромовитрэктомии имеют высокий 
профиль безопасности, вызывая незначительные обра‑
тимые изменения ультраструктуры сетчатки, наиболее 
выраженные на 14‑е сутки после операции и регрессиру‑
ющие к 30‑м суткам послеоперационного периода.
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Выявленные изменения и  их характер позволяют 
предположить наличие их связи с собственно операци‑
онной травмой в процессе витрэктомии в большей сте‑
пени, чем из‑за специфического действия компонентов 
красителей на ретинальные структуры.
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Модификация механической модели  
лимбальной недостаточности

резЮме 

актуальность. Заболевания поверхности глаза с нарушением функции лимбальных эпителиальных стволовых клеток объеди-
няются термином «лимбальная недостаточность» (ЛН). Для экспериментального изучения регенеративных процессов и оценки 
эффективности новых методов лечения необходима модель ЛН. Предлагались различные модели ЛН: механическая, терми-
ческая, химическая, медикаментозная. Основными недостатками были относительная дороговизна и сложность выполнения. 
Механическая модель позволяет гарантированно удалить ткани, содержащие лимбальные эпителиальные стволовые клетки, 
и представляется наиболее приемлемой. В данном исследовании предлагается модификация механической модели ЛН у кро-
ликов. цель: создать стандартизированную механическую модель лимбальной недостаточности. материал и методы. Экс-
периментальное исследование выполнено на 10 половозрелых кроликах (20 глаз) породы шиншилла, весом 2,5–3,5 кг. Под 
местной анестезией после 40-секундной аппликации фильтровальной бумаги, пропитанной 20%-ным этанолом, выполняли то-
тальное удаление роговичного эпителия. С помощью микрохирургического алмазного дозированного лезвия выделяли участок 
лимба шириной 4 мм, глубиной 0,2 мм и удаляли по окружности на 360°. результаты. На 30-й день развились помутнения в 
оптической зоне, неоваскуляризация с нарастанием конъюнктивального паннуса до оптической зоны роговицы. Гистологиче-
ское исследование микропрепаратов обнаружило наличие тканевого отека, воспалительной инфильтрации и новообразованных 
сосудов. Местами имелось истончение эпителия до одного ряда уплощенных клеток, Боуменова мембрана деформирована  
и практически не определялась. Гистологическое исследование и импрессионная цитология подтвердили наличие бокаловид-
ных клеток в эпителии роговицы. выводы. Предлагаемая модификация модели лимбальной недостаточности лишена основных 
недостатков предшествующих моделей, таких как дороговизна и сложность исполнения, обеспечивает интраоперационный кон-
троль заданной глубины резекции лимбальных тканей и исключает возможность перфорации глазного яблока. Модель является 
эффективной, универсальной, стандартизированной и доступной для широкого применения.

ключевые слова: эксперимент, модель, лимбальная недостаточность, лимбальные эпителиальные стволовые клетки, 
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abstraCt

introduction. Ocular surface diseases related with limbal epithelial stem cells dysfunction were united in term “limbal stem cell 
deficiency” (LSCD). For experimental study of the regenerative processes and evaluation of the success of new LSCD treating 
methods LSCD model is required. Various LSCD models were proposed in the experiment to study: mechanical, thermal, chemical, 
medicamental. The main lack of these models were the relative high cost and complexity of execution. The mechanical model allows for 
the guaranteed removal of tissues containing LESCs, and therefore seems to be the most acceptable. We offered a modification of the 
mechanical LSCD model in rabbits. Purpose to create a standardized modification of the mechanical limbal stem cell deficiency model 
in the experiment. material and methods. The experimental study was performed in 10 mature Chinchilla rabbits (20 eyes) with an 
average weight 2.5–3.5 kg. With the local anesthesia, after a 40-second application of the filter paper impregnated with 20% ethanol, 
the corneal epithelium was removed. With microsurgical diamond blade we metered limb portion of 4 mm width, 0.2 mm deep, and 
it was removed along the 360° rim. results. On the 30th day we discovered corneal opacity and neovascularization with conjunctival 
pannus extending to the optical zone of the cornea. Histological examination revealed tissue edema, inflammatory infiltration, and 
newly formed vessels. In some places, thinning of epithelium to one row of flattened cells was observed. The Bowman membrane was 
deformed and practically not detected. Histological examination and impression cytology confirmed the presence of goblet cells in the 
corneal epithelium. Conclusions. Our modification of the mechanical limbal stem cell deficiency model is devoid of the main lacks of 
previous models, such as the high cost and complexity of execution, provides intraoperative limbal tissue resection depth control and 
excludes the possibility of the eye perforation. It is effective, universal, standardized and available for widespread use.

Keywords: limbal stem cell deficiency, experiment, model, limbal epithelial stem cells, goblet cells
For citation: Bezushko A.V., Dubovikov A.S., Kulikov A.N., Churashov S.V., Chernysh V.F., Suetov A.A., Gavriluk I.O. Мodification 

of Mechanical Limbal Stem Cell Deficiency Model. Ophthalmology in Russia. 2018;15(1):51–57. DOI: 10.18008/1816-5095-2018-
1-51-57

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. 2018;15(1):51–57

актуальность

В последние годы в  офтальмологической литерату‑
ре все большее внимание уделяется тяжелым заболева‑
ниям глазной поверхности, связанным с  поражением 
лимбальной зоны и развитием дисфункции лимбальных 
эпителиальных стволовых клеток (ЛЭСК). Такие состоя‑
ния объединяются общим термином «лимбальная недо‑
статочность» (ЛН).

Лимбальная недостаточность может возникать под 
воздействием внешних факторов, повреждающих не‑
посредственно лимбальные эпителиальные стволовые 
клетки (химический или термический ожог, открытая 
травма глаза, ультрафиолетовое излучение, ношение 
контактных линз, применение цитостатиков и др.). Так‑
же лимбальная недостаточность может быть результа‑
том воздействия внутренних факторов, первично дей‑
ствующих на микроокружение клеток (наследственные, 
аутоиммунные или системные заболевания, такие, как 
синдром Стивенса—Джонсона, Лаела и  др.). Это при‑
водит к гибели или снижению численности и функцио‑
нальной активности лимбальных эпителиальных ство‑
ловых клеток [1, 2].

ЛЭСК локализуются в переходной зоне между конъ‑
юнктивальным и  роговичным эпителием в  складках па‑
лисада Vogt роговичной части лимба и  представлены 
здесь базальным слоем эпителия. Морфологическое ми‑
кроокружение ЛЭСК (клетки и  экстрацеллюлярный ма‑

трикс) получили название ниши. У кроликов в нише эти 
клетки располагаются на глубине 150–200 мкм [3]. Ниша 
защищена от  ультрафиолетового излучения благодаря 
меланоцитам, находящимся в базальных слоях лимбаль‑
ного эпителия, а  также векам, прикрывающим верхний 
и  нижний участок лимба [4]. Волнообразная форма ба‑
зальной мембраны повышает устойчивость ниши к меха‑
ническим повреждениям [5]. Кровеносные сосуды лимба 
снабжают нишу кислородом, а  клетки мезенхимального 
происхождения — цитокинами, факторами роста и дру‑
гими нутриентами [6, 7]. Ниша оказывает регулирующее 
влияние на жизненный цикл ЛЭСК, поддерживая необхо‑
димое количество [6, 8]. В здоровом глазу постоянно про‑
исходит процесс обновления клеток эпителия роговицы. 
За  счет асимметричного деления ЛЭСК с  образованием 
ТА‑клеток (transient amplifying cells) обновляется слой 
базальных клеток непосредственно роговицы, которые 
постепенно смещаются по  базальной мембране центри‑
петально и пролиферируют, проходя постмитотическую 
и  терминальную дифференцировку, с  образованием су‑
прабазальных поверхностных клеток роговичного эпи‑
телия, постепенно занимающих место элиминированных 
[9]. При ЛН происходит сдвиг существующего в  норме 
баланса между гибелью и  образованием новых клеток. 
В результате гибели или повреждения популяции ЛЭСК 
нарушается естественный барьер, препятствующий рас‑
пространению на роговицу эпителия конъюнктивы [10]. 
Далее развиваются клинические проявления ЛН: нарас‑
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тание на  роговицу конъюнктиваль‑
ного эпителия с врастанием поверх‑
ностных сосудов (конъюнкциона‑
лизация), хроническое воспаление, 
деструкция базальной мембраны, ре‑
цидивирующие эрозии и  язвы, руб‑
цевание стромы роговицы с форми‑
рованием в  исходе фиброваскуляр‑
ного паннуса, что приводит к  про‑
грессирующему снижению остроты 
зрения [11, 12].

Для изучения регенеративных 
процессов и оценки эффективности 
новых методов лечения ЛН в  экс‑
перименте предлагались различные 
модели формирования ЛН: тоталь‑
ная хирургическая резекция лим‑
бальной зоны [13], кольцевидное 
воздействие электрокоагулятором 
[14], аппликация фильтровальной 
бумаги, пропитанной 4%‑ным рас‑
твором NaOH в  течение 25  секунд 
[15] и  аппликация митомицина 
С  на область лимба (после тоталь‑
ного удаления роговичного эпите‑
лия) [16]. Наиболее доступной, не 
требующей специальной аппарату‑
ры и  химических реактивов, пред‑
ставляется механическая модель. 
В то же время описанные методики 
не предусматривают возможность 
точного интраоперационного кон‑
троля глубины резекции с  целью 
предупреждения перфорации глаз‑
ного яблока. Известные в настоящее 
время механические модели ЛН не 
стандартизированы и не могут быть 
использованы в экспериментальных 
исследованиях.

Цель работы: создать стандарти‑
зированную модификацию механи‑
ческой модели лимбальной недоста‑
точности в эксперименте.

материалы и методы

Экспериментальное исследова‑
ние выполнено на 10 половозрелых 
кроликах (20 глаз) породы шиншил‑
ла, весом 2,5–3,5 кг.

Всем животным была выполнена 
седация с  помощью Ксилавета 2% 
(Labiana life science, Испания) 0,5 мл 
подкожно и  местная анестезия по‑
верхности глаза путем апплика‑
ции Алкаина 0,5% (Alcon‑Couvreur, 
Бельгия).

рис. 1. Создание модели ЛН. Механическое удаление роговичного эпителия (А), деэпи-
телизированная поверхность роговицы, окрашенная с помощью 1%-ным раствора флу-
оресцеина натрия (Б). Нанесение насечки с дозированной микроподачей (В). Удаление 
ленты лимба с роговичной и конъюнктивальной тканью (Г)

Fig. 1. Creation of limbal insufficiency model. Total mechanical removal of the corneal 
epithelium (A), staining of the deepithelised corneal surface with a 1% sodium fluorescein 
solution. (B). A circular incision using microsurgical diamond blade with microadvance (C), 
corneoconjunctival flap removal (D)

Тотальное механическое удале‑
ние роговичного эпителия выпол‑
няли ножом‑расслаивателем после 
40‑секундной аппликации на  по‑
верхность роговицы фильтроваль‑
ной бумаги, пропитанной 20%‑ным 
этанолом (рис. 1А) [17]. Контроль 
полноты удаления роговичного эпи‑
телия проводили с  помощью окра‑
шивания роговичной поверхности 
1%‑ным раствором флуоресцеина 
натрия (рис. 1Б). Микрохирургиче‑
ским алмазным лезвием с  дозиро‑
ванной микроподачей центральнее 
на 2 мм от линии лимба выполняли 
круговой надрез роговицы на глуби‑
ну 0,2  мм. Затем проводили круго‑
вую перитомию конъюнктивы к пе‑
риферии от  лимба на  2,0  мм (рис. 
1В). После этого в  пределах этих 
двух круговых надрезов отсепаро‑

вывали роговично‑конъюнктиваль‑
ный лоскут в виде ленты толщиной 
около 0,2 мм и шириной 4,0 мм (рис. 
1Г). Такой охват роговичной и конъ‑
юнктивальной части лимба исклю‑
чал возможность неполного удале‑
ния стволовых клеток роговичного 
эпителия в ростковой зоне.

В послеоперационном периоде 
консервативная терапия включа‑
ла инстилляции комбинирован‑
ного препарата Тобрадекс (Alcon‑
Couvreur, Бельгия) и  Корнерегеля 
(Dr. Gerhard Mann, Германия) 4 раза 
в день в течение двух недель.

Изменения в  роговице и  эпите‑
лизацию оценивали с помощью био‑
микроскопии на  3, 7, 14, 30‑й день 
после операции. На  30‑й день про‑
водили импрессионную цитологию 
и гистологическиое исследование.
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Степень васкуляризации роговицы оценивали 
по  4‑балльной шкале (табл. 1) [18]. Оценку интен‑
сивности помутнения стромы роговицы выполняли 
по 10‑балльной шкале [19].

таблица 1. Степень неоваскуляризации (Inatomi T., 2006)

table 1. Degrees of neovascularization (Inatomi T., 2006)

Выраженность клинических проявлений
Severity of clinical manifestations

Баллы
Points

Отсутствие неоваскуляризации
Neovascularization is absent 0

Периферическая васкуляризация (в области лимба)
peripheral neovascularization (in limbal area) 1

Перилимбальная васкуляризация
Perilimbal neovascularization 2

Массивная васкуляризация лимба с начальной васкуляризацией всей 
поверхности роговицы
Massive vascularization of the limbus with initial vascularization of the entire 
corneal surface

3

Массивная васкуляризация всей поверхности роговицы
Massive vascularization of the entire corneal surface 4

Биомикроскопию выполняли на щелевой лампе Carl 
Zeiss (Германия) при увеличении ×10 и  ×16 с  окраши‑
ванием глазной поверхности 1%‑ным раствором флуо‑
ресцеина натрия для оценки площади деэпителизации 
роговицы.

Для количественной оценки площади деэпителиза‑
ции роговицы в процентах использовали проекционную 
сетку с учетом индивидуальной кривизны поверхности 
роговицы каждого глаза (одно деление приравнивалось 
к 2% площади поверхности роговицы).

Импрессионную цитологию выполняли с  целью 
определения фенотипа эпителия роговицы. Забор кле‑
точного материала проводили путем аппликации аце‑
тат‑целлюлозного диска (Мce Membrane 0,45 µm) на че‑
тырех квадрантах, окрашивали гематоксилином и  аль‑
циановым синим. Бокаловидные клетки определяли 
по  характерной голубой окраске цитоплазмы клеток 
и фиолетовому ядру, смещенному к периферии. Наличие 
или отсутствие бокаловидных клеток в микропрепарате 
указывало на  конъюнктивальный или роговичный фе‑
нотип эпителия.

Гистологическое исследование выполняли с  окра‑
шиванием гематоксилин‑эозином для оценки морфо‑
логических изменений в тканях. Кроме того, проводили 
окрашивание альциановым синим и  гематоксилином 
для идентификации бокаловидных клеток. Световую 
микроскопию осуществляли с помощью лабораторного 
микроскопа Leica MT 2500 (Германия).
результаты

У всех животных на 3‑й день сохранялся обширный 
дефект эпителия роговицы  — в  среднем 95,3%, строма 
была слегка отечная, но прозрачная (0 баллов), неоваску‑
ляризация отсутствовала (0 баллов) (рис. 2).

рис. 2. 3-й день: строма отечна, шероховата, прозрачна (0 бал-
лов), отсутствие неоваскуляризации (0 баллов) (А), сохранялся 
обширный дефект эпителия (в среднем 95,3%) (Б)

Fig. 2. Day 3: stroma is edematous, rough, transparent (0 points), 
absence of neovascularization (0 points) (A), an extensive epithelial 
defect persisted (average, 95.3%) (B)

На 7‑й день произошло сокращение зоны деэпите‑
лизации до  67,8% (рис. 3), отмечено начало врастания 
в  роговицу сосудов (1,3  балла). Появилось помутнение 
стромы роговицы (2,3 балла).

рис. 3. 7-й день: начало врастания в роговицу сосудов (1,3 балла) 
(А), помутнение стромы роговицы (2,3 балла), сокращение зоны 
деэпителизации до 67,8% (Б)

Fig. 3. Day 7: start of the vessels ingrowth into the cornea 
(1.3 points) (A), opacity of the corneal stroma (2.3 points), reduction 
of the deepithelialization zone to 67.8% (B)

На 14‑й день произошло сокращение зоны деэпители‑
зации роговицы (до 35,7%), помутнение стромы стало бо‑
лее интенсивным (6,1 балла), неоваскуляризация распро‑
странилась до параоптической зоны — 3,1 балла (рис. 4).

рис. 4. 14-й день: более интенсивное помутнение роговицы 
(6,1 балла) и неоваскуляризация (3,1 балла) (А), сокращение 
зоны деэпителизации до 35,7% (Б).

Fig. 4. Day 14: increased corneal opacity (6.1 points) and 
neovascularization (3.1 points) (A), reduction of the deepithelialization 
zone to 35.7% (B).
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На 30‑й день площадь деэпителизации роговицы сокра‑
тилась до 17,8%; появилось помутнение стромы в оптиче‑
ской зоне (до 8,1  балла); увеличилась неоваскуляризация 
стромы (3,7 балла) с нарастанием конъюнктивального пан‑
нуса, доходящего до оптической зоны роговицы (рис. 5).

рис. 5. 30-й день: помутнение стромы в оптической зоне (8,1 бал-
ла), грубая неоваскуляризация с нарастанием конъюнктивального 
паннуса (3,7 балла), доходящего до центральных отделов опти-
ческой зоны роговицы (А), сохраняются участки деэпителизации 
роговицы до 17,8% (Б)

Fig. 5. Day 30: stromal opacification in the optical zone (8.1 points), 
rough neovascularization with the growth of conjunctival pannus 
(3.7 points) reaching the central parts of the optical zone (A), the 
corneal deepithelialization area decreased to 17.8% (B)

На 30‑й день при гистологическом исследовании микро‑
препаратов, окрашенных гематоксилин‑эозином и альциа‑
новым синим, была обнаружена нарушенная гистоархитек‑
тоника роговицы за счет тканевого отека, воспалительной 
инфильтрации и новообразованных сосудов.

Организация эпителия роговицы была нарушена, ме‑
стами было заметно истончение до одного ряда клеток, 
уплощенных по форме. Боуменова мембрана была силь‑
но деформирована и практически не определялась. Вос‑
палительная инфильтрация была выраженная, но боль‑
шое количество фибробластов и  прорастание сосудов 
свидетельствовало об активных пролиферативных про‑
цессах в поврежденной роговице.

В воспалительном инфильтрате, помимо нейтрофи‑
лов и  макрофагов, были выявлены также лимфоциты 
и  эозинофилы. В  строме были обнаружены экстрава‑
зальные эритроциты (кровоизлияние из  новообразо‑
ванных сосудов) (рис. 6).

рис. 6. A: ×800; Б: ×400. Окраска гематоксилин и эозин. В вос-
палительном инфильтрате выявлены лимфоциты (2) и эозинофи-
лы (1). В строме обнаружены экстравазальные эритроциты (3)

Fig. 6. A: ×800; Б: ×400. Hematoxylin-eosin staining. In inflammatory 
infiltrate were revealed lymphocytes (2), and eosinophils (1). In the 
stroma, extravasal erythrocytes have been found (3)

При окраске альциановым синим были найдены еди‑
ничные бокаловидные клетки, расположенные на пери‑
ферии, на расстоянии до 3 мм от лимба (рис. 7).

рис. 7. ×400. Окраска гематоксилин и эозин (А). Окраска гема-
токсилин и альциановый синий (Б). В эпителии единичные бокало-
видные клетки (1), расположенные на периферии на расстоянии 
до 3 мм от лимба

Fig. 7. ×400. Hematoxylin-eosin staining (A). Hematoxylin and alcian 
blue staining (Б). In the epithelium, single goblet cells (1) were located 
on the periphery in 3 mm from the limbus

Методом импрессионной цитологии в  микропрепа‑
ратах был выявлен плоский неороговевающий эпителий 
роговицы с большим количеством бокаловидных клеток 
(рис. 8).

рис. 8. A: ×200; Б: ×400. Окраска гематоксилин и альциановый 
синий. Плоский неороговевающий эпителий роговицы с бокало-
видными клетками (1)

Fig. 8. A: ×200; Б: ×400. Hematoxylin and alcian blue staining. 
Simple non-keratinized squamous epithelium of the cornea with a 
large number of goblet cells (1)

Таким образом, разработана стандартизированная 
модификация механической модели лимбальной не‑
достаточности, доступная для широкого применения 
в  экспериментальных исследованиях, позволяющая 
осуществлять интраоперационный контроль заданной 
глубины резекции лимбальных тканей и  исключающая 
возможность перфорации глазного яблока. В результате 
полной механической элиминации зоны локализации 
лимбальных эпителиальных стволовых клеток предла‑
гаемая модификация механической модели ЛН показала 
себя эффективной во всех наблюдениях. Надежная про‑
гнозируемость результата моделирования лимбальной 
недостаточности значительно снижает возможность 
ошибки в оценке эффективности тех или иных методов 
лечения лимбальной недостаточности. Модель позво‑
ляет изучать и  сравнивать эффективность различных 
методов лечения лимбальной недостаточности, таких 
как лимбальная трансплантация, трансплантация куль‑
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тивированных лимбальных эпителиальных стволовых 
клеток на  различных носителях, а  также транспланта‑
ция клеток иного происхождения (буккальных, мезен‑
химальных стволовых клеток и др.).
выводы

Предложенная модификация механической модели 
лимбальной недостаточности обеспечивает интраопе‑
рационный контроль заданной глубины резекции лим‑
бальных тканей и исключает возможность перфорации 
глазного яблока.

Модификация лишена основных недостатков пред‑
шествующих моделей, таких как дороговизна и  слож‑
ность выполнения.

Разработанная модель является универсальной стан‑
дартизированной и доступной для широкого применения.
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Изменение офтальмобиометрических параметров  
при миопии и гиперметропии под действием циклоплегии

ФГБУ «Московский НИИ глазных болезней им. Гельмгольца» Минздрава России 
ул. Садовая-Черногрязская, 14/19, Москва, 105062, Российская Федерация

резЮме 

цель: сравнение некоторых офтальмобиометрических параметров в естественных и циклоплегических условиях при миопии и 
гиперметропии. Пациенты и методы. Были оценены биометрические параметры глаза (глубина передней камеры, толщина 
хрусталика и длина ПЗО) до и после циклоплегии (1% Cyclopentolate hydrochloride дважды) на 244 глазах с миопической и 
гиперметропической рефракцией у 122 пациентов в возрасте 5–32 лет (в среднем 17,8 ± 1,2). Биометрические параметры 
исследовали с помощью анализатора оптической системы глаза Galilei G6 (Ziemer Ophthalmic Systems AG 6.0.6). Толщину хори-
оидеи измеряли c использованием спектрального оптического когерентного томографа SD-OCT с длиной волны 800 нм (Nidek 
RS-3000 Retina Scan Advance) в 20 глазах 10 пациентов в возрасте 11 ± 1,3 года из обследованной группы. результаты. Глу-
бина передней камеры и длина ПЗО как с узким зрачком, так и при циклоплегии в миопических глазах была достоверно выше, 
чем в гиперметропических (р < 0,05 для ГПК, р < 0,01 для ПЗО), а толщина хрусталика практически не отличалась. Расстояние 
от задней поверхности роговицы до центра хрусталика при миопии достоверно было больше, чем при гиперметропии, соответ-

ственно 5,62 ± 0,02 и 5,29 ± 0,01 мм (р < 0,01). Однако коэффициент Lowе (————————) при миопии был достоверно 

ниже (0,219 ± 0,001 и 0,238 ± 0,001 соответственно) за счет большей длины ПЗО. После циклоплегии как в миопических, 
так и в гиперметропических глазах ГПК увеличивался: при миопии — в среднем на 0,12 мм, при гиперметропии — на 0,14 мм, 
и соответственно уменьшалась толщина хрусталика. Коэффициент Lowe в обоих случаях увеличивался на 0,04 мм. Интересные 
изменения обнаружились относительно длины ПЗО: в условиях циклоплегии имеет место ее уменьшение на 30 мкм в глазах с 
миопией (р > 0,05) и на 40 мкм — с гиперметропией (р < 0,01). заключение. В условиях циклоплегии по сравнению с действу-
ющей аккомодацией увеличивается глубина передней камеры, уменьшается толщина хрусталика, центр хрусталика несколько 
отодвигается кзади и уменьшается длина ПЗО. Выявленные изменения длины ПЗО могут быть связаны с изменением положе-
ния слоя пигментного эпителия из-за изменений толщины хориоидеи при разных состояниях аккомодации. В данной работе не 
удалось выявить достоверных изменений толщины хориоидеи под действием циклоплегиков.

ключевые слова: ПЗО, толщина хориоидеи, хрусталик, коэффициент Lowe, циклоплегия, гиперметропия, миопия
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Change in the Ophthalmobiometric Parameters in Myopia 
 and Hyperopia under the Influence of Cycloplegia

E.P. Tarutta, S.G. Harutyunyan*, S.V. Milash, A.T. Khandzhyan, N.V. Khodzhabekyan

Moscow Helmholtz Research Institute of Eye Diseases 
Sadovaya-Chernogryazskaya str., 14/19, Moscow, 105062, Russia

abstraCt

purpose: comparison of some ophthalmobiometric parameters in natural and cycloplegic conditions in myopia and hypermetropia. 
material and methods: eyes biometric parameters were examined (the depth of the anterior chamber, the lens thickness and AL) 
before and after cycloplegia (1% Cyclopentolate hydrochloride — 2 times) in 244 eyes with myopic and hyperopic refraction in 122 
patients aged 5–32 years. Biometric parameters were examined on the Galilei G6 optical system analyzer (Ziemer Ophthalmic Systems 
AG 6.0.6). The thickness of the choroid was measured with a spectral optical coherent tomograph (SD-OCT wavelength 800 nm) of 
Nidek RS-3000 Retina Scan Advance in 20 eyes of 10 patients aged 11 ± 1.3 years from the examined group before and 40 minutes 
after double injection of 1% Cyclopentolate hydrochloride. results: the depth of anterior chamber and the axial, both in the narrow 
pupil and under the cycloplegia, are significantly higher in the myopic eyes than in the hyperopic eyes (p < 0.05 for ACD and p < 0.01 
for AL), and the lens thickness is practically does not differ. In absolute terms, the position of irido-lens diaphragm, i.e. distance from 
the posterior surface of the cornea to the center of the lens in myopia group was significantly higher than with hyperopia respectively, 
of 5.62 ± 0.02 mm of 5.29 ± 0.01 mm (p < 0.01). However, the coefficient Lowе ((ACD + 1/2LT)/AL) in myopia was significantly 
lower (of 0.219 ± 0.001 and 0,238 ± 0,001, respectively) is due to the greater of the AL. After cycloplegia, in both myopic and 
hyperopic eyes, DAC increases: in myopia, on average, 0.12 mm, with hyperopia — by 0.14 mm, and accordingly the thickness of the 
lens decreases. The coefficient Lowe in both cases is increased by 0,04 mm. Interesting changes were observed in the length of AL: 
under conditions of cycloplegia, it decreased by 0.03 mm (30 microns) in eyes with myopia (p > 0.05) and by 40 microns (0.04 mm) 
with hyperopia (p < 0.01). Conclusion: In cyclopegic condidions, as compared to the existing accommodation, increasing the depth of 
the anterior chamber decreased the thickness of the lens center of the lens somewhat extended posteriorly and decreases the axial 
length. The revealed changes in the AL can be associated with a change in the position of the pigment epithelium layer due to changes 
in the thickness of the choroid under different accommodation conditions. The significant changes in the thickness of the choroid the 
influence of cycloplegia was not proved in this study.
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актуальность

В последние годы предметом активного изучения 
в  офтальмологии является роль аккомодации, аберра‑
ций оптики глаза и  их взаимодействия в  постнаталь‑
ном рефрактогенезе. Отставание аккомодации, то есть 
разницы между величиной аккомодационного стимула 
(в диоптриях) и  аккомодационного ответа в  сочетании 
со  зрительной работой вблизи, является фактором ри‑
ска возникновения и  прогрессирования близорукости 
[1–4]. Следствием сниженной аккомодации могут быть 
длительные эпизоды ретинального дефокуса, которые 
приводят к усиленному росту глаза [5, 6].

Другим источником дефокуса, который может быть 
связан с  развитием миопии, является качество оптики 
глаза, измеряемое аберрациями волнового фронта. Бо‑
лее высокий уровень аберраций, снижающих качество 
ретинального изображения, может играть роль в разви‑
тии миопии [7, 8].

Выявлена взаимосвязь аберраций и  аккомодации: 
по  ряду данных более высокий уровень суммарных 

аберраций, изменение структуры волнового фронта мо‑
гут снижать аккомодационный ответ и, наоборот, в про‑
цессе аккомодации существенно изменяются параметры 
аберраций [9–13].

Эти изменения, очевидно, связаны с изменением вну‑
триглазных структур во  время аккомодации. Согласно 
теории Гельмгольца, во время аккомодации существенно 
изменяются кривизна и толщина хрусталика и глубина 
передней камеры. Авторы недавней работы, соединив 
модернизированные ими UL‑OCT и  Shack‑Hartmann 
аберрометр, провели одномоментное исследование из‑
менений структур переднего сегмента глаза и волново‑
го фронта во время аккомодации у пациентов 20–33 лет 
[14]. Было показано, что во время аккомодации глубина 
передней камеры, диаметр зрачка, радиус кривизны по‑
верхностей хрусталика значительно уменьшаются, а тол‑
щина хрусталика и уровень аберраций высшего порядка 
(HO RMS) для 3‑мм зрачка увеличиваются. При этом не‑
гативная корреляция была выявлена между изменения‑
ми радиусов кривизны хрусталика и аберраций высшего 
порядка (HO RMS).
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Изменения волнового фронта выявляются и при ци‑
клоплегии по сравнению с не циклоплегическими усло‑
виями [15]. Помимо уже перечисленных биометрических 
изменений структур переднего сегмента глаза, выска‑
зывались предположения об  участии нехрусталиковых 
механизмов в акте аккомодации. Это касается смещения 
сетчатки вследствие удлинения ПЗО под воздействием 
наружных мышц глаза или изменения толщины хорио‑
идеи [16–20]. Работы последних лет с применением пре‑
цизионных методов ультразвуковой и  оптической био‑
метрии показали, что в  акте аккомодации принимает 
участие хориоидея, реагирующая на дефокусировку изо‑
бражения изменением толщины.

Так, аккомодация (2,5 дптр), особенно в позе с опу‑
щенной головой, сопровождается удлинением ПЗО (на 
23  микрона по  сравнению с  8  мкм при взгляде прямо 
и  такой же аккомодацией) с  небольшим достоверным 
уменьшением толщины хориоидеи (13 мкм) [21].

Хориоидея  — источник регуляторов роста склеры, 
в ее состав входит ряд веществ, которые участвуют в ре‑
тиносклеральном химическом каскаде. Существует как 
минимум два механизма активного участия хориоидеи 
в эмметропизации: хориоидальная аккомодация — изме‑
нение толщины хориоидеи с целью совмещения сетчат‑
ки с фокальной плоскостью и высвобождение факторов 
роста, способных регулировать синтез протеогликанов. 
Wallman J. и  Wildsoet C. в  эксперименте на  животных 
получили данные о том, что можно изменять положение 
сетчатки, регулируя толщину хориоидеи, тем самым из‑
менять фокус глаза. По данным этих авторов при акко‑
модации и  наведении гиперметропического дефокуса 
толщина хориоидеи уменьшается, что сопровождается 
усилением склерального роста. При дефокусе миопиче‑
ского типа наблюдалось утолщение хориоидеи с  соот‑
ветствующим замедлением склерального роста [22].

Таким образом, теории, объясняющие процесс ак‑
комодации и участие хориоидеи в аккомодации разноо‑
бразны и часто противоречивы.

Цель: сравнение некоторых офтальмобиометриче‑
ских параметров в  естественных и  циклоплегических 
условиях при миопии и гиперметропии.

Пациенты и методы

Были проанализированы биометрические пара‑
метры глаза (глубина передней камеры, толщина хру‑
сталика и  длина ПЗО) до  и  после циклоплегии (1% 
Cyclopentolate hydrochloride, дважды) у  122  пациентов 
(244 глаза) в возрасте 5–32 лет (в среднем 17,8 ± 1,2 года) 
с  миопической (–5,2  ±  1,5  дптр; 152  глаза) и  гиперме‑
тропической (+3,5  ±  1,2  дптр; 92  глаза) рефракцией. 
Все пациенты проходили обследование с помощью ана‑
лизатора оптической системы глаза Galilei G6 (Ziemer 
Ophthalmic Systems AG 6.0.6), позволяющей получать 
данные топографии роговицы, проводить трехмерный 
анализ переднего отрезка и оптическую биометрию (ча‑
стично — когерентную интерферометрию). Для сужде‑
ния о  положении хрусталиковой диафрагмы высчиты‑
вали показатель ГПК + ½ТХ (глубина передней камеры 
+ половина толщины хрусталика), а также коэффициент 
Lowe: , отражающий положение центра хрусталика отно‑
сительно переднего полюса глаза [23, 24]. После обработ‑
ки полученных данных провели статистический анализ. 
Уровень достоверности определяли по  стандартному 
критерию Стьюдента. Толщину хориоидеи измеряли c 
помощью спектрального оптического когерентного то‑
мографа SD‑OCT с длиной волны 800 нм (Nidek RS‑3000 
Retina Scan Advance) в 20 глазах 10 пациентов в возрасте 
11 ± 1,3 года из обследованной группы до и через 40 ми‑
нут после двукратной инстилляции 1% Cyclopentolate 
hydrochloride. Для увеличения качества детализации 
хориоидеи все исследования проводили с использовани‑
ем функции Macula Line 120 сканов в режиме Choroidal 
и Ultra Fine. Толщину хориоидеи определяли мануально 
в  субфовеолярной зоне как вертикальное расстояние 
от  гиперрефлективной линии мембраны Бруха (опре‑
деляется автоматически) до  гиперрефлективной линии 
внутренней поверхности склеры.
результаты

Результаты исследования офтальмобиометриче‑
ских параметров до и после циклоплегии представлены 
в табл. 1.

таблица 1. Биометрические параметры до и после циклоплегии

table 1. Biometric parameters of the eyes before and after cycloplegia

Группы
Groups

Число 
глаз
n

Дптр
D

Глубина передней 
камеры узкий, мм

Depth of anterior chamber 
before cycl., mm

Глубина передней камеры
широкий, мм

Depth of anterior chamber 
after cycl., mm

Толщина хрусталика
узкий, мм

Lens thickness before 
cycl., mm

Толщина хруст.
широкий мм

Lens thickness after 
cycl., mm

ПЗО
узкий, мм

AL before cycl., 
mm

ПЗО
широкий, мм
AL after cycl., 

mm

Миопия
Myopia 152 –5,2 ± 1,5 3,83 ± 0,01*’ 3,95 ± 0,01*’ 3,58 ± 0,02’ 3,51 ± 0,02’ 25,65 ± 0,1* 25,62 ± 0,1*

Гиперметропия
Hyperopia 92 +3,5 ± 1,2  3,49 ± 0,02*’ 3,63 ± 0,02*’ 3,6 ± 0,03’ 3,5 ± 0,03’ 22,25 ± 0,1*’ 22,21 ± 0,1*’

Примечание. ‘ — p < 0,05 между узкими и широкими зрачками, * — р < 0,05 между группами миопии и гиперметропии.
Note. ‘ — p < 0,05 between before and after cycl, * — р < 0,05 between groups of myopia and hyperopia.
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Как показано в  табл. 1, глубина передней камеры 
и длина ПЗО как с узким зрачком, так и при циклопле‑
гии в миопических глазах достоверно выше, чем в гипер‑
метропических (р  <  0,05  для ГПК и  р  <  0,01 для ПЗО), 
а толщина хрусталика практически не отличается. Такая 
же закономерность имеет место при оценке положения 
иридо‑хрусталиковой диафрагмы (ГПК + ½ТХ): при мио‑ 
пии этот показатель составил (3,83 ± 3,58/2) 5,62 мм, при 
гиперметропии — 5,29 мм (3,49 ± 3,6/2) (р < 0,01). Досто‑
верно больше при миопии глубина стекловидного тела 
(ГСТ  — расстояние от  задней поверхности хрусталика 
до  заднего полюса глаза): в  первом случае ГСТ равня‑
лась 18,21 мм, во втором — 15,12 мм. При этом коэффи‑
циент Lowе, свидетельствующий о  положении центра 
хрусталика относительно переднего полюса глаза, при 
миопии был достоверно ниже, чем при гиперметропии 
(0,219 ± 0,001 и 0,238 ± 0,001, соответственно, р < 0,01). 
В.А. Мачехин [23] при обследовании большой группы 
взрослых пациентов с помощью ультразвуковой эхоби‑
ометрии обнаружил «не всегда достоверную» разницу 
в толщине хрусталика у миопов и гиперметропов и со‑
ответствующую достоверную разницу ГПК. При этом 
автор установил уменьшение глубины передней камеры 
и увеличение толщины хрусталика с возрастом при от‑
сутствии изменений коэффициента Lowе, то есть по‑
ложения иридо‑хрусталиковой диафрагмы, что автор 
объяснял равномерным увеличением массы хрусталика, 
не приводящим к смещению иридо‑хрусталиковой диа‑
фрагмы.

В нашем исследовании выявлена достоверно боль‑
шая глубина передней камеры в  глазах с  миопией (на 
0,34 мм в естественных условиях) и лишь незначитель‑
ная, на 0,02 мм, — тенденция к уплощению хрусталика. 
При этом положение центра хрусталика в  глазах с  ми‑
опией достоверно дальше от  задней поверхности рого‑
вицы, чем в глазах с гиперметропией, хотя при делении 
этого показателя на длину ПЗО (коэффициент Lowе) ре‑
зультаты получаются противоположными из‑за значи‑
тельно большей длины ПЗО в глазах с миопией. По на‑
шему мнению, полученные результаты свидетельствуют 
о продвижении иридо‑хрусталиковой диафрагмы и цен‑
тра хрусталика в сторону заднего полюса на начальных 
стадиях развития приобретенной миопии. Подобные 
изменения способствуют приближению фокусной точки 
к удаляющемуся, вследствие роста ПЗО, заднему полюсу 
глаза, что может рассматриваться как некий компенса‑
торный механизм, ослабляющий рефракцию. В  основе 
другого подобного механизма лежит уплощение хруста‑
лика, отмеченное в ряде работ у детей в начале развития 
приобретенной миопии [25], но  оказавшееся статисти‑
чески недостоверным в нашем исследовании.

После циклоплегии и  в миопических, и  в гиперме‑
тропических глазах увеличивается ГПК: при миопии — 
в среднем на 0,12 мм, при гиперметропии — на 0,14 мм 
(p  <  0,05). Толщина хрусталика закономерно уменьша‑
ется: при миопии — на 0,07 мм, при гиперметропии — 

на 0,1 мм (p < 0,05). Коэффициент Lowe в условиях ци‑
клоплегии по сравнению с исходным состоянием увели‑
чивается и при миопии, и при гиперметропии на 0,04 мм 
(p < 0,05), что свидетельствует о некотором отклонении 
кзади иридо‑хрусталиковой диафрагмы. При этом ГСТ 
практически не изменяется, а именно при миопии недо‑
стоверно уменьшается на  0,02  мм, при гиперметропии 
остается без изменений.

Интересная динамика обнаруживается в отношении 
длины ПЗО: в  условиях циклоплегии она уменьшается 
на 0,03 мм в глазах с миопией и на 0,04 мм — с гиперме‑
тропией. В последнем случае данные оказались высоко‑
достоверными (p < 0,01).

таблица 2. Толщина хориоидеи до и после циклоплегии

table 2. Choroid thickness before and after cycloplegia

№ п/п

Толщина хориоидеи, мкм
Choroid thickness, µm

до циклоплегии
вefore cycl.

после циклоплегии
аfter cycl.

1 268 274

2 275 271

3 289 277

4 277 257

5 295 312

6 290 285

7 204 187

8 224 225

9 243 224

10 183 184

11 289 268

12 323 301

13 220 150

14 200 175

15 281 266

16 359 339

17 192 208

18 217 220

19 291 286

20 287 274

М ± m 260,4 ± 10,6 249,1 ± 11,2

Таким образом, в условиях циклоплегии по сравнению 
с действующей аккомодацией как при миопии, так и при 
гиперметропии увеличивается глубина передней камеры, 
уменьшается толщина хрусталика, иридо‑хрусталиковая 
диафрагма несколько отодвигается кзади, а  длина ПЗО 
уменьшается. Учитывая характер оптической биоме‑
трии, при которой измеряется длина глаза от  вершины 
роговицы до  пигментного эпителия, выявленные изме‑
нения длины ПЗО могут свидетельствовать о некотором 
продвижении слоя ПЭ кпереди в условиях циклоплегии 
и  кзади  — при аккомодации, что может быть связано 
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с  изменением толщины хориоидеи  — ее уменьшением 
в условиях действующей аккомодации. Это ведет к удли‑
нению ПЗО и способствует совмещению фокуса с плоско‑
стью сетчатки при работе вблизи, и  увеличению  — при 
параличе аккомодации, что сопровождается некоторым 
уменьшением длины оси глаза. Для проверки этого пред‑
положения нами было предпринято измерение толщины 
хориоидеи до и после циклоплегии у 10 из обследованных 
пациентов (20 глаз). Как видно из табл. 2, после циклопле‑
гии имела место недостоверная тенденция к уменьшению 
толщины хориоидеи на  11  мкм, что идет вразрез с  вы‑
явленным укорочением ПЗО на  30  микрон и  не позво‑
ляет объяснить последнее. Как показано в табл. 2, толь‑
ко в  6 из  20  глаз отмечалось увеличение ТХ в  условиях 
циклоплегии (на 1–16 мкм, в среднем на 8 мкм, p > 0,05), 
в остальных 14 случаях было снижение ТХ на 4–70 мкм  
(в среднем на 19 мкм, p > 0,05).

Таким образом, проведенное исследование не вы‑
явило достоверных изменений толщины хориоидеи 
под действием циклоплегических средств. Обнаружен‑
ная тенденция к повышению (а не снижению!) ТХ в не 
циклоплегических условиях не позволяет в  данном ис‑
следовании подтвердить участие хориоидеи в  акте ак‑
комодации. С другой стороны, авторы аналогичных ис‑
следований, проведенных с  использованием такого же 
оборудования (enhanced depth imaging optical coherence 
tomography, EDIOCT), рассматривали изменение хори‑
оидеи после закапывания мидриатиков как результат 
непосредственного действия на  нее фармацевтических 
агентов, в  частности антимускаринового вещества ци‑
клопентолата. При этом в  одной из  работ установлено 

достоверное утолщение хориоидеи под действием ци‑
клопентолата в отличие от других мидриатиков (Тропи‑
камида), не оказавших на нее достоверного воздействия 
[26]. Авторы другой работы, наоборот, обнаружили 
достоверное уменьшение толщины хориоидеи под дей‑
ствием всех мидриатиков, включая Циклопентолат, 
и делают особый акцент на отсутствие корреляции этих 
изменений с характерными для мидриаза изменениями 
параметров передней камеры — увеличением ее глуби‑
ны, объема и уплощением хрусталика [28]. Безусловно, 
вопрос о влиянии антимускариновых агентов на толщи‑
ну хориоидеи и  участие последней в  акте аккомодации 
требует дальнейшего изучения.

По данным оптической биометрии с помощью анали‑
затора Galilei G6, в условиях циклоплегии по сравнению 
с действующей аккомодацией увеличивается глубина пе‑
редней камеры, уменьшается толщина хрусталика, ири‑
до‑хрусталиковая диафрагма несколько отодвигается 
кзади и уменьшается длина ПЗО.

Выявленные изменения длины ПЗО могут быть свя‑
заны с изменением положения слоя пигментного эпите‑
лия вследствие изменений толщины хориоидеи при раз‑
ных состояниях аккомодации.

В данной работе не удалось выявить достоверных из‑
менений толщины хориоидеи под действием циклопле‑
гиков.
участие авторов:
Тарутта Е.П., Арутюнян С.Г. — концепция и дизайн исследования;
Арутюнян С.Г., Ходжабекян Н.В. — сбор и обработка материала;
Арутюнян С.Г., Милаш С.В. — статистическая обработка данных;
Тарутта Е.П., Арутюнян С.Г. — написание текста;
Тарутта Е.П., Ханджян А.Т. — редактирование.

1. Gwiazda .J, Thorn F., Bauer J., Held R. Myopic children show insufficient 
accommodative response to blur. Investigative Ophthalmology and Vision Science. 
1993;34:690–694.

2. McBrien N., Millodot M. The effect of refractive error on the accommodation 
response gradient. Ophthalmic and Physiological Optics. 1996;6:145–149.

3. Rosenfield M., Gilmartin B. (1988). Disparity‑induced accommodation in late‑
onset myopia. Ophthalmic and Physiological Optics. 1998;8:353–355.

4. He Ji C., Gwiazda J., Thorn F., Held R. The association of wave front aberration and 
accommodative lag in myopes. Vis. Research. 2005;45:285–290.

5. Norton T. Animal models of myopia: Learning how vision controls the size of the 
eye. ILAR Journal. 1999;40:59–79.

6. Wildsoet C . Active emmetropization: evidence for its existence and ramifications 
for clinical practice. Ophthalmic and Physiological Optics. 1997;17: 279–290.

7. He Ji C., Sun P., Held R., Thorn F. Wavefront aberrations in eyes of emmetropic 
and moderately myopic school children and young adults. Vis. Research. 2002; 
42:1063–1070.

8. Paquin M. P., Hamam H., Simonet P. Objective measurement of optical aberrations 
in myopic eyes. Optometry and Vision Science. 2002;79:285–291.

9. Gabriel C., Klaproth OK., Titke C., Baumeister M. Repeatability of topographic and 
aberrometric measurements at different accommodative states using a combined 
topographer and open‑view aberrometer. J. Cataract Refract. Surg. 2015Apr; 
41(4):806–11. DOI: 10.1016/j.jcrs.2014.07.037

10. Zhou X.‑Y., Wang L., Zhou X.‑T. and Yu Z.‑Q. Wavefront aberration changes 
caused by a gradient of increasing accommodation stimuli. Eye (Lond). 2015 Jan; 
29(1):115–121. DOI: 10.1038/eye.2014.244

11. Chin S.S., Hampson K.M., Mallen E.A. Effect of correction of ocular aberration 
dynamics on the accommodation response to a sinusoidally moving stimulus. Opt. 
Lett. 2009 Nov 1;34(21):3274–6.

12. Li Y.J., Choi J.A., Kim H., Yu S.Y., Joo C.K. Changes in ocular wavefront aberrations 
and retinal image quality with objective accommodation. J. Cataract Refract. Surg. 
2011 May;37(5): 835–41. DOI: 10.1016/j/jcrs.2010.11.031

13. Fritzsch M., Dawczynski J., Jurkutat S., Vollandt R., Strobel J. Monochromatic 
aberration in accommodation. Dynamic wavefron tanalysis. Ophthalmology. 2011 
Jun; 108(6):553–60. DOI: 10.1007/s00347‑011‑2336‑7

14. Yimin Yuan, Yilei Shao, Aizhu Tao, Meixiao Shen, Jianhua Wang. Ocular anterior 
segment biometry and high‑order wavefront aberrations during accommodation. 
Invest. Ophthalmol. Vis. Sci. 2013;54:7028–7037. DOI: 10.1167/iovs.13‑11893

15. Carkeet A., Velaedan S., Tan Y.K., Lee D.Y., Tan D.T. Higher order ocular 
aberrations after cycloplegic and non‑cycloplagic pupil dilation. J. Refract. Surg. 
2003;19(3):316–322.

16. Miller J.M., Anwaruddin R., Straub J. Higher order aberrations in normal, 
dilated, intraocular lens, and laser in situ keratomileusis corneas. J. Refract. Surg. 
2002;18(5):579–583.

17. Gilmartin B. A review of the role of sympathetic innervations of the ciliary muscle 
in ocular accommodation. Ophthalmic Physiol Opt. 1986;6(1): 23–37.

18. Hiraoka T., Miyata K., Nakamura Y., Miyai T., Ogata M., Okamoto F., et al. 
Influences of cycloplegia with topical atropine on ocular higher‑order aberrations. 
Ophthalmology. 2013;120(1): 8–13. DOI: 10.1016/j.ophtha.2012.07.057

19. Donders C. Die Anomalien der Refraction und Accomodation des Auges. Wien. 
1888; On the Anomalies of Accomodation and Refraction of the Eye, London, 1864.

20. Ананин В.Ф. Аккомодация и  близорукость. М., 1992; 24–87. [Аnanin V.F. 
Accommodation and myopia. М., 1992; 24–87. (in Russ.)]

21. Ghosh A., Collins M.J., Read S.A. Axial elongation associated with biomechanical 
factors during near work. Optom Vis Sci. 2014 Mar; 91(3):322–9. DOI: 10.1097/
OPX.0000000000000166

22. Wallman J., Wildsoet C., Xu A., et al. Moving the retina: choroidal modulation of 
refractive state. Vision Res. 1995;35:37–50.

23. Мачехин B.А. Ультразвуковая биометрия глаз с различной рефракцией. Оф-
тальмологический журнал. 1972;3:204–207. [Machekhin B.A. Ultrasonic eye 
biometrics with different refractions. Journal of Ophthalmology=Oftal’mologiches-
kii zhurnal. 1972;3: 204–207.(in Russ.)]

24. Lowe F. Roland. Ultrasonic biometry of nomal and angle‑closure glaucoma eyes. 
American J. Ophthal.1969;67(1):87–93.

литература/rEFErEnCEs



Офтальмология/Ophthalmology in Russia

E.P. Tarutta, S.G. Harutyunyan, S.V. Milash, A.T. Khandzhyan, N.V. Khodzhabekyan

Contact information: Harutyunyan Sona G. arutyunyansg@mail.ru

Change in the Ophthalmobiometric Parameters in Myopia and Hyperopia under the Influence of Cycloplegia

2018;15(1):58–63

63

25. Mutti D.O., Zadnik K., Fuzaro R.E., et al. Optical and structural development of the 
crystalline lens in childhood. Invest ophthalmol Vis Sci. 1998;39:120–133.

26. Oner V., Bulut A., et al. The effect of topical anti‑muscarinic agents on subfoveal 
choroidal thikness in healthy adults. Eye (Lond). 2016 Jul;30(7):925–8. DOI: 
10.1038/eye2016.61

27. Yuvaci I., Pangal E., Yuvaci S., et al. An evaluation of effects of different mydriatics 
on choroidal thickness by examining anterior chamber parameters: the scheimpflug 
imaging and enhanced depth imaging‑OCT study. J. Ophthalmol. 2015:981274. 
DOI: 10.1155/2015/981274.

сведения об авторах
ФГБУ «Московский НИИ глазных болезней им. Гельмгольца» Министерства 
здравоохранения России
Тарутта Елена Петровна
доктор медицинских наук профессор, руководитель отдела патологии рефрак‑
ции, бинокулярного зрения и офтальмоэргономики
ул. Садовая‑Черногрязская 14/19, Москва, 105062, Российская Федерация

ФГБУ «Московский НИИ глазных болезней им. Гельмгольца» Министерства 
здравоохранения России 
* Арутюнян Сона Гришаевна
аспирант отдела патологии рефракции, бинокулярного зрения и офтальмоэрго‑
номики
ул. Садовая‑Черногрязская, 14/19, Москва, 105062, Российская Федерация

ФГБУ «Московский НИИ глазных болезней им. Гельмгольца» Министерства 
здравоохранения России 
Милаш Сергей Викторович
врач отдела патологии рефракции, бинокулярного зрения и офтальмоэргономики
ул. Садовая‑Черногрязская, 14/19, Москва, 105062, Российская Федерация

ФГБУ «Московский НИИ глазных болезней им. Гельмгольца» Минздрава России
Ханджян Ануш Тиграновна
кандидат медицинских наук, научный сотрудник отдела патологии сетчатки
ул. Садовая‑Черногрязская, 14/19, Москва, 105062, Российская Федерация

ФГБУ «Московский НИИ глазных болезней им. Гельмгольца» Министерства 
здравоохранения России 
Ходжабекян Нарине Владимировна
кандидат медицинских наук, руководитель лаборатории офтальмоэргономики 
и оптометрии
ул. Садовая‑Черногрязская, 14/19, Москва, 105062, Российская Федерация

about thE authors
Moscow Helmholtz Research Institute of Eye Diseases
Tarutta Elena P.
MD professor, head of the refraction pathology, binocular vision and ophthalmoergo‑
nomics department
Sadovaya‑Chernogryazskaya str., 14/19, Moscow, 105062, Russia

Moscow Helmholtz Research Institute of Eye Diseases
* Harutyunyan Sona G.
Postgraduate
Sadovaya‑Chernogryazskaya str., 14/19, Moscow, 105062, Russia

Moscow Helmholtz Research Institute of Eye Diseases
Milash Sergey V.
Ophthalmologist of the refraction pathology, binocular vision and ophthalmoergono‑
mics department
Sadovaya‑Chernogryazskaya str., 14/19, Moscow, 105062, Russia

Moscow Helmholtz Research Institute of Eye Diseases
Khandzhyan Anush Tigranovna
Researcher of the Retinal Pathology Department
Sadovaya‑Chernogryazskaya str., 14/19, Moscow, 105062, Russia

Moscow Helmholtz Research Institute of Eye Diseases
Khodzhabekyan Narine Vladimirovna
Head of the Ophthalmoergonomics and Optometry Laboratory
Sadovaya‑Chernogryazskaya str., 14/19, Moscow, 105062, Russia



Офтальмология/Ophthalmology in Russia

В.В. Егоров, Л.П. Еманова, Л.П. Данилова, Г.П. Смолякова

Контактная информация: Еманова Людмила Петровна naukakhvmntk@mail.ru

Оценка эффективности ретробульбарной инфузии нейрометаболических средств...

2018;15(1):64–68 

64

ISSN 1816-5095 (print); ISSN 2500-0845 (online)
DOI: 10.18008/1816-5095-2018-1-64-68

Оценка эффективности ретробульбарной инфузии 
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резЮме 

цель: изучить состояние гемодинамики зрительного нерва (ЗН) в процессе комплексного патогенетически направленного ле-
чения пациентов с передней ишемической нейрооптикопатией (ПИН). Пациенты и методы. Проведено обследование и ле-
чение 43 пациентов в острой фазе ПИН. Помимо функциональных нарушений (острота зрения, поле зрения), диагноз ПИН 
базировался на данных офтальмологических и ангиографических исследований ЗН. Пациенты были разделены на две группы. 
Основную группу исследования составили 23 пациента, которые получали нейрометаболические лекарственные средства (ЛС) 
через силиконовый ретробульбарный катетер. В контрольную группу вошли 20 пациентов, у которых использовали традици-
онный метод введения препаратов. Показатели гемодинамики оценивали по данным доплеровского исследования местного 
кровотока в задних коротких цилиарных артериях (ЗКЦА). При этом оценивали следующие показатели: пиковую систолическую 
скорость (ПСС, см/с); конечную диастолическую скорость (КДС, см/с); усредненную скорость кровотока (ТАМХ, см/с); индекс 
периферического сопротивления. результаты. У пациентов основной группы исследования достигнуты более благоприятные 
сдвиги в показателях кровотока в ЗКЦА после окончания стационарного лечения пациентов с ПИН, что достоверно превысило 
аналогичные параметры пациентов контрольной группы. Улучшение кровоснабжения ЗН сопровождалось позитивными измене-
ниями толщины перикапиллярного слоя нервных волокон сетчатки и офтальмологической картины диска ЗН. К завершающему 
этапу исследований (12 месяцев от начала лечения) среди пациентов основной группы наблюдения по тяжести функциональных 
расстройств преобладали больные с атрофией ЗН I степени (14 человек, 60%), реже — II степени (9 человек, 40%), пациенты 
с III степенью поражения ЗН отсутствовали. Среди пациентов контрольной группы исследования чаще встречались больные  
с атрофией ЗН II–III степени (12 человек, 60%) и реже — I степени (8 человек, 40%). заключение. Проведенное исследование 
показало, что у пациентов с ПИН при получении субтеноновых инфузий ЛС были достигнуты более значимые благоприятные 
функциональные результаты благодаря улучшению показателей кровотока в ЗКЦА: по ПСС — на 24,5%, по КДС — на 16,2%, 
по ТАМХ — на 32,2%. Это достоверно превышает аналогичные параметры пациентов контрольной группы, получавших лекар-
ственные средства с помощью традиционных методов введения.

ключевые слова: передняя ишемическая нейрооптикопатия, нейропротекторы, ретробульбарная имплантация, задние 
короткие цилиарные артерии, гемодинамика
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инфузии нейрометаболических средств для улучшении гемодинамики зрительного нерва при острой ишемической нейрооптико-
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Assessment of Efficiency of Retrobulbar Infusion  
of Neurometabolic Preparations in Increase of Hemodynamic  

of Optic Nerve at Acute Ischemic Optic Neuropathy
V.V. Egorov1,2, L.P. Emanova*1, L.P. Danilova1,2, G.P. Smoliakova1,2
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purpose. To study hemodynamic of optic nerve (ON) in process of complex pathogenetic direct treatment in patients with anterior 
ischemic optic neuropathy (AION). patients and methods. 43 patients with acute phase AION were exanimated and treated. Besides 
the functional results (visual acuity, visual field), the diagnosis AION was based on indicators of ophthalmologic and angiographic 
researches of ON. Patients were divided into two groups. 23 patients were in the main group. They received neurometabolic medicinal 
preparations (MP) through a silicone retrobulbar catheter. The control group consisted of 20 patients who had the traditional method 
of medicines injection. Indexes of hemodynamic were estimated according to Doppler ultrasound of local blood flow at the short 
posterior ciliary arteries (SPCA). At the same time following indexes were estimated: Peak Systolic Velocity (PSV, cm/sec), End 
Diastolic Velocity (EDV, cm/sec), Average Blood Velocity (ABV, cm/sec), Index of peripheral vascular resistance (R1, M ± m). results. 
After the end of hospitalization of patients with AION, more favorable shifts in indexes of hemodynamic in SPCA were reached in 
patients of main group of research that authentically exceeded the similar data obtained at patients in the control group. Improvement 
of blood flow of ON was followed by positive changes of thickness of the retinal nerve fiber layer and condition of disk ON. To the final 
stage of researches (12 months from beginning of treatment) according to degrees of functional disorders severity in the main group 
of patients prevailed I (14 patients, 60%), less often II degrees (9 patients, 40%) of optic nerve atrophy and absented patients with 
III degrees of defeat of ON. Among patients of control group II–III degree optic nerve atrophy (12 patients, 60%) met more often, 
less often I degrees (8 patients, 40%). Conclusion. The conducted research showed that at patients with AION receiving sub-Tenon's 
infusions of MP more significant favorable functional results were reached thanks to increase of indicators of blood flow in SPCA: PSV 
— on 24.5%, EDV — on 16.2%, ABV — on 32.2% that significantly exceeds similar data at patients in control group with traditional 
methods of MP injections.

Keywords: anterior ischemic optic neuropathy, neuroprotectors, retrobulbar implantation, short posterior ciliary arteries, 
hemodynamic

For citation: Egorov V.V., Emanova L.P., Danilova L.P., Smoliakova G.P. Assessment of Efficiency of Retrobulbar Infusion of 
Neurometabolic Preparations in Increase of Hemodynamic of Optic Nerve at Acute Ischemic Optic Neuropathy. Ophthalmology in 
Russia. 2018;15(1):64–68. DOI: 10.18008/1816-5095-2018-1-64-68

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

abstraCt ophthalmology in russia. 2018;15(1):64–68

актуальность

Передняя ишемическая нейрооптикопатия (ПИН) 
является социально значимой проблемой в связи с ши‑
роким распространением и особой тяжестью поражения 
зрительного нерва (ЗН), высоким риском поражения 
парного глаза, быстрым развитием атрофии ЗН и небла‑
гоприятным прогнозом [1–3].

Непосредственными причинами ПИН являются на‑
рушения кровообращения в  системе задних коротких 
цилиарных артерий (ЗКЦА) на  фоне гипертонической 
болезни, общего атеросклероза, сахарного диабета, 
реже — вследствие системной гипотензии, заболеваний 
крови, височного артериита [4–6].

Патофизиологическую основу ПИН составляют: 
нейрогенный сдвиг в сторону эрготропных систем с на‑
рушением транспорта и утилизации кислорода тканями; 
снижение капиллярной перфузии в ЗН; гипоксия; энер‑
годефицит; активация NМDА‑рецепторов (эксайтоток‑
сичность); патологические сдвиги ионного транспорта; 

оксидативный стресс и  перекисное окисление липидов 
(ПОЛ), приводящее к повреждению биологических мем‑
бран нейронов и глии; воспалительная цитокиновая ре‑
акция [7, 8].

В настоящее время признанными принципами ле‑
чения ПИН являются: нейромедиаторная поддержка, 
нормализация микроциркуляции и  устранение эндоте‑
лиально‑сосудистой дисфункции, устранение кислород‑
ного и энергетического дефицита и восстановление ме‑
таболического гомеостаза [7–10].

В то же время известно, что способы медикаментоз‑
ного лечения ПИН, несмотря на множество используе‑
мых фармакологических препаратов, не всегда приводят 
к ощутимым положительным результатам. Это обуслов‑
лено тем, что среди предлагаемого большого спектра 
лекарственных средств (ЛС) для лечения острых рас‑
стройств кровообращения в  ЗН и  сетчатке, из‑за раз‑
розненности литературных сведений об  их эффектив‑
ности, трудно выбрать оптимальный терапевтический 
комплекс.
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Не менее важной проблемой является также выбор 
способа доставки ЛС к месту повреждения. Особого вни‑
мания заслуживает метод катетеризации ретробульбар‑
ного пространства с доставкой лекарственных веществ 
к заднему полюсу глаза, что позволяет создать высокую 
терапевтическую концентрацию ЛС в непосредственной 
близости к ЗН [2, 11–15]. Однако до настоящего време‑
ни этот метод не получил пока широкого применения 
в офтальмологической практике для лечения пациентов 
с острой фазой ПИН.

Цель исследования состояла в оценке гемодинамики 
зрительного нерва в процессе комплексного патогенети‑
чески направленного лечения пациентов с ПИН, вклю‑
чающего прерывистую ретробульбарную инфузию ле‑
карственных препаратов нейропротекторного действия.
Пациенты и методы

Объектом исследования явились 43  пациента 
с острой фазой ПИН в возрасте от 38 до 66 (в среднем 
52,3  ± 4,5) лет. Женщин было 16, мужчин — 27. Исход‑
ная острота зрения варьировала от 0,05 до 0,3 (в среднем 
0,15  ± 0,04). Состояние поля зрения характеризовалось 
секторальными выпадениями, периферическим сужени‑
ем, наличием абсолютных и относительных скотом, пре‑
имущественно в нижней половине.

Диагноз ПИН базировался, помимо функциональ‑
ных нарушений, на  офтальмоскопических и  ангиогра‑
фических исследованиях ЗН.

При поступлении на  стационарное лечение у  всех 
больных при проведении офтальмоскопии отмечалась 
следующая картина: диск ЗН был бледным, отечным, его 
границы были нечеткими из‑за перипапиллярного отека 
сетчатки. Артерии сужены, вены расширены. У 11 паци‑
ентов (25,1%) вокруг ЗН наблюдались единичные полос‑
чатые геморрагии.

Большая часть больных (33 человека, 76,7%) на ста‑
ционарное лечение поступила в первые трое суток от на‑
чала заболевания, остальные 10 человек (23,3%) — через 
4–7 дней.

Основными этиологическими факторами заболева‑
ния у  обследованных пациентов явились: гипертони‑
ческая болезнь и  артериальная гипертензия (29  чело‑
век, 67,4%), ангиосклероз внутренней сонной артерии 
и ее ветвей (14 человек, 32,6%), в том числе у 5 человек 
(11,6%) — с наличием петрификатов.

При выборе ЛС для лечения пациентов с  ПИН ру‑
ководствовались общепринятыми принципами, кото‑
рые заключались в том, что терапия должна быть ком‑
плексной и  иметь патогенетическую направленность. 
В основу применяемой нами у больных с ПИН терапев‑
тической стратегии было положено использование трех 
отечественных препаратов нового поколения из  фар‑
макологической группы нейропротекторов, а  именно 
церепро, мексидола и  кортексина. Данные препараты 
при совместном использовании обладают синергидным 
действием и ориентированы на активацию трофотроп‑

ных систем нейрорегуляции, восстановление кровотока 
и капиллярной перфузии в ЗН, а также коррекцию энер‑
гетического, свободнорадикального и иммунного гоме‑
остаза.

Метод лечения включал в  себя ретробульбарную 
имплантацию силиконового катетера по  методике 
Д.С. Кроля [11]. Введение ЛС начинали с раствора цере‑
про в объеме 0,5 мл, затем, с интервалом в 1 час, 0,5 мл 
5%‑го раствора мексидола и затем 5 мг кортексина.

После двухчасового перерыва ретробульбарные ин‑
фузии ЛС повторяли в той же последовательности. Об‑
щий курс лечения составил 10 дней.

Было получено положительное заключение неза‑
висимого этического комитета КГБОУ ДПО «Институт 
повышения квалификации специалистов здравоохра‑
нения» Министерства здравоохранения Хабаровского 
края о возможности применения «Методики повышения 
эффективности медицинской реабилитации офтальмо‑
логических пациентов с  передней ишемической нейро‑
оптикопатией путем катетеризации ретробульбарного 
пространства с инфузией трех лекарственных средств — 
Церепро, Мексидол и Кортексин». Было получено также 
информированное письменное согласие от пациентов.

По представленной схеме было пролечено 23 пациен‑
та (23 глаза) с ПИН, которые составили основную группу 
наблюдения.

Остальным 20 пациентам (20  глаз), которые вошли 
в  контрольную группу наблюдения, в  период стацио‑
нарного лечения был использован традиционный метод 
введения указанных ЛС (церепро 5,0  мл внутривенно, 
мексидол 5% 2,0 мл внутримышечно и кортексин 10 мг 
внутримышечно).

Дополнительно через день всем пациентам обеих 
групп исследования выполняли внутривенную инфу‑
зию плазмозамещающего средства рефортан ГЭК 6% 
(гидроксиэтиленкрахмал) 250  мл трижды, обладающе‑
го способностью улучшать микроциркуляцию, препят‑
ствовать агрегации эритроцитов и тромбоцитов, умень‑
шать вязкость крови, удерживать и связывать воду.

После окончания курса стационарного лечения всем 
больным с  ПИН амбулаторно проводили поддержива‑
ющую терапию таблетированными формами церепро 
(400 мг 2 раза в день) и мексидола (0,125 г 3 раза в день) 
в  течение 1  месяца. Данный курс повторяли трижды 
с перерывом в 2 месяца.

Группы обследованных пациентов были равноценны 
по возрастному и половому составу, тяжести соматиче‑
ской сосудистой патологии и  ишемического поврежде‑
ния ЗН, нарушению зрительных функций, срокам по‑
ступления в стационар от начала заболевания (р > 0,05).

Результаты показателей гемодинамики оценивали 
по  данным доплеровского исследования местного кро‑
вотока в ЗКЦА, которое проводили с помощью аппарата 
Logiq фирмы General Electric (США). При этом оценива‑
ли следующие показатели: пиковую систолическую ско‑
рость (ПСС) в см/с, конечную диастолическую скорость 
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(КДС) в см/с, усредненную скорость кровотока (ТАМХ) 
в см/с, индекс периферического сопротивления (R1).

Все исследования выполняли при поступлении па‑
циентов в  стационар, после окончания стационарного 
курса лечения, а затем через 3, 6 и 12 месяцев динамиче‑
ского наблюдения. На завершающем этапе обследования 
регистрировали степень тяжести клинических проявле‑

ний атрофии зрительного нерва (АЗН), придерживаясь 
классификации Л.Ф. Линника [16].
результаты и обсуждение

Динамика кровотока в ЗКЦА у пациентов основной 
и  контрольной групп исследования до  начала лечения 
и в различные сроки лечения представлена в таблице.

таблица. Динамика кровотока в ЗКЦА в группах сравнения

table. Indicators of hemodynamic in short posterior ciliary arteries in groups of comparison

Показатели групп сравнения
Indicators of groups of comparison

Срок наблюдения
Periods of observation

Основная, n = 23
Main group, n = 23 до лечения

before treatment

после лечения
after treatment

Контрольная, n = 20
Control group, n = 20

10 дней
10 days

3 месяца
3 months

6 месяцев
6 months

12 месяцев
12 months

Пиковая систолическая скорость 
(ПСС, M ± m, cм/c)
Peak Systolic Velocity (PSV, M ± m, cm/sec)

6,8 ± 0,2 13,1 ± 0,5 13,8 ± 0,12 13,5 ± 0,17 13,0 ± 0,29

6,9 ± 0,23 10,5 ± 0,12 11,2 ± 0,2 10,7 ± 0,3 8,9 ± 0,15

Конечная диастолическая скорость 
(КДС, M ± m, cм/c)
End Diastolic Velocity (EDV, M ± m, cm/sec)

2,4 ± 0,09 3,7 ± 0,11* 3,5 ± 0,15* 3,5 ± 0,09* 3,4 ± 0,11*

2,2 ± 0,05 3,1 ± 0,1 3,0 ± 0,09 2,7 ± 0,07 2,5 ± 0,09

Усредненная скорость кровотока 
(ТАМХ, M ± m, cм/c)
Average Blood Velocity (ABV, M  ± m, cm/sec)

4,8 ± 0,05 9,0 ± 0,21* 9,1 ± 0,15* 9,2 ± 0,5* 9,0 ± 0,15*

4,5 ± 0,09 6,1 ± 0,18 6,3 ± 0,09 5,0 ± 0,11 4,9 ± 0,09

индекс периферического сопротивления
(R1, M ± m)
Index of peripheral vascular resistance (R1, M ± m)

0,77 ± 0,03 0,66 ± 0,02 0,65 ± 0,5 0,65 ± 0,09* 0,67 ± 0,07*

0,76  ± 0,04 0,71 ± 0,01 0,69 ± 0,11 0,7 ± 0,05 0,74 ± 0,09

* — достоверность межгрупповых различий p < 0,05
* — significance of difference between groups p < 0.05

Представленные в  таблице результаты свидетель‑
ствуют о  более выраженных благоприятных сдвигах 
в показателях кровотока в ЗКЦА после окончания ста‑
ционарного лечения у  больных с  ПИН основной груп‑
пы по сравнению с контрольной (р > 0,05). Кроме того, 
на  фоне поддерживающей терапии достигнутая поло‑
жительная динамика в  показателях кровотока в  ЗКЦА 
сохранялась стабильной у значительного числа пациен‑
тов основной группы (19 человек, 82,6%) в течение года, 
у остальных (4 человека, 17,4%) имело место их сниже‑
ние, но до уровня, превышающего исходные значения.

В то же время в контрольной группе у большей части 
больных (13 человек, 65%) в этот период наблюдения из‑
учаемые показатели кровотока практически сравнялись 
с исходными данными.

Улучшение кровоснабжения ЗН сопровождалось по‑
зитивными изменениями толщины перипапиллярного 
слоя нервных волокон сетчатки и  офтальмоскопиче‑
ской картины диска ЗН, которые у пациентов основной 
группы протекали значительно активнее и быстрее, чем 
в контрольной группе (р > 0,05). Так, к третьему месяцу 
наблюдения у  всех больных основной группы отмеча‑
лась четкость контуров диска ЗН. К этому периоду на‑
блюдения у 5 пациентов (25%) контрольной группы со‑
хранялась нечеткость контуров диска ЗН.

К завершающему этапу исследований (12  месяцев 
от  начала лечения) у  пациентов основной группы на‑
блюдения относительно степени тяжести функциональ‑
ных расстройств преобладали больные с АЗН I степени 
(14  человек, 60%), реже  — II степени (9  человек, 40%), 
пациенты с  III степенью отсутствовали. Среди пациен‑
тов контрольной группы исследования чаще встреча‑
лись пациенты с  АЗН II–III степени (12  человек, 60%) 
и реже — I степени (8 человек, 40%).
заклЮчение

Таким образом, проведенное исследование показало, 
что у пациентов с ПИН после лечения с помощью субте‑
ноновых инфузий ЛС были достигнуты более значимые 
благоприятные функциональные результаты благода‑
ря улучшению показателей кровотока в ЗКЦА: ПСС — 
на 24,5%, КДС — на 16,2%, ТАМХ — на 32,2%, что досто‑
верно превышает аналогичные параметры у  пациентов 
контрольной группы, получавших ЛС с помощью тради‑
ционных методов введения.
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Метаанализ рандомизированных клинических 
исследований эффективности нейропротекторной 

терапии сухой формы ВМД с использованием комплекса 
водорастворимых полипептидных фракций

ФГБНУ «Научно-исследовательский институт глазных болезней» 
ул. Россолимо, 11a, б, Москва, 119021, Российская Федерация

С.Ю. Петров* А.В. ВолжанинВ.П. Еричев

РЕЗЮМЕ	

Цель: провести метаанализ отечественных рандомизированных клинических исследований эффективности терапии сухой фор-
мы возрастной макулодистрофии (ВМД) комплексом водорастворимых полипептидных фракций сетчатки. Метод. Поиск опу-
бликованных клинических исследований был проведен на сетевом ресурсе ООО «Научная электронная библиотека» (elibrary.
ru). В метаанализ были включены русскоязычные клинические исследования по эффективности ретиналамина, применяемого 
по способу введения и дозировке согласно инструкции по медицинскому применению у пациентов с сухой формой (ВМД)  
Результаты. При первичном поиске выявлено 320 публикаций, в которых упоминался ретиналамин. Из них 11 являлись рандо-
мизированными клиническими исследованиями, соответствующими заявленным требованиям, и были включены в метаанализ. 
Помимо парабульбарного и внутримышечного введения, соответствующего инструкции, препарат применяли субконъюнкти-
вально, методом электрофореза и подкожно в височной зоне. В трех исследованиях срок наблюдения составил 3 месяца,  
в одном — 5 месяцев, в четырех — 6 месяцев, в двух — 12 месяцев. В остальных исследованиях срок наблюдения был меньше 
3 месяцев. Во всех исследованиях приведены показатели остроты зрения непосредственно после завершения курса лечения. 
В результате метаанализа было выявлено достоверное увеличение остроты зрения, наиболее выраженное при применении 
препарата у пациентов с «промежуточной» стадией заболевания (AREDS 3) в сроки до 6 месяцев. Положительная динамика 
изменения остроты зрения сохраняется в первые 3 месяца после курса лечения. При проведении повторного курса через 
3–6 месяцев наблюдалось дальнейшее улучшение. По данным периметрии наблюдалось увеличение суммарных границ поля 
зрения и уменьшение количества и площади центральных скотом, при этом результаты также улучшались после повторного 
курса. Данные электрофизиологических методов исследования демонстрировали положительную динамику и коррелировали  
с изменениями остроты зрения. Применяли также оптическую когерентную томографию, методы исследования кровотока и ряд 
других подходов. Тем не менее конкретные диагностические методики разнятся, что вкупе с низким уровнем статистической 
обработки затрудняет проведение всестороннего метаанализа. Заключение.	Метаанализ рандомизированных клинических ис-
следований выявил доказанную эффективность ретиналамина в терапии сухой формы ВМД.
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AbstrAct

Рurpose.	А meta-analysis of randomized clinical trials of efficiency and safety of retinalamin water-soluble polypeptide retinal fractions 
complex neuroprotective therapy in patients with dry age-related macular degeneration (amd), conducted in russia. Мethods.	Published 
results of various clinical trials were searched by a single investigator using the “scientific electronic library” (elibrary.ru). meta-analysis 
included all clinical trials of retinalamin efficacy, where its route of administration and dosage corresponded with the guidelines for 
medical use of retinalamin in patients with dry amd. results. Primary search revealed 320 publications concerning retinalamin.  
11 of those presented results of randomized clinical trial that satisfied the requirements, and hence were included into the meta-analysis. 
beside the parabulbar and intramuscular administration, prescribed officially, retinalamin was also administered subconjunctivally, with 
electrophoresis and with subcutaneous injections in temporal zone. in three studies the observation period is 3 months, in one study 
it is 5 months, in four studies it is 6 months, and in two studies it is 12 months. in the rest of studies the observation period is less 
than 3 months. all the studies present the changes in visual acuity right after the therapy course.
meta-analysis revealed a statistically significant visual acuity improvement, best discernible in patients with areds 3 amd stage up to 
6 months after retinalamin treatment. the positive dynamics in visual acuity changing persists during the first 3 months. repeated 
therapy courses in 3–6 months provided further progress. perimetry revealed the increasing of visual field borders and decreasing 
of central scotomae amount and area; the findings have also improved after the repeated course. the electrophysiology studying 
showed the positive dynamics as well and correlated with visual acuity changes. optical coherence tomography, blood flow examination 
and a series of other tests were also used. however, varying diagnostic methods in different trials as well as a low level of statistical 
data processing, impeded the fulfillment of a comprehensive analysis. conclusion.	Randomized clinical trial meta-analysis proved the 
efficacy of retinalamin therapy in patients with dry amd.
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Возрастная макулярная дегенерация (ВМД) (цен-
тральная хориоретинальная дегенерация, сенильная 
макулопатия, центральная инволюционная дистрофия, 
центральная дисциформная дистрофия, болезнь Кун-
та-Юниуса) — наиболее распространенное хроническое 
дегенеративное заболевание сетчатки, поражающее цен-
тральное зрение. ВМД является ведущей причиной по-
тери зрения в развитых странах у людей старше 50 лет, 
при этом риск заболевания увеличивается экспоненци-
ально каждые десять лет жизни [1, 2].

В 85–90% случаев ВМД протекает в  виде «сухой» 
формы, сопровождаясь атрофией пигментного эпителия 
и образованием друз [3]. В ходе естественного старения 
сетчатка претерпевает ряд изменений, затрагивающих 
преимущественно фотосенсорный слой [4, 5]. Невозоб-
новляемость пигментного эпителия и  его функция по-
глощения собственных клеток и дисков фоторецепторов 
приводит к  накоплению липофусцина, увеличивающе-
муся с  возрастом [6]. Феномен угасания макулярного 
рефлекса с возрастом также физиологичен и обоснован 
увеличением площади бессосудистой области зоны фо-
веа и измельчением фовеолы [7]. Для диагностики ВМД 

на основании изменений глазного дна применяют клас-
сификацию AREDS, названную по исследованию, в кото-
ром она изначально служила для определения критериев 
включения и разделения на группы [8]. Стадия I AREDS 
соответствует естественным возрастным изменениям 
и характеризуется наличием единичных друз размером 
до 63 мкм. Стадии II–III AREDS соответствуют классиче-
скому пониманию «начальной» и «продвинутой» стадии 
сухой ВМД и описываются как наличие друз размером 
63–124 и более мкм с географической атрофией. Стадия 
IV AREDS описывает ВМД с проявлениями экссудации 
и неоваскуляризации.

Патогенез заболевания к настоящему времени полно-
стью не изучен, однако известно о генетической природе 
болезни, факторах риска и механизмах поражения ткани 
сетчатки. Помимо образования липофусцина и форми-
рования друз, происходит поражение пигментного эпи-
телия, ключевым элементом патогенеза которого счита-
ют оксидативный стресс. Высокое потребление кислоро-
да, постоянная подверженность световому воздействию 
и участие в перекисном окислении липидов при контак-
те с  фоторецепторами обусловливают анатомическую 
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предрасположенность пигментных клеток к подобному 
повреждению. При развитии ВМД оксидативный стресс, 
как правило, сопутствует дисфункции аутофагии — ос-
новного лизосомального защитного механизма, отвеча-
ющего на возрастные изменения ткани [9]. Разрушение 
пигментного эпителия ассоциируется с  развитием вос-
палительного иммунологического ответа и  прогресси-
рованием заболевания. В  целом изучение патогенеза 
и  разработка лечения ВМД в  аспекте локальной имму-
нологической реакции, связанной с нарушением гемато-
офтальмического барьера, в  настоящее время является 
одним из наиболее перспективных направлений [10].

Целью лечения сухой формы ВМД является замедле-
ние прогрессирования заболевания. Предложено мно-
жество вариантов консервативной терапии, основан-
ных на  предполагаемых патогенетических механизмах, 
однако их эффективность является одним из  наиболее 
спорных вопросов современной офтальмологии. Опре-
делены модифицируемые факторы риска, но с высокой 
достоверностью к ним относят только курение [11]. Вы-
явлена связь между гипертонической болезнью и  ВМД 
[12–14]. Тем не менее другие авторы ставят под сомнение 
связь между ВМД и заболеваниями сердечно-сосудистой 
системы [15–17].

В данное время серия рандомизированных двойных 
слепых исследований AREDS является основным иссле-
довательским материалом, посвященным терапии сухой 
формы ВМД. По  результатам начальных работ были 
сделаны рекомендации о применении цинка и антиокси-
дантов у пациентов с сухой формой ВМД, при этом был 
обнаружен повышенный риск рака легких у курильщи-
ков при применении бета-каротина [18]. В последующих 
исследованиях было найдено, что применение омега-3 
жирных кислот, лютеина и  зеаксантина не приводит 
к  дальнейшему улучшению прогноза. Однако было по-
казано, что у пациентов, не принимавших бета-каротин 
в  ходе первого исследования, риск прогрессирования 
был ниже при приеме лютеина и зеаксантина. Это позво-
лило авторам предположить взаимозаменяемость бета-
каротина и лютеина с зеаксантином [19]. Позже в Кох-
рановских обзорах было подтверждено положительное 
действие поливитаминов и антиоксидантов и отсутствие 
эффекта при применении лютеина, зеаксантина и  оме-
га-3 жирных кислот [20, 21].

В конце XVIII века физиологом Броун-Секаром впер-
вые была предпринята попытка использовать эндоген-
ные физиологически активные вещества для лечения 
различных заболеваний. Он использовал экстракты 
из семенных желез различных животных в качестве омо-
лаживающего средства. В дальнейшем для лечения раз-
личных заболеваний начали применять вещества поли-
пептидной природы, полученные из различных органов 
и  тканей (головного и  костного мозга, селезенки, лим-
фатических узлов, легких, печени, вилочковой железы, 
сетчатки и  др.). Эти вещества получили название пеп-
тидных биорегуляторов или цитомединов, они являются 

щелочными полипептидами с молекулярной массой от 1 
до  10  тыс. D. Их получают из  различных тканей с  по-
мощью метода кислотной экстракции с  последующей 
очисткой от  балластных веществ, что исключает воз-
можность переноса вирусов и протоонкогенов, следова-
тельно, обеспечивает безопасность применения данных 
веществ в  клинической практике. Независимо от  того, 
из каких органов и тканей они были получены, цитоме-
дины влияют на клеточный и гуморальный иммунитет, 
состояние системы гомеостаза, перекисное окисление 
липидов и другие защитные и физиологические реакции 
организма. Это действие выражено в  разной степени 
и  зависит от  применяемой дозы. Цитомедины, полу-
чаемые из  тканей головного мозга и  сетчатки, облада-
ют функцией нейропептидов и  участвуют в  регуляции 
деятельности нервной ткани. Изучение возможности 
применения нейропептидов в  офтальмологии началось 
в 1987 году. В настоящее время используются такие ней-
ропептиды, как Ретиналамин и Кортексин производства 
ООО «Герофарм», Россия.

Кортексин  — комплекс пептидов, выделенных 
из коры головного мозга крупного рогатого скота и сви-
ней. Согласно инструкции по  медицинскому примене-
нию он относится к  фармакологической группе «ноо-
тропное средство», обладает антиоксидантным, ноо-
тропным, нейропротекторным, тканеспецифическим 
действием и рекомендуется для применения в невроло-
гии.

Препарат Ретиналамин представляет собой ком-
плекс водорастворимых полипептидных фракций, вы-
деленных из сетчатки крупного рогатого скота, с моле-
кулярной массой не более 10 000 D. Согласно инструк-
ции по медицинскому применению от 17.02.16 препарат 
оказывает стимулирующее действие на фоторецепторы 
и  клеточные элементы сетчатки, способствует улучше-
нию функционального взаимодействия пигментного 
эпителия и  наружных сегментов фоторецепторов, гли-
альных клеток при дистрофических изменениях, ускоря-
ет восстановление световой чувствительности сетчатки, 
нормализует проницаемость сосудов, уменьшает про-
явления местной воспалительной реакции, стимулиру-
ет репаративные процессы при заболеваниях и травмах 
сетчатки глаза. Механизм действия Ретиналамина опре-
деляется его метаболической активностью: препарат 
улучшает метаболизм тканей глаза и нормализует функ-
ции клеточных мембран, улучшает внутриклеточный 
синтез белка, регулирует процессы перекисного окисле-
ния липидов, способствует оптимизации энергетических 
процессов. Ретиналамин показан при ряде патологий 
сетчатки, а также при компенсированной первичной от-
крытоугольной глаукоме. Используется парабульбарно 
или внутримышечно по 5 мг 1 раз в сутки, курс лечения 
составляет 10 дней. Препарат растворяют в 1–2 мл воды 
для инъекций или 0,9%-го раствора натрия хлорида, или 
0,5%-го раствора прокаина (новокаина).

Отозвана / Retracted



Офтальмология/Ophthalmology in Russia

В.П. Еричев, С.Ю. Петров, А.В. Волжанин

Контактная информация: Петров Сергей Юрьевич post@glaucomajournal.ru

Метаанализ рандомизированных клинических исследований эффективности нейропротекторной...

2018;15(1):69–79 

72

МАТЕРИАЛ	И	МЕТОДЫ

Для оценки эффективности проведенных в  России 
клинических исследований по  применению Ретинала-
мина был выбран метод метаанализа.

Метаанализ можно определить как «количественный 
систематический обзор литературы». От описательного 
обзора его отличает количественный анализ результа-
тов исследований. Преимущества метаанализа наиболее 
очевидны в тех случаях, когда результаты индивидуаль-
ных исследований противоречат друг другу или размер 
каждого исследования слишком мал, а организация ши-
рокомасштабного исследования является недоступной 
в финансовом отношении.

Поиск литературы проводили по  электронной базе 
ООО «Научная электронная библиотека» (elibrary.ru) по-
сле входа в личный кабинет пользователя. Печатные рабо-
ты для метаанализа отбирали согласно следующим крите-
риям: исследование должно быть клиническим, опубли-
кованным на русском языке в периодической научной ли-
тературе. Анализ эффективности применения препарата 
Ретиналамин проводится по способу введения и дозиров-
ке согласно последней версии утвержденной инструкции 
по медицинскому применению у пациентов с сухой фор-
мой возрастной макулярной дегенерации. Структурная 
схема результатов стратегии поиска представлена на рис. 1.  
Таким образом всего было отобрано 11 публикаций, соот-
ветствующих указанным критериям [26–36].

Рис.	1.	Структурная схема результатов стратегии поиска

Fig.	1.	Principal diagram of search strategy results

РЕЗуЛьТАТЫ	МЕТААнАЛИЗА

В анализ было включено 11  публикаций за  период 
2006–2017 гг. [26–36], одно из которых было выполнено 
на Украине [28].

Число пациентов и глаз. В 9 работах из 11 число па-
циентов было указано, однако число глаз, вошедших 
в исследование, отмечено только в 8 статьях [26–28, 31, 
33–36]. Средний возраст пациентов приведен в 8 рабо-
тах [29–36].

Клинические характеристики пациентов. В 6 работах 
исследователи анализировали эффективность терапии 
без деления пациентов с ВМД на какие-либо стадии за-
болевания [26–29, 31, 35]. В работе Трофимовой С.В. па-
циентов подразделяли на 3 подгруппы по остроте зрения 
[33]. Хасанова Н.Х., используя тот же критерий, сформи-
ровала 6  подгрупп [36]. В  работе Коротких С.А. были 
отобраны пациенты со 2-й и 3-й стадией по AREDS [30]. 
Федотова Т.С. обследовала больных со 2-й и 4-й стадией 
по AREDS [34]. В исследование Нероева В.В. включили 
пациентов со  всеми тремя стадиями по  AREDS (2–4-я) 
с клиническими проявлениями ВМД [32].

Как указано выше, были отобраны работы, в  кото-
рых методика введения Ретиналамина соответствова-
ла или максимально приближалась к  представленной 
в  инструкции. Таким образом, парабульбарный метод 
применен в 5 исследованиях [27, 28,33, 35, 36], внутри-
мышечный  — в  2-х [29, 32], субконъюнктивальный  —  
в 3-х [26, 30, 31], путем эндоназального электрофореза — 
в 2-х [26, 31], в одной работе применяли подкожные инъ-
екции в височную область [34]. Объем вводимого препа-
рата и число инъекций соответствовали рекомендуемым 
в инструкции.

Срок наблюдения за  больными существенно варьи-
ровал, что затруднило проведение сравнительного ме-
таанализа (табл. 1). В  среднем пациентов обследовали 
до курса лечения, сразу после (10 дней), через 1, 3, 6, 9 
и 12 месяцев.

Статистическая обработка данных. В  5  работах ав-
торы рассчитывали средние значения (М), стандартное 
отклонение (σ) и уровень значимости (р) [27, 28, 30, 32, 
35]. В  работах Морозовой Н.В. и  Астахова Ю.С. стати-
стическая обработка представлена только уровнем зна-
чимости [26, 31]. Часто офтальмологические показатели 
не имеют нормальное распределение, а это требует оцен-
ки непараметрическими методами, что не сделано ни 
в одной работе. В 4 исследованиях методы статистики не 
упоминаются [29, 33, 34, 36].

Методы обследования. Острота зрения является од-
ним из  наиболее объективных методов исследования 
степени снижения зрительных функций при макуляр-
ной дегенерации. Во всех 11 клинических исследовани-
ях проводили оценку остроты зрения по стандартному 
отечественному алгоритму, что позволило осуществить 
наиболее адекватную сравнительную оценку эффектив-
ности терапии.

Кроме того, во всех исследованиях анализировали со-
стояние полей зрения, в большинстве случаев — с помо-
щью статической периметрии [26, 28, 30–35], в 3-х — до-
полнительно применяли кинетический алгоритм [27, 29, 
36]. К  сожалению, не все авторы приводили результаты 
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периметрии, а опубликованные данные сильно варьиро-
вали по критериям оценки: наличию центральных скотом 
[30, 34, 35], их площади [27, 33], среднему показателю све-
товой чувствительности [32], контрастной чувствитель-
ности [28], периферических границ поля зрения [29, 36].

Ряд авторов исследовали электрофизиологические 
показатели: общую, ритмическую ЭРГ и зрительные вы-
званные потенциалы [27]; А- и B-волны макулярной ЭРГ 
[26, 31, 32, 34, 35].

Среди прочих методов следует отметить определе-
ние ретинальной остроты зрения [33], генетическое 
тестирование [34], определение качества жизни [29], 
тест с  помощью сетки Амслера [33], анализ линейной 
скорости кровотока в  глазничной артерии [33], ком-
плексную реоофтальмографию и  доплерографию [26, 
31], оптическую когерентную томографию макулярной 
зоны [28, 30, 32].

Таблица	1.	Основные характеристики исследований, включенных в метаанализ

table	1. Main features of included studies

№ ФИО 1 автора
1st author’s name

Год
Year

Место проведения
Location

N больных/глаз
Patients/eyes amount

Возраст
Age

Стадия ВМД
ARMD stage

Метод введения
Administration route

Срок наблюдения
Follow-up period

Стат. обработка
Statistic methods

1 Трофимова С.В 2006 Санкт-Петербург 88/168 49–87 n 3 (по Vis) п/б 3 мес. —

2 Гао Ц. 2008 Саратов 134/155 — — п/б, с/т 10 дн. М, σ

3 Хасанова Н.Х. 2008 Казань 14/28 60 n 6 (по Vis) п/б 10 дн., 1, 3, 6 мес. —

4 Морозова Н.В. 2009 Санкт-Петербург 29/57 25–70 — э/ф, с/к 3 мес. р

5 Астахов Ю.С. 2010 Санкт-Петербург 60/119 — — э/ф, с/к + повт в 3 мес. 1, 3, 6 мес. р

6 Хавинсон В.Х. 2011 Санкт-Петербург 25/48 60–85 — п/б 10 дн., 3 мес. M, σ

7 Дунаева М.В. 2012 Украина —/30 — — п/б 1, 3, 6 мес. M, σ, р

8 Коротких С.А. 2014 Екатеринбург 90/- 71,2 AREDS 1 и 2 с/к 10 дн., 3, 6, 9, 12 мес. M, σ, р

9 Нероев В.В. 2016 Москва 60/- 47–75 AREDS 1–3 в/м + повт в 3 мес. 1, 2, 3, 4, 5 мес. M, σ, р

10 Федотова Т.С. 2016 Санкт-Петербург —/53 38–78 AREDS 1 и 3 п/к 20 дней —

11 Егоров Е.А. 2017 Санкт-Петербург 894/- 51,3 — в/м 1, 3, 4, 6 мес. —

Таблица	2.	Методы исследований, проведенных в отобранных работах

table	2.	Research methods in included studies

№ Исследование, год
Study, year

Визометрия
VA measurement

Статическая периметрия
Static perimetry

ЭФИ
Electrophysiology

Прочее
Other

1 Трофимова С.В., 2006 + Площадь центр. скотом — Качество жизни

2 Гао Ц., 2008 + Площадь центр. скотом
+ кинет. периметрия

ЭРГ (общая, ритмическая)
ЗВП

РОЗ, Амслер
Лин ск кровотока в глаз артерии

HRT II

3 Хасанова Н.Х., 2008 + Кинет. периметрия (определение ППЗ 
на аппарате Ферстера) — —

4 Морозова Н.В., 2009 + Стандартная автоматизированная периме-
трия (Centerfield-2, Oculus). А- и B-волны МЭРГ

Отек макулы (HRT II)
Реоофтальмография

Доплерография

5 Астахов Ю.С., 2010 + Стандартная автоматизированная периме-
трия (Centerfield-2, Oculus). А- и B-волны МЭРГ

Отек макулы (HRT II)
Реоофтальмография

Доплерография

6 Хавинсон В.Х., 2011 + Наличие центральных скотом А- и B-волны МЭРГ —

7 Дунаева М.В., 2012 + Оценка контрастной чувствительности 
(Humphrey) — ОСТ

8 Коротких С.А., 2014 + Границы поля зрения (Humphrey)
Абсолютные скотомы (Humphrey) — ОСТ

9 Нероев В.В., 2016 + Динамика ср. показателя световой чув-
ствительности (OCTOPUS 900) мф-ЭРГ по 5 кольцам ОСТ

10 Федотова Т.С., 2016 Скотомы 1, 2 порядка, абс. скотомы 
(Периком) А- и B-волны МЭРГ Генетическое тестирование

11 Егоров Е.А., 2017 +
Периферические границы ПЗ по сумме 

8 меридианов
Количество скотом

— Качество жизни

Отозвана / Retracted
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ОЦЕнКА	ДИнАМИКИ	ОсТРОТЫ	ЗРЕнИя

Данные визометрии, являющейся стандартом лю-
бого офтальмологического обследования, приводились 
авторами всех исследований. Однако в ряде работ ука-
зывался только средний процент улучшения остроты 
зрения в разные сроки после терапии (рис. 2) [27, 33–36]. 
По данным Федотовой Т.С., через 10 дней комплексной 
терапии (Ретиналамин, Кортексин, Нормофтал) улуч-
шение остроты зрения было достигнуто в 100% случаев. 
В исследовании Хасановой Н.Х. тот же результат был по-
лучен после 10-дневного курса монотерапии Ретинала-
мином. При субтеноновом и парабульбарном введении 
препарата в  работе Гао Ц. через 10  дней монотерапии 
были зафиксированы схожие результаты  — порядка 
82%. Через 3 месяца терапии при парабульбарном введе-
нии Ретиналамина положительная динамика несколько 
снижалась и составляла 74,1 и 70,9% по данным Трофи-
мовой С.В. и Хавинсона В.Х., соответственно.

Рис.	2.	Средний процент улучшения остроты зрения по результа-
там 5 исследований

Fig.	2.	Average percentage of visual acuity improvement, as a result 
of 5 studies

Большая часть авторов, описывая динамику остроты 
зрения, приводили средние величины со  стандартным 
отклонением, что позволило провести классический ме-
таанализ эффективности препарата в различные сроки. 
Через 10 дней терапии при субконъюнктивальном введе-
нии Ретиналамина при 2 (ранней) и 3 (промежуточной) 
стадии ВМД были получены сопоставимые результаты 
за  некоторым преимуществом, касающимся 3  стадии 
(рис. 3 ).

Анализ динамики остроты зрения через 1 месяц по-
сле терапии также подтверждает преимущество лечения 
пациентов с промежуточной стадией ВМД при одинако-
вых методах введения (рис. 4). Впрочем, выраженность 
положительного эффекта несколько ниже по сравнению 
с тем, что имело место на 10 сутки терапии.

Рис.	3.	Динамика остроты зрения в трех различных группах через 
10 дней терапии Ретиналамином

Fig.	3.	Visual acuity dynamics in three different groups after 10 days 
of Retinalamin therapy

Рис.	4.	Динамика остроты зрения в 9 различных группах через 
1 месяц после курса терапии Ретиналамином

Fig.	4.	Visual acuity dynamics in 9 different groups in 1 month after 
Retinalamin therapy

Трехмесячный срок для оценки результатов является 
своего рода переломным моментом для определения не-
обходимости в проведении повторной терапии. По дан-
ным Нероева В.В., при ранней и  поздней стадии ВМД 
острота зрения возвращается к  исходным значениям, 
в то время как при промежуточной стадии положитель-
ные результаты сохраняются, что также подтверждается 
данными Коротких С.А. (рис. 5).
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Рис.	5.	Динамика остроты зрения в 12 различных группах через 
3 месяца после курса терапии Ретиналамином

Fig.	5.	Visual acuity dynamics in 12 different groups in 3 months 
after Retinalamin therapy

Рис.	6.	Динамика остроты зрения в 6 различных группах через 
5 месяцев при повторном проведении курса терапии на 3-м ме-
сяце наблюдения

Fig.	6.	Visual acuity dynamics in 6 different groups in 5 months after 
a repeated therapy course in 3rd observation month

Рис.	7.	Динамика остроты зрения в 6 различных группах через 
6 месяцев при однократном курсе терапии Ретиналамином

Fig.	7.	Visual acuity dynamics in 6 different groups in 6 months after 
a single Retinalamin therapy course

Рис.	8.	Динамика остроты зрения в 6 различных группах через 
6 месяцев при однократном курсе терапии Ретиналамином

Fig.	8.	Visual acuity dynamics in 6 different groups in 6 months after 
a single Retinalamin treatment course

В работе Нероева В.В. указано на  проведение по-
вторного курса внутримышечного введения Ретинала-
мина через 3 месяца. Это позволило зафиксировать по-
ложительную динамику остроты зрения через 5 месяцев 
от  начала первого курса при ранней, промежуточной 
и  поздней стадии, при отсутствии эффекта в  соответ-
ствующих группах сравнения без повторного курса те-
рапии (рис. 6 ).
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Согласно ряду исследований, через 6  месяцев после 
одного курса терапии (при различных методах введения 
Ретиналамина) во всех группах имело место наличие по-
ложительной динамики, касающейся остроты зрения, 
в том числе по данным Коротких С.А., получившего бо-
лее выраженный результат при промежуточной стадии 
по сравнению с ранней стадией (рис. 7). По результатам 
работы Астахова Ю.С., после субконъюнктивального 
введения препарата была отмечена более выраженная 
динамика остроты зрения, чем при введении методом 
электрофореза .

В срок 6 месяцев после проведения однократного 
курса Ретиналамина Астахов Ю.С. проводил повторный 
курс, в результате которого через 1 год наблюдения в обе-
их группах фиксировали существенный прирост остроты 
зрения (рис. 8). В эти же сроки результаты своей работы 
оценивал Коротких С.А., проведший один курс терапии. 
Автор отметил отрицательную динамику остроты зрения 
при ранней и промежуточной стадии ВМД .
ОЦЕнКА	ДИнАМИКИ	ДАннЫх	ПЕРИМЕТРИИ

Как было описано выше, большинство авторов ис-
пользовало как разные периметры, так и разные методы 
оценки периметрии. Согласно данным Трофимовой С.В., 
в результате терапии через 3 месяца в 90,7% было отме-
чено уменьшение площади центральной скотомы [33]. 
По  данным компьютерной периметрии в  исследовании 
Гао Ц., через 10  дней после курса парабульбарных инъ-
екций Ретиналамина в  74,4% отмечалось исчезновение 
или достоверное уменьшение площади центральных ско-
том, а после курса субтенонового введения — в 78% [27]. 
По  данным Хасановой Н.Х., у  всех больных, имевших 
до проведения курса лечения с помощью парабульбарно-
го введения Рениламина сужение периферических границ 
поля зрения, зарегистрировано расширение суммарных 
границ в среднем на 100–120° после лечения [36]. После 
субконъюнктивального введения Ретиналамина и введе-
ния методом эндоназального электрофореза Астаховым 
Ю.С. было зафиксировано достоверное уменьшение ко-
личества абсолютных и  относительных скотом в  обеих 
группах [26]. По данным Хавинсона В.Х., сразу после кур-
са терапии в 96,5% случаев отмечалось уменьшение пло-
щади центральной скотомы и  переход абсолютных ско-
том в относительные. При этом количество абсолютных 
скотом уменьшилось с  6 до  3,8%, причем достигнутый 
положительный эффект сохранялся и через 3 месяца [35]. 
По данным Дунаевой М.В., через 6 месяцев после терапии 
периферическое поле зрения оставалось без изменений, 
однако было отмечено повышение контрастной чувстви-
тельности — 3,75 ± 1,25 дБ [28].

В исследовании Нероева В.В. после курса внутримы-
шечных инъекций Ретиналамина повышение световой 
чувствительности достигло максимума через 2  месяца. 
В группе с одним курсом терапии у пациентов с ранней 
и  промежуточной стадией ВМД показатель вернулся 
к исходному уровню через 5 месяцев наблюдения. У па-

циентов с  атрофической формой показатель световой 
чувствительности снизился до  исходного уровня уже 
через 3  месяца после лечения, но  в  дальнейшем была 
зафиксирована небольшая отрицательная динамика. 
В группе с 2 курсами инъекций при всех стадиях ВМД 
последующее за повторным курсом лечения повышение 
среднего показателя световой чувствительности было 
выражено в  большей степени. Через 5  месяцев наблю-
дения у пациентов, получивших 2 курса Ретиналамина, 
средний показатель световой чувствительности в  сред-
нем превышал исходный на  2,5  дБ при ранней стадии 
ВМД, на 2,7 дБ — при промежуточной и на 2,2 дБ — при 
атрофической форме ВМД [32].

По данным Федотовой Т.С., статическая компьютер-
ная периметрия с помощью аппарата «Периком» выяви-
ла наличие центральных скотом у всех пациентов с атро-
фической стадией ВМД. После лечения у этих пациентов 
отмечено уменьшение количества скотом 2 в  среднем 
на 0–3 и абсолютных скотом — на 6–9. Количество ско-
том 1 не изменилось. В  случае начальной формы ВМД 
после курса терапии также имело место уменьшение 
количества скотом 1 и 2 и переход абсолютной скотомы 
в скотомы 2 [34]. В исследовании Егорова Е.А. получен-
ные положительные изменения результатов периметрии 
были статистически недостоверны (p > 0,05) [29].
ОЦЕнКА	ДИнАМИКИ	ДАннЫх	
эЛЕКТРОфИЗИОЛОгИчЕсКИх	МЕТОДОв	
ИссЛЕДОвАнИя

Улучшение зрительных функций в  результате ле-
чения, по  данным Хавинсона В.Х. [35], соответство-
вало динамике показателей электрофизиологических 
функций сетчатки глаза. Под действием Ретиналамина 
у всех пациентов было отмечено улучшение амплитуд-
но-временных показателей локальной ЭРГ: достовер-
ное повышение амплитудной активности и снижение 
времени латентности I и  II нейронов. Амплитуда ло-
кальной волны А увеличилась в  контрольной группе 
с 2,3 ± 0,1 мкВ до 3,7 ± 0,2 мкВ, волны В — с 10,8 ± 0,5 
до 18,7 ± 0,5 мкВ; время проведения I нейрона снизи-
лось с 24,3 ± 1,7 до 18,7 ± 1,2 мс, II нейрона — с 62,9 ± 1,7 
до 56,5 ± 1,3 мс.

Выявленные изменения макулярной электроре-
тинограммы (МЭРГ), по  данным Федотовой Т.С. [34], 
подтверждали наличие ВМД у  всех пациентов. Так, 
до  лечения результаты были следующими: амплитуда 
А-волны  — от  2,0 до  9,0  мкВ, латентность А-волны  — 
30–35  мс; амплитуда В-волны  — от  5,0 до  22  мкВ, ла-
тентность В-волны  — 55–65  мс. После курса лечения 
показания МЭРГ   — улучшились: амплитуда А-волны 
составила от 0,5 до 2,0 мкВ, латентность А-волны — от 5 
до 10 мс; амплитуда В-волны — от 0,5 до 1,5 мкВ, латент-
ность В-волны — от 5 до 11 мс.

Положительная динамика по  данным ЭФИ также 
была получена в работе Астахова Ю.С. [26]. Результаты 
метаанализа проиллюстрированы на рис. 8–13.

Отозвана / Retracted
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Рис.	9.	Динамика амплитуды А-волны МЭРГ в различных группах 
после курса терапии Ретиналамином

Fig.	9.	A-wave macular ERG amplitude dynamics in different groups 
after a single Retinalamin treatment course

Отозвана / Retracted
Рис.	10.	Динамика латентности А-волны МЭРГ в различных груп-
пах после курса терапии Ретиналамином

Fig.	10.	A-wave macular ERG latency dynamics in different groups 
after a single Retinalamin treatment course 

Рис.	11.	Динамика амплитуды В-волны МЭРГ в различных группах 
после курса терапии Ретиналамином

Fig.	11.	B-wave macular ERG amplitude dynamics in different groups 
after a single Retinalamin treatment course 

Рис.	12. Динамика латентности В-волны МЭРГ в различных груп-
пах после курса терапии Ретиналамином

Fig.	12.	B-wave macular ERG latency dynamics in different groups 
after a single Retinalamin treatment course 
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Рис.	 13.	 Динамика амплитуды ритмической ЭРГ в различных 
группах после курса терапии Ретиналамином

Fig.	13.	Rhythm ERG amplitude dynamics in different groups after a 
single Retinalamin treatment course

ЗАКЛЮчЕнИЕ

Из 320 литературных источников, посвященных дей-
ствию препарата Ретиналамин при сухой форме ВМД, 

за период 2006–2017 гг. для метаанализа было отобрано 
11 работ, соответствующих следующим критериям: рус-
скоязычное клиническое исследование эффективности 
Ретиналамина, используемого по способу введения и до-
зировке согласно инструкции по медицинскому приме-
нению, у пациентов с сухой формой ВМД.

В результате метаанализа было выявлено следующее:
имеет место достоверное увеличение остроты зре-

ния, преимущественно, в  3-й (промежуточной) стадии 
макулярной дегенерации при различных способах вве-
дения в сроки до 6 месяцев включительно;

отмечается положительная динамика периметриче-
ских и  электрофизиологических показателей в  различ-
ные сроки;

проведение повторного курса терапии способствует 
увеличению и  пролонгации положительного эффекта 
препарата при различных стадиях ВМД в сроки до 1 года.

Таким образом, метаанализ рандомизированных 
клинических исследований эффективности ретинопро-
текторной терапии сухой формы ВМД с использованием 
комплекса водорастворимых полипептидных фракций 
Ретиналамин® выявил доказанную эффективность пре-
парата при терапии сухой формы возрастной макуляр-
ной дегенерации.
учАсТИЕ	АвТОРОв:
Еричев В.П. — концепция и дизайн;
Петров С.Ю. — написание текста, статистическая обработка;
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резЮме 

цель. Изучить клиническую эффективность системы комплексного лечения, включающей методы иммунофармакотерапии, 
оптических невритов (ОН), ассоциированных с герпесвирусной инфекцией (ГВИ). Пациенты и методы. В клиническом ис-
следовании участвовали 55 человек (55 глаз) с острым ОН, ассоциированным с ГВИ. Схема лечения всех больных включала 
подведение к зрительному нерву в течение 10 дней растворов дексаметазона по убывающей схеме, 1%-го эмоксипина 0,5 мл 
и 12,5%-го дицинона 0,5 мл через ирригационную систему, имплантированную в ретробульбарное пространство, в комбинации  
с использованием лекарственных средств нейропротекции (пикамилона и семакса). В зависимости от особенностей проводи-
мой иммунотерапии все пациенты были разделены на 3 группы. В 1-ю группу вошли 20 пациентов, лечение которых с момента 
поступления в глазной стационар, дополнительно к вышеуказанному, включало внутривенные инфузии 6 мг полиоксидония. Во 
2-ю группу вошло 17 пациентов, получавших, помимо полиоксидония, циклоферон внутримышечно в режиме и дозах согласно 
инструкции производителя. В 3-й группе пациентов из 18 человек применяли этиотропную иммунотерапию, состоящую из ком-
бинации полиоксидония, циклоферона и эндоназального электрофореза с 0,25%-ным раствором дерината. Продолжительность 
иммунотерапии — 10–12 дней. результаты. Анализ полученных данных показал, что более значимая положительная динамика 
была отмечена у больных 3-й группы наблюдения, получавших одновременно комплекс из 3 иммунотропных препаратов, по 
сравнению с пациентами 1-й и 2-й групп, в лечении которых нами был использован только один иммунотропный препарат поли-
оксидоний либо его комбинация с циклофероном без дерината. заключение. Разработанная стратегия этиотропной и патогене-
тической иммунотерапии, заключающаяся в применении комбинации полиоксидония, циклоферона и дерината при лечении ОН, 
ассоциированном с ГВИ, позволяет сократить в 2 и более раз сроки купирования признаков воспаления в зрительном нерве. 
Кроме того, дает возможность увеличить средний показатель остроты зрения в период клинического выздоровления в 0,5–
1,3 раза и повысить функциональные результаты лечения при отсутствии рецидивов заболевания в течение 1 года наблюдения.

ключевые слова: оптический неврит, герпесвирусная инфекция, кортикостероидная терапия, иммунотерапия
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Clinical Aspects of Using of Etiotropic Immunotherapy  
in Complex Treatment of Patients with Acute Optic Neuritis 

Associated with Herpesvirus Infection
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abstraCt

purpose. To study the clinical effectiveness of the system of complex treatment of optic neuritis (ON) associated with herpesvirus infection 
(HVI), including methods of immunopharmacotherapy. patients and methods. The clinical study involved 55 people (55 eyes) with acute 
ON associated with HVI. The treatment regimen for all patients included 10 days the addition of Dexamethasone solution to optic nerve 
on decreasing scheme, Emoxypine 1% 0.5 ml, and Dicynone 12.5% 0.5 ml through irrigation system implanted in retrobulbar space, 
in combination with appoint of neuroprotective drugs (Picamilon and Semax). Depending on features of immunotherapy, all patients 
were divided into 3 groups. The first group consisted of 20 patients, whose treatment in addition to the above included intravenously 
infusions 6 mg of Polyoxidonium from the moment they entered the eye hospital. The second group included 17 patients who received 
in addition to Polyoxidonium, muscle injections of Cycloferon, in mode and doses according to the manufacturer's instructions. The 
third group of patients (18 peoples) — with using etiotropic immunotherapy that consisted of combination of Polyoxidonium, Cycloferon 
and endonasal electrophoresis of 0.25% solution of Derinat. The duration of immunotherapy was 10–12 days. results. The analysis 
of obtained datas showed that more significant positive dynamics was noted in the clinical course of ON in patients of the 3rd group 
of observation, who simultaneously received complex of 3 immunotropic drugs in comparison with group 1 and 2, in the treatment of 
which we used one immunotropic drug Polyoxidonium, or its combination with Cycloferon, without Derinat. Conclusions. The method of 
etiotropic and pathogenetic immunotherapy developed by us, represented by the combination of Polyoxidonium, Cycloferon and Derinat, 
at ON, associated with herpesvirus infection, allows to shorten by 2 times or more the period of stopping of signs of inflammation in 
optic nerve, to exceed the average visual acuity in the period of clinical recovery by 0.5–1.3 times and improve functional results of 
treatment in the absence of recurrence of the disease within 1 year of observation.

Keywords: optic neuritis, herpesvirus infection, corticosteroid therapy, immunotherapy
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актуальность

Оптический неврит (ОН) среди воспалительных за‑
болеваний зрительного пути составляет 30–40% [1]. 
Медико‑социальную значимость данной проблемы 
определяют неуклонный рост частоты ОН в популяции 
трудоспособного населения; неблагоприятный прогноз 
для зрения; склонность к  рецидивирующему течению; 
сложность своевременной этиологической диагностики 
и выбора адекватной этиотропной терапии [1, 2].

Среди этиологических факторов ОН, помимо деми‑
елинизирующих заболеваний центральной нервной си‑
стемы, большое значение имеют острые и хронические 
инфекции организма [3–7].

Исследования последних лет указывают на  этиоло‑
гическое значение в  развитии острого неврита герпес‑
вирусной инфекции (ГВИ), обладающей высокой оф‑
тальмо‑ и  нейротропностью [8, 9]. После инфицирова‑
ния ГВИ прежде всего персистирует и репродуцируется 
в клетках иммунной системы (ИС) и может индуциро‑
вать развитие в нервной ткани, в том числе и в зритель‑
ном нерве (ЗН), иммунопатологических реакций воспа‑
ления [10–12].

Общепринятым неотложным методом блокирования 
иммуноопосредованных механизмов воспаления в  ЗН 
любой этиологии в  настоящее время является топиче‑
ская глюкокортикостероидная терапия (ГКС) [2, 13, 14].

В то же время к  важным аспектам лечения глазной 
патологии при ГВИ относится этиотропная химио‑ 
и иммунотропная терапия [13, 15, 16].

До лабораторной расшифровки этиологического 
инфекционного патогена в  лечении ОН приоритетной 
признавалась этиотропная иммунотерапия [10, 11, 13, 
15, 16].

В последние годы арсенал иммунотропных средств 
пополнился новыми эффективными препаратами, мно‑
гие из которых обладают равными лечебными возмож‑
ностями с противовирусной химиотерапией и положи‑
тельно зарекомендовали себя в лечении различных кли‑
нических форм офтальмогерпеса [10, 13]. Среди них осо‑
бого внимания заслуживает полиоксидоний — синтети‑
ческое производное полиэтиленпиперазина, который 
рекомендован к применению при хронических и острых 
инфекционно‑воспалительных процессах любой лока‑
лизации. Полиоксидоний оказывает противовоспали‑
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тельное, антиоксидантное, десенсибилизирующее, де‑
токсикационное действие, повышая функциональную 
активность клеток иммунной системы, осуществляю‑
щих нейтрализацию и элиминацию возбудителя из ор‑
ганизма [17, 18].

Клиническое признание в лечении ГВИ получил оте‑
чественный препарат циклоферон (ООО «НТТФ «Поли‑
сан», Санкт‑Петербург). Циклоферон обладает бифунк‑
циональными эффектами — прямым противовирусным 
действием на  этапе сборки широкого спектра вирусов, 
в том числе и ГВИ, и опосредованным — через стимуля‑
цию образования клетками иммунной системы эндоген‑
ных интерферонов (ИФ) [19, 20].

Другим не менее эффективным природным иммуно‑
тропным препаратом, применяемым в клинической прак‑
тике, в том числе и в офтальмологии, является деринат — 
натриевая соль ДНК, полученная из  молок осетровых 
и лососевых рыб. К настоящему времени известны анти‑
бактериальная и  противовирусная активность дерината, 
его способность активизировать образование РНК и ДНК 
в клетках иммунной системы и повышать уровень микро‑
гемоциркуляции в пораженной ткани [21].

Все указанные препараты (полиоксидоний, деринат 
и циклоферон) хорошо сочетаются с ГКС, обладают ши‑
роким спектром антибактериальной и противовирусной 
активности, дополняют друг друга в лечении ГВИ и бак‑
териальной инфекции [17, 22, 23].

Несмотря на  очевидную перспективность приме‑
нения иммунотропных лекарственных средств при ле‑
чении оптического неврита, ассоциированного с  ГВИ, 
указанное иммунотерапевтическое направление в этио‑
тропном лечении данной категории больных практиче‑
ски не развито.

Цель исследования. Изучить клиническую эффек‑
тивность системы комплексного лечения оптического 
неврита, ассоциированного с ГВИ, включающей методы 
этиотропной иммунотерапии.
Пациенты и методы

В клиническом исследовании участвовали 55  чело‑
век (55  глаз) с  острым ОН, ассоциированным с  ГВИ. 
Возраст пациентов составил от 17 до 36 лет (в среднем 
26,4 ± 5,7 года). У всех пациентов ОН протекал в форме 
интраокулярного неврита и  сопровождался типичной 
офтальмоскопической картиной: гиперемией и нечетко‑
стью границ диска зрительного нерва (ДЗН); расшире‑
нием и  извитостью венул; мелкими штрихообразными 
и петехиальными кровоизлияниями в ткань диска и пе‑
рипапиллярную сетчатку; наличием воспалительного 
экссудата в сосудистой воронке ДЗН и в задних отделах 
стекловидного тела. У  всех пациентов воспалительный 
процесс носил односторонний характер.

Пусковым фактором развития ОН у 21 больного яви‑
лись ОРВИ, ОРЗ, грипп, у 7 — обострение хронической 
патологии лор‑органов. При сборе анамнеза почти у всех 
пациентов (52 человека — 94,5%) имели место клиниче‑

ские проявления инфекционного синдрома вторичного 
иммунодефицитного состояния (ВИДС).

Критериями включения пациентов с  ОН в  исследо‑
вание явились: наличие свежих и анамнестических кли‑
нических проявлений ГВИ кожи; слизистой носа, губ, 
полости рта; положительные результаты серологических 
лабораторных исследований сыворотки крови на инфи‑
цированность и наличие маркеров активной ГВИ.

Из исследования были исключены все пациенты 
с  ОН, возникшим в  результате рассеянного склероза 
и  других нейродегенеративных заболеваний централь‑
ной нервной системы, а  также пациенты, имевшие тя‑
желые сопутствующие соматические заболевания (са‑
харный диабет, болезни щитовидной железы и  соеди‑
нительной ткани), либо наследственный ОН в  составе 
синдромальной патологии.

Схема лечения всех больных с ОН с первого дня по‑
ступления в  глазной стационар включала подведение 
к  зрительному нерву раствора дексаметазона по  убы‑
вающей схеме [14], 0,5  мл 1%‑го раствора эмоксипина 
и  0,5  мл 12,5%‑го раствора дицинона через ирригаци‑
онную систему, имплантированную в  ретробульбарное 
пространство. Курсовая доза дексаметазона при этом 
составила 60 мг.

При наличии клинического обострения очагов хро‑
нической инфекции (7 человек) параллельно проводили 
системную антибактериальную терапию (ципрофлок‑
сацин 100  мг внутривенно 7  дней). У  больных, имев‑
ших свежие клинические проявления назолабиального 
и кожного герпеса на момент поступления в стационар, 
сразу применяли ацикловир перорально 0,4  мг 5  раз 
в день на протяжении 7–10 дней.

У остальных больных этиотропную противовирус‑
ную химиотерапию ацикловиром начинали с  5‑го  дня 
поступления на стационарное лечение после лаборатор‑
ного подтверждения наличия у них активных маркеров 
ГВИ. В зависимости от особенностей проводимой имму‑
нотерапии все пациенты были разделены на 3 группы.

1‑ю группу составили 20 пациентов, лечение которых 
дополнительно к  вышеуказанному включало внутри‑
венные инфузии 6 мг полиоксидония. Препарат вводили 
ежедневно в течение 10 дней.

Во 2‑ю группу вошло 17 пациентов, схема лечения ко‑
торых включала, помимо полиоксидония, циклоферон 
внутримышечно в режиме и дозах согласно инструкции 
производителя.

3‑я группа пациентов из  18  человек получала поли‑
оксидоний, циклоферон в  комбинации с  эндоназаль‑
ным электрофорезом с  0,25%‑ным раствором дерината 
на протяжении 10 дней.

Сформированные группы были сопоставимы 
по  полу, возрасту, тяжести воспалительного процесса 
в зрительном нерве и исходным зрительным функциям 
(p > 0,05).

После окончания курсового лечения у всех пациентов 
для закрепления полученного результата и восстановле‑
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ния нарушенной капилляризации в  ЗН использовали 
в течение 1 месяца перорально пикамилон 50 мг 3 раза 
в день, который обладает антиагрегантным и антигипок‑
сантным действием и имеет способность улучшать кро‑
воснабжение в  ЗН [24]. Одновременно рекомендовали 
интраназально инстилляции 0,1%‑го раствора семакса, 
обладающего выраженным антиоксидантным, антиги‑
поксическим, ангиопротекторным и  нейротофическим 
действием с доказанной эффективностью при ОН.

Лечебный эффект проводимой терапии оценива‑
ли на основании данных визометрии (проектор знаков 
Carl Zeiss Jena, Германия), суммарного количества аб‑
солютных и относительных скотом (СКС) при статиче‑
ской компьютерной периметрии (Humphrey, Германия). 
По результатам офтальмоскопии (непрямая бесконтакт‑
ная с  линзой 90  дптр) рассчитывали суммарный кли‑
нический индекс воспаления (СКИВ). Индекс включал 
балльную оценку степени выраженности следующих 
офтальмоскопических симптомов: отек, гиперемия ДЗН; 
клеточная воспалительная взвесь в сосудистой воронке 
и  задних отделах стекловидного тела; ретинальные ге‑
моррагии; расширение венул сетчатки (0 — симптом от‑
сутствует; 1 — слабо выражен; 2 — умеренно выражен; 
3 — резко выражен). Методом оптической когерентной 
томографии (ОКТ) с  помощью томографа Cirrus HD‑
OKT 4000 (Carl Zeiss Meditec AG, Германия) регистриро‑
вали общую толщину перипапиллярного слоя нервных 
волокон сетчатки (СНВС).

Все исследования проводили до начала лечения, че‑
рез 10 дней после лечения, затем через 1, 3 и 12 месяцев 
наблюдения. Клинико‑функциональные и морфометри‑
ческие показатели СНВС интактных глаз у больных с ОН 
были приняты за вариант нормы.

Статистический анализ полученных результатов 
осуществляли с  помощью компьютерной программы 
Microsoft Exсel с  выявлением достоверности различия 
по критерию Стьюдента.
результаты и обсуждение

Результаты офтальмологического обследования 
в  день поступления больных в  глазной стационар по‑
казали, что исходная острота зрения в общей совокуп‑
ности обследованных была резко снижена, в  среднем 
до 0,16 ± 0,02 отн. ед.

При статической периметрии в  центральном поле 
зрения (0–20 град.) диагностированы абсолютные и от‑
носительные скотомы, суммарное количество кото‑
рых составило в  среднем 19,2  ±  0,5. СКИВ был равен 
13,3  ±  0,5  балла. Средняя толщина СНВС у  всех па‑
циентов с  оптическим невритом составила в  среднем 
129,9 ± 5,1 мкм, в интактном глазу — 78,5 ± 5,6 мкм.

Сравнительная динамика клинико‑функциональных 
и  морфометрических показателей у  больных с  ОН при 
различных методах иммунотерапии приведена в таблице. 

Анализ представленных в  таблице данных показал, 
что через 10  дней стационарного лечения более значи‑

мая положительная динамика была отмечена в клиниче‑
ском течении оптического неврита у больных 2‑й и 3‑й 
групп наблюдения, получавших одновременно комплекс 
из 2 и 3 иммунотропных препаратов, по сравнению с 1‑й 
группой пациентов, при лечении которых был использо‑
ван только один препарат — полиоксидоний. Так, сред‑
няя острота зрения к этому периоду наблюдения у боль‑
ных 2‑й группы повысилась в 4,5 раза, 3‑й группы — бо‑
лее чем в 5,9 раз относительно исходной, в то время как 
у пациентов 1‑й группы — только в 3,25 раза (p < 0,05).

По данным компьютерной периметрии у  всех боль‑
ных 2‑й и  3‑й группы после завершения 10‑дневного 
курса комплексной терапии регистрировали уменьше‑
ние СКС в 2,7 и 3,5 раза соответственно, которые к 1 ме‑
сяцу наблюдения полностью исчезли. В 1‑й группе после 
окончания курса терапии отмечалось менее заметное 
снижение СКС (в среднем в 1,3 раза относительно исход‑
ного), их присутствие было диагностировано у 20 ± 1,0% 
пациентов даже к 3‑му месяцу наблюдения.

Толщина СНВС у пациентов 1‑й группы к 10‑му дню 
лечения составила в среднем 116,32 ± 4,51 мкм. У паци‑
ентов 2‑й группы к  этому сроку произошло уменьше‑
ние толщины СНВС в среднем до 96,5 ± 3,4 мкм, а в 3‑й 
группе — до 90,5 ± 4,2 мкм. Через 1 месяц у пациентов 
2‑й и 3‑й групп толщина СНВС достигла значений, до‑
стоверно не отличавшихся от  значений для интактно‑
го глаза (p < 0,05), тогда как в 1‑й группе только к 3‑му 
месяцу наблюдения средняя толщина СНВС прибли‑
зилась к  показателю интактных глаз. При этом следует 
отметить, что у  4  пациентов 1‑й группы к  3‑му месяцу 
наблюдения толщина СНВС имела тенденцию к сниже‑
нию на 10–15 мкм по сравнению с интактным глазом, что 
указывало на развитие частичной атрофии ЗН.

О более быстром и благоприятном завершении вос‑
палительного процесса в ЗН у больных 2‑й и 3‑й групп 
наблюдения по сравнению с 1‑й группой свидетельство‑
вала также динамика снижения СКИВ.

Так, к  1‑му месяцу наблюдения СКИВ у  пациен‑
тов 1‑й группы еще сохранялся в  среднем на  уровне 
4,5 ± 0,1 балла, у пациентов 2‑й группы был существенно 
ниже (1,9 ± 0,1). В то же время у пациентов 3‑й группы 
клинические признаки воспаления ДЗН уже полностью 
отсутствовали.

К завершающему сроку наблюдения (через 12  меся‑
цев после лечения) у большинства пациентов 2‑й (15 че‑
ловек — 88,2  ±  2,2%) и  3‑й (17  человек — 94,4  ±  2,9%) 
групп наблюдения достигнутый ранее результат лече‑
ния оставался стабильным. И только у 2 пациентов 2‑й 
(11,8 ± 1,9%) и у одного 3‑й (5,6 ± 1,0%) группы была вы‑
явлена тенденция к снижению зрения на 0,1–0,2 от ра‑
нее достигнутого уровня. Офтальмоскопически у  дан‑
ных больных диагностирована деколорация височной 
половины ДЗН, методом ОКТ — уменьшение толщины 
СНВС на 8–10 мкм, что было расценено нами как сви‑
детельство развития постневритической частичной 
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ой
 и

м
м

ун
от

ер
ап

ии
 б

ол
ьн

ы
х 

с 
ос

тр
ы

м
 г

ер
еп

ес
ви

ру
с-

ас
со

ци
ир

ов
ан

ны
м

 о
пт

и-
че

ск
им

 н
ев

ри
то

м

ta
bl

e.
 D

yn
am

ic
s 

of
 f
un

ct
io

na
l a

nd
 m

or
ph

om
et

ri
c 

pa
ra

m
et

er
s 

fo
r 

va
ri
ou

s 
m

et
ho

ds
 o

f 
et

io
tr

op
ic

 im
m

un
ot

he
ra

py
 in

 p
at

ie
nt

s 
w

ith
 a

cu
te

 o
pt

ic
 n

eu
ri
tis

 a
ss

oc
ia

te
d 

w
ith

 h
er

pe
sv

ir
us

 in
fe

ct
io

n

По
ка

за
те

ли
In

di
ca

to
rs

Ср
ок

и 
на

бл
юд

ен
ия

Pe
rio

ds
 o

f o
bs

er
va

tio
n

Ко
нт

ро
ль

 
ин

та
кт

но
го

 
гл

аз
а

Co
nt

ro
l o

f 
in

ta
ct

 ey
e

1-
я г

ру
пп

а,
 n

 =
 20

 че
ло

ве
к

1s
t g

ro
up

, n
 =

 20
 p

at
ie

nt
s

2-
я г

ру
пп

а,
 n 

= 
17

 че
ло

ве
к

2n
d 

gr
ou

p,
 n 

= 
17

 p
at

ie
nt

s
3-

я г
ру

пп
а,

 n
 =

 18
 че

ло
ве

к
3r

d 
gr

ou
p,

 n
 =

 18
 p

at
ie

nt
s

до
 ле

че
ни

я
be

fo
re

 
tre

at
m

en
t

по
сл

е л
еч

ен
ия

af
te

r t
re

at
m

en
t

до
 ле

че
ни

я
be

fo
re

 
tre

at
m

en
t

по
сл

е л
еч

ен
ия

af
te

r t
re

at
m

en
t

до
 ле

че
ни

я
be

fo
re

 
tre

at
m

en
t

по
сл

е л
еч

ен
ия

af
te

r t
re

at
m

en
t

10
 д

не
й

10
 d

ay
s

1 м
ес

.
1 m

on
th

3 м
ес

.
3 m

on
th

s
12

 м
ес

.
12

 m
on

th
s

10
 д

не
й

10
 d

ay
s

1 м
ес

.
1 m

on
th

3 м
ес

.
3 m

on
th

s
12

 м
ес

.
12

 m
on

th
s

10
 д

н.
10

 d
ay

s
1 м

ес
.

1 m
on

th

3 м
ес

.
3

m
on

th
s

12
 м

ес
.

12
m

on
th

s

М
КО

З, 
M

 ±
 m

, 
от

н.
 ед

.
BC

VA
, M

 ±
 m

,
re

lat
ive

 u
ni

ts

0,1
6 ±

 0,
02

0,5
2 ±

 0,
02

0,6
5 ±

 0,
03

0,7
2 ±

 0,
02

0,7
1 ±

 0,
03

0,1
4 ±

 0,
02

0,6
3 ±

 0,
05

1
0,7

2 ±
 0,

01
1

0,7
5 ±

 0,
05

0,7
7 ±

 0,
03

0,1
6 ±

 0,
02

0,9
5 ±

 
0,0

11
,2

0,9
7 ±

 
0,0

21
,2

0,9
7 ±

 
0,0

11
,2

0,9
7 ±

 
0,0

11
,2

1,0
 ±

 0,
05

СК
С 

в д
иа

па
зо

не
 

0–
20

 гр
ад

, M
 ±

 m
, 

аб
с. 

ч.
TS

C 
in

 th
e r

an
ge

 
of

 0–
20

 d
eg

re
es

, 
M

 ±
 m

, a
bs

ol
ut

e 
nu

m
be

r

19
,3 

± 
0,5

14
,8 

± 
0,5

2,8
 ±

 0,
1

1,2
 ±

 0,
1

1,1
 ±

 0,
1

19
,1 

± 
0,4

7,0
7 ±

 0,
51

—
—

—
19

,2 
± 

0,7
5,4

 ±
 0,

51
,2

—
—

—

То
лщ

ин
а С

НВ
С,

 
M

 ±
 m

, м
км

FL
TP

R, 
M

 ±
 m

, m
cm

12
9,5

 ±
 5,

5
11

6,3
2 ±

 
4,5

1
11

0 ±
 3,

2
90

,1 
± 

4,9
87

,3 
± 

3,2
13

0,7
 ±

 3,
3

96
,5 

± 
3,4

1
92

,3 
± 

2,1
1

88
,5 

± 
5,2

1
87

,2 
± 

5,1
13

0,1
 ±

 7,
0

90
,5 

± 
4,2

1
88

,3 
± 

5,0
1,2

87
,3 

± 
5,2

1
87

,2 
± 

4,2
1

87
,5 

± 
5,6

СК
ИВ

, M
 ±

 m
, б

ал
лы

TC
II, 

M
 ±

 m
, p

oi
nt

s
13

,1 
± 

0,3
6,5

 ±
 0,

1
4,5

 ±
 0,

1
—

—
13

,2 
± 

1,4
3,7

 ±
 0,

21
1,9

 ±
 0,

11
—

—
13

,5 
± 

0,5
2,5

 ±
 0,

11
,2

−
−

−

Пр
им

еч
ан

ия
: 1

 —
 д

ос
то

ве
рн

ос
ть

 р
аз

ли
чи

й 
2-

й 
и 

3-
й 

гр
уп

п 
от

но
си

те
ль

но
 1-

й 
—

 p
 <

 0,
05

; 2
 —

 д
ос

то
ве

рн
ос

ть
 р

аз
ли

чи
й 

ме
жд

у 2
-й

 и
 3-

й 
гр

уп
па

ми
 —

 p
 <

 0,
05

; М
КО

З —
 м

ак
си

ма
ль

но
 ко

рр
иг

ир
ов

ан
на

я о
ст

ро
та

 зр
ен

ия
; С

КС
 —

 су
мм

ар
но

е 
ко

ли
че

ст
во

 ск
от

ом
; С

НВ
С 

—
 сл

ой
 н

ер
вн

ых
 во

ло
ко

н 
пе

ри
па

пи
лл

яр
но

й 
се

тч
ат

ки
; С

КИ
В 

—
 су

мм
ар

ны
й 

кл
ин

ич
ес

ки
й 

ин
де

кс
 во

сп
ал

ен
ия

.

Co
m

m
en

t: 
1 —

 si
gn

ifi
ca

nc
e o

f d
iff

er
en

ce
 2 

an
d 

3 g
ro

up
s r

el
at

ive
ly 

1 —
 p

 <
 0.

05
; 2

 —
 si

gn
ifi

ca
nc

e o
f d

iff
er

en
ce

 b
et

we
en

 2 
an

d 
3 g

ro
up

s –
 p

 <
 0.

05
; B

CV
A 

—
 b

es
t c

or
re

ct
ed

 vi
su

al 
ac

ui
ty

; T
SC

 —
 to

ta
l s

co
to

m
as

 co
un

t; 
FL

TP
R 

—
 fi

be
r l

ay
er

 th
ick

ne
ss

 o
f 

pe
rip

ap
illa

ry
 re

tin
a; 

TC
II —

 to
ta

l c
lin

ica
l in

de
x o

f i
nfl

am
m

at
io

n.



Офтальмология/Ophthalmology in Russia

D.A. Povaliaeva, V.V. Egorov, G.P. Smoliakova, L.P. Danilova

Contact information: Povalyaeva Daria Aleksandrovna naukakhvmntk@mail.ru

Clinical Aspects of Using of Etiotropic Immunotherapy in Complex Treatment of Patients...

2018;15(1):80–86

85

литература/rEFErEnCEs

атрофии ЗН и окончательно подтверждено результатами 
электрофизиологических исследований.

У пациентов 1‑й группы к 12‑му месяцу наблюдения 
постневритическая частичная атрофия ЗН, по  данным 
офтальмоскопии, ОКТ и  электрофизиологических ис‑
следований, имела место у 4 пациентов (20 ± 1,5%), что 
сопровождалось снижением остроты зрения на  0,2–0,4 
ранее достигнутого уровня.

Следует отметить, что к  завершающему сроку на‑
блюдения (12  месяцев) у  одного пациента 1‑й группы 
наблюдения наступил рецидив ОН и еще у одного боль‑
ного возник острый ОН на парном глазу при отсутствии 
таковых во 2‑й и 3‑й группах наблюдения.
выводы

Сравнительный анализ комплексной терапии, вклю‑
чающей различные сочетания иммунотропных лекар‑
ственных средств для лечения ОН, ассоциированном 
с ГВИ, показал наиболее высокую степень эффективно‑
сти лечения у  пациентов, получавших комбинацию из 
3 иммунотропных препаратов (полиоксидоний, цикло‑
ферон и  деринат) по  сравнению с  пациентами, у  кото‑
рых в состав стандартной терапии был включен только 

полиоксидоний, либо его комбинация с циклофероном, 
но без дерината.

Лечебный эффект включения в комплексное лечение 
ОН, ассоциированного с ГВИ, комбинации полиоксидо‑
ния, циклоферона и дерината по сравнению с эффектом 
у больных, получавших только полиоксидоний либо его 
комбинацию с циклофероном, выразился в сокращении 
в 2 раза и более сроков купирования признаков воспа‑
ления в  ЗН, превышении среднего показателя остроты 
зрения в  период клинического выздоровления в  0,5–
1,3  раза, снижении частоты возникновения рецидивов 
ОН в 2 и 3,6 раза соответственно при сроках наблюдения 
12 месяцев.

Разработанная нами система этиотропной комплекс‑
ной иммунотерапии, представленная комбинацией по‑
лиоксидония, циклоферона и  дерината, вследствие до‑
статочно высокой эффективности может быть рекомен‑
дована в  клинической практике при герпес‑ассоцииро‑
ванных оптических невритах.
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К вопросу о школьной близорукости
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резЮме 

Аномалии рефракции у детей — одна из важнейших проблем офтальмологии. На протяжении последних десятилетий в мире 
продолжает сохраняться тенденция роста количества детей с миопией и нарушениями аккомодации. Настоящее исследование 
организовано с целью актуализации данных о распространенности аномалий рефракции среди детей школьного возраста в 
Москве. В изучаемую группу вошли дети школьного возраста: ученики 1, 5, 11-х классов. Критериями включения в группу 
явились: миопия — рефракция выше –0,5 дптр, гиперметропия — рефракция выше +0,5 дптр, астигматизм выше 0,5 дптр. 
По результатам обследования 1557 школьников московских школ доля пациентов с рефракционными нарушениями составила 
24–28%, при этом доля пациентов с миопией среди учащихся 1-х классов была всего 2%, к 5-му классу этот показатель со-
ставлял 10%, в 11-м классе достиг 23%, то есть имеет место увеличение более чем в 10 раз. Обращает на себя внимание тот 
факт, что уже с 5-го класса существуют достоверные различия по распространенности миопии в группах мальчиков и девочек. 
У девочек этот показатель выше, что может быть объяснено тем, что они больше времени уделяют процессу обучения и имеют 
более быстрый темп роста в эти возрастные периоды. Данная закономерность выявляется и в 11-м классе, что, бесспорно, 
свидетельствует о неблагоприятном влиянии учебных зрительных нагрузок. Полученные данные о распространенности аномалий 
рефракции, в том числе и миопии, у детей и подростков могут использоваться в качестве основы планирования мероприятий по 
совершенствованию профилактической офтальмологической помощи детскому и подростковому населению.

ключевые слова: миопия, аномалии рефракции, профилактика, дети, осложнения
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материалах или методах
конфликт интересов отсутствует

офтальмология. 2018;15(1):87–91

поступила 12.12.17
received 12.12.17 

Е.Ю. Маркова*1 Н.А. Пронько2 Л.Ю. Безмельницына2

Л.В. Аминулла1, Л.В. Венедиктова2

To the Question of School Myopia
E.Y. Markova*1, N.A. Pron'ko2, L.V. Aminulla1, L.V. Venediktovа2, L.Y. Bezmelnitsyna2

1 Fyodorov Eye Microsurgery Institution 
Beskudnikovsky Blvd., 59a, Moscow, 127486, Russia

2 Children's polyclinic № 12 Branch № 1 
Eletskaya str., 35, building 1, Moscow, 115583, Russian Federation

abstraCt

Refractive errors in children is one of the most important problems of ophthalmology. Over the past decades, the trend of increasing 
the number of children with myopia and accommodation disorders continues to persist in the world. The present study was organized 
to update data on the prevalence of refractive errors among schoolchildren in Moscow. The studied group included school-age 
children: pupils of 1, 5, 11 classes. The inclusion criteria were: myopia — refraction above –0.5 D, hypermetropia — refraction above 
+0.5 D, astigmatism above 0.5 D. The results of survey 1557 pupils from Moscow schools, the proportion of patients with refractive 
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errors was 24–28%, while the proportion of patients with myopia among 1st class pupils was only 2%. In 5th class, the rate was 
10%, in the 11th grade reached 23%, i.e. increased more than 10 times. Noteworthy is the fact that since the 5th class, there 
were differences in the prevalence of myopia in groups of boys and girls. It is significantly higher in girls. This can be explained by the 
fact that girls spend more time for learning process and with a faster growth rate of girls in these age periods. This pattern was 
also revealed in the 11th class, which undoubtedly indicates adverse visual influence of the training loads. The obtained data on the 
prevalence of refractive errors, including myopia, in children and adolescents, can be used as the basis for planning the measures of 
improving preventive eye care for children and young people.

Keywords: myopia, refractive errors, prevention, children, complications
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введение

Аномалии рефракции у детей — одна из важнейших 
проблем офтальмологии. На протяжении последних де‑
сятилетий в  мире продолжают сохраняться тенденции 
роста количества детей с миопией и нарушениями акко‑
модации [1–3].

Несмотря на  значительные успехи, достигнутые 
в разработке современных патогенетически обоснован‑
ных медикаментозных и  хирургических методов лече‑
ния миопии, проблема стабилизации зрительных функ‑
ций и предотвращения осложнений актуальна, а миопия 
продолжает оставаться одним из  самых распростра‑
ненных в мире глазных заболеваний и наиболее частой 
причиной снижения зрения. Распространенность мио‑
пии растет с каждым годом: по данным разных авторов, 
в 1987 году миопия встречалась у 32,2% учащихся шко‑
лы [1, 3, 4], по данным 1996 года — у 40% выпускников 
школ, по  данным 2005  года миопия достигает 46–52% 
в  одиннадцатых классах [1, 5, 6]. По  данным зарубеж‑
ных авторов, встречаемость миопии зависит от региона 
проживания и достигает 74–84% у населения стран Юго‑
Восточной Азии [7].

В настоящее время близорукость является проблемой 
для каждого четвертого жителя Земли [8]. Но прогнозы 
еще более драматичны: по  мнению специалистов ВОЗ, 
уже к 2020 году количество людей с миопией увеличится 
до 2,5 млрд, то есть близорукостью будет страдать каж‑
дый третий человек [9]. Для сравнения: в США близору‑
кость диагностируется в 1,5 раза чаще, а в Китае, Тайва‑
не и Гонконге — в 2 раза чаще, чем 20 лет назад [7–9]. Что 
касается России, миопия занимает 3‑е место по взрослой 
инвалидности и 2‑е — по детской [5, 6]. Около 1,6 млрд 
человек в мире имеют аномалии рефракции. По данным 
Kempen J.H. и соавт., к 2020 году 2,5 млрд человек будут 
страдать от близорукости [10].

Миопия продолжает оставаться одним из самых рас‑
пространенных в мире глазных заболеваний и наиболее 
частой причиной снижения зрения. По данным Всемир‑
ной организации здравоохранения, число людей, стра‑
дающих миопией, в  развитых странах варьирует от  10 
до 90%. В России более 10% населения близоруки, в то 
время как в США и Европе таких пациентов более 25%, 
а в странах Азии этот показатель достигает 80% [11, 12]. 

Всемирная организация здравоохранения избрала низ‑
кое зрение при неисправленных аномалиях рефракции 
одним из ведущих направлений по ликвидации предот‑
вратимой слепоты к  2020  году [11, 12]. Некорригиро‑
ванная миопия создает трудности при выполнении зри‑
тельной работы, снижает профессиональную адаптацию 
и ухудшает качество жизни [13, 14]. Близорукость может 
сопровождаться отслойкой сетчатки и  миопической 
макулопатией, которые являются причиной инвалид‑
ности в  молодом трудоспособном возрасте. При учете 
всех возрастных групп населения в  общей структуре 
инвалидности по зрению миопия составляет 18,0% и за‑
нимает третье ранговое место [15–17]. Кроме того, бли‑
зорукость наносит большой экономический ущерб: так, 
в США в 2011 году затраты на коррекцию близорукости 
приблизились к 4,9 млрд долларов [19–21].

Вопросы стабилизации миопии и  предотвращения 
осложнений, ассоциированных с данным видом анома‑
лии рефракции, остаются одной из наиболее актуальных 
проблем. При неблагоприятном течении миопия стано‑
вится причиной развития ретинальных осложнений, ко‑
соглазия, снижения корригированной остроты зрения, 
в тяжелых случаях ведет к инвалидности в трудоспособ‑
ном возрасте. Близорукость, приобретенная в школьном 
возрасте, встречается наиболее часто [22].

Решающее значение в развитии «школьной» миопии 
придается зрительной работе на  близком расстоянии, 
особенно при неблагоприятных гигиенических услови‑
ях, отягощенной наследственности и  слабости аккомо‑
дации [4].

В настоящее время обоснованной большим количе‑
ством исследований следует считать трехфакторную те‑
орию происхождения миопии, которая была сформули‑
рована Э.С. Аветисовым. В соответствии с этой теорией 
в  механизме происхождения миопии можно выделить 
два звена: первое  — несоответствие между возможно‑
стями ослабленного аккомодационного аппарата глаз 
и зрительной нагрузкой; второе — ослабление прочност‑
ных свойств склеры и ее растяжение под влиянием вну‑
триглазного давления. Э.С. Аветисов в  происхождении 
миопии существенное значение уделяет генетическим 
факторам: при ослабленной аккомодации усиленная 
зрительная работа на  близком расстоянии становит‑
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ся для глаз чрезмерной нагрузкой. В  этих случаях орга‑
низм вынужден так изменить оптическую систему глаз, 
чтобы приспособить ее к работе на близком расстоянии 
без напряжения аккомодации. Это достигается за  счет 
удлинения переднезадней оси глаза в  период его роста. 
Причина ослабленной аккомодации зависит от  недоста‑
точного снабжения цилиарной мышцы кровью в резуль‑
тате ее врожденной морфологической неполноценности, 
недостаточной тренированности, а также в результате эн‑
докринных сдвигов и общих заболеваний организма [3].

До сих пор существует несколько классификаций 
миопии. Так, Э.С. Аветисов делит миопию по  степени 
рефракции на  низкую (до 3,0  дптр), среднюю (от 3,25 
до  6,0  дптр) и  высокую близорукость (более 6,0  дптр 
соответственно). Кроме того, существует разделение 
по  равенству или неравенству величины рефракции 
обоих глаз (изометропическая и  анизометропическая). 
Также выделяют врожденную, рано приобретенную (в 
дошкольном возрасте), приобретенную в школьном воз‑
расте, поздно приобретенную (во взрослом состоянии) 
миопию. По течению миопию разделяют на стационар‑
ную, медленно прогрессирующую (менее 1,0  дптр в  те‑
чение года), быстро прогрессирующую (1,0 дптр и более 
в  год). При несвоевременном лечении и  неправильной 
коррекции миопия может прогрессировать с формиро‑
ванием необратимых изменений сетчатки [23].

Прогрессирование заболевания у ребенка чаще всего 
начинается в 7 лет — это первый пик развития болезни. 
Именно в  это время у  ребенка наблюдается заметное 
ухудшение зрения. Следующий скачок развития миопии 
обычно происходит в 12–13 лет, а потом — в 17–18 лет 
[17–18].

В исследованиях российских и  зарубежных ученых 
последних лет было установлено существенное увеличе‑
ние распространенности миопии у школьников от нача‑
ла до окончания школьного обучения, чему способству‑
ет, по их мнению, и интенсификация информационного 
обеспечения образовательного процесса, сопровожда‑
ющегося дополнительными зрительными нагрузками. 
На  протяжении школьного обучения распространен‑
ность снижения зрения достоверно растет. Миопическая 
рефракция определяется в среднем у 32,1% школьников. 
При этом число близоруких учеников увеличивается 
с 4,9% в первом классе до 45,95% к выпускным классам, 
значительный рост отмечается при переходе от младше‑
го звена к среднему [17].

Цель. Настоящее исследование организовано с целью 
актуализации данных о  распространенности аномалий 
рефракции среди детей школьного возраста в Москве.

Для цели исследования были поставлены следующие 
задачи:
•	 провести комплексное офтальмологическое обследо‑

вание детей школьного возраста в Москве;
•	 провести анализ показателей заболеваемости и  рас‑

пространенности болезней глаз и  его придатков, 
в том числе миопии, среди детей школьного возраста;

•	 выделить факторы, влияющие на показатели заболе‑
ваемости и  распространенности изучаемой группы 
заболеваний;

•	 разработать предложения по  совершенствованию 
офтальмологической помощи детям школьного воз‑
раста.

Пациенты и методы

Дети школьного возраста: ученики 1, 5, 11‑х классов.
Критерии включения:
Миопия — рефракция выше –0,5 дптр, гиперметро‑

пия  — рефракция выше +0,5  дптр;  астигматизм выше 
0,5  дптр. База исследований: школы Ююжного адми‑
нистративного округа (ЮАО) Москвы, прикрепленные 
к ДГП № 12.

Методы офтальмологического обследования: опре‑
деление остроты зрения, скиаскопия, авторефрактоме‑
трия, коррекция рефракционных нарушений.

Для обработки данных были использованы матема‑
тический, статистический и аналитический методы.
результаты

Всего обследовано 1557 ребенка, из них: 468 учеников 
1‑х классов, 709 — 5‑х классов, 379 — 11‑х классов.

Сведения о распространенности рефракционных на‑
рушений, в том числе миопии среди учеников 1‑х клас‑
сов, приведены в таблице.
таблица. Данные обследования школьников

Класс
Class

Мальчики, абс.
Boys

Девочки, абс.
Girls

Всего, абс.
Total

аномалии 
рефрак-

ции, абс., %
refractive 
anomalies

миопия 
абс., %
myopia

аномалии 
рефрак-

ции, абс., %
refractive 
anomalies

миопия 
абс., %
myopia

аномалии 
рефрак-

ции, абс., %
refractive 
anomalies

миопия 
абс., %
myopia

1-й класс
1st class  151  173  468

44 (30%) 8 (5%) 59 (34%) 3 (2%) 121 (26%) 10 (2%)

5-й класс
5th class  378  332  710

76 (21%) 29(8%)* 93 (28%) 41 (13%)* 169 (24%) 69 (10%)

11-й класс
11th class  214  165  379

46 (22%) 38 (18%)* 59 (36%) 43 (26%)* 105 (28%) 87 (23%)

* — p < 0,05
По результатам обследования видно, что в  изучае‑

мых возрастных группах детей доля пациентов с рефрак‑
ционными нарушениями составляет 24–28%, при этом 
доля пациентов с миопией среди учащихся 1‑х классов 
составляет всего 2%, к  5‑му  классу этот показатель со‑
ставляет 10%, в 11‑м классе достигает 23%, то есть уве‑
личивается более чем в 10 раз.

Обращает на  себя внимание тот факт, что уже 
с 5‑го класса существуют достоверные различия по рас‑
пространенности миопии в  группах мальчиков и  дево‑
чек. У  девочек этот показатель выше, что может быть 
объяснено тем, что девочки больше времени уделяют 
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процессу обучения и имеют более быстрый темп роста 
в эти возрастные периоды. Данная закономерность вы‑
является и в 11‑м классе, что, бесспорно, свидетельству‑
ет о неблагоприятном влиянии учебных зрительных на‑
грузок.

Полученные данные о  распространенности анома‑
лий рефракции, в  том числе и  миопии, у  детей и  под‑
ростков могут использоваться в  качестве основы пла‑
нирования мероприятий по  совершенствованию про‑
филактической офтальмологической помощи детскому 
и подростковому населению. Внедрение разработанной 
прогностической матрицы для определения степени 
риска возникновения миопии в  различные возрастные 
периоды служит базой для мероприятий по раннему вы‑
явлению, профилактике, коррекции прогрессирования 
миопии у школьников.

Профилактика прогрессирования близорукости за‑
нимает ведущее место в  общей системе медицинских 
мер. Меры, относящиеся к  первичной профилактике, 
носят, по существу, базовый характер и предусматрива‑
ют прежде всего перестройку физического воспитания 
школьников с повышением их двигательной активности, 
строгое соблюдение в детских и образовательных учреж‑
дениях гигиенических норм.

Вторичная профилактика прогрессирования миопии 
предусматривает проведение в  отношении конкретных 
лиц адекватных мер воздействия уже чисто офтальмо‑
логического плана. Для лечения аккомодационных на‑
рушений и  профилактики прогрессирования миопии 
наряду с аппаратными методиками у детей широко при‑
меняют медикаментозное лечение. Препарат 2,5%‑ный 
фенилэфрин в  комплексном лечении миопии является 
эффективным средством лечения и профилактики акко‑
модационных нарушений и прогрессирования близору‑
кости. Препарат обладает выраженной альфа‑адренер‑
гической активностью и  при закапывании расширяет 
зрачок и  суживает сосуды, не вызывая циклоплегию. 
Фенилэфрин — симпатомиметик, оказывающий стиму‑
лирующее воздействие на радиальные волокна цилиар‑
ной мышцы. За  счет усиления этой порции мышечных 

волокон ослабляется функция мышц‑антагонистов ци‑
лиарного тела (циркулярной и меридиональной) [25–28].

Применение 2,5%‑го фенилэфрина (Ирифрин® 
и  Ирифрин® БК) позволяет повысить некорригирован‑
ную остроту зрения, резервы относительной аккомода‑
ции и улучшить объективные показатели аккомодацион‑
ного ответа у школьников, испытывающих интенсивную 
зрительную нагрузку и  часто и  длительно работающих 
за  компьютером. При интенсивной зрительной нагруз‑
ке закапывают 2,5%‑ный фенилэфрин вечером перед 
сном. При нарушениях аккомодации и  гиперметропии 
при высокой зрительной нагрузке закапывают вечером 
2,5%‑ный фенилэфрин в сочетании с 1%‑ным раствором 
циклопентолата [28].
выводы

По результатам обследования 1557 школьников доля 
пациентов с рефракционными нарушениями составляет 
24–28%, при этом доля пациентов с миопией среди уча‑
щихся 1‑х классов составляет всего 2%, к 5‑му классу — 
10%, в 11‑м классе — 23%, то есть увеличивается более 
чем в 10 раз.

Обращает на  себя внимание тот факт, что уже 
с 5‑го класса существуют достоверные различия по рас‑
пространенности миопии в  группах мальчиков и  дево‑
чек. У  девочек этот показатель выше, что может быть 
объяснено тем, что они больше времени уделяют про‑
цессу обучения и имеют более быстрый темп роста в эти 
возрастные периоды. Данная закономерность выявляет‑
ся и в 11‑м классе, что, бесспорно, свидетельствует о не‑
благоприятном влиянии учебных зрительных нагрузок.

Полученные данные о распространенности аномалий 
рефракции, в том числе и миопии, у детей и подростков 
могут использоваться в качестве основы планирования 
мероприятий по  совершенствованию профилактиче‑
ской офтальмологической помощи детскому и подрост‑
ковому населению.
участие авторов:
Безмельницына Л.Ю., Венедиктова Л.В. — сбор материала, статистическая об‑
работка;
Маркова Е.Ю., Пронько Н.А. — обобщение результатов.
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РЕЗЮМЕ	

Цель:	изучить распространенность и клиническую тяжесть синдрома «сухого глаза» (ССГ) у пациентов перед рефракционными 
операциями, а также структуру его клинико-патогенетических вариантов и этиологических предпосылок.	Пациенты	и	методы. 
У 600 человек с близорукостью с наличием или без астигматизма (234 мужчин, 366 женщин; 30,1 ± 6,26 года), обратив-
шихся на рефракционный хирургический прием, проводили опрос по шкале OSDI; тест на липидинтерференцию; тесты Норна 
и Ширмера-1, -2; компрессионный тест Норна в модификации Korb; расчет показателя ксероза по Bijsterveld; оценка индекса 
слезного мениска; учет показателя LIPCOF; оценка эпителиопатии и микроэрозий по Tseng; выявление симптома «дворников». 
Структура этиологических предпосылок была изучена как у пациентов с выявленным ССГ, так и у лиц без ССГ, с расчетом 
критерия хи-квадрат Пирсона. Для оценки силы связи между этиологической предпосылкой и ССГ использовали нормирован-
ное значение коэффициента Пирсона (C'). Результаты.	Распространенность ССГ составила 38,83%. Из них на ССГ легкой 
степени пришлось 71,67%, а на ССГ средней тяжести — 28,33%. Клинико-патогенетические варианты ССГ при его легкой 
степени включали: липидодефицит (53,29%); липидо-муцинодефицит (26,95%); муцинодефицит (11,38%); состояние без при-
знаков липидо-, муцинодефицита (8,38%). У пациентов с ССГ средней тяжести выявили изолированный вододефицит (6,06%); 
водо-липидодефицит (34,85%); водо-муцинодефицит (7,58%); водо-липидо-муцинодефицит (51,52%). Статистически значимые  
(р < 0,01) этиологические предпосылки заболевания у пациентов с диагностированным ССГ включали: ношение контактных 
линз (C' = 0,349); пользование монитором (C' = 0,337); применение препаратов, влияющих на слезопродукцию или стабиль-
ность слезной пленки (C' = 0,41); использование косметического декоративного средства для век (C' = 0,44); дисфункцию 
мейбомиевых желез (C' = 0,782); хронический аллергический конъюнктивит (C' = 0,543); наличие гинекологической патологии 
(C' = 0,413); заболевания щитовидной железы (C' = 0,32); аллергическую патологию (C' = 0,563); женский пол (C' = 0,559). 
Заключение. Повышение информированности врачей офтальмологов о значительной распространенности ранних проявлений 
ССГ у пациентов перед рефракционной хирургией позволит оптимизировать выявление данной патологии. Полученные данные 
о структуре клинико-патогенетических вариантов и этиологических предпосылок ССГ могут служить основой для разработки 
обоснованной терапии. Одной из наиболее распространенных и значимых предпосылок ССГ оказалась ДМЖ, приводящая к 
липидодефициту, что определяет направление этиопатогенетического лечения — проведение терапевтической гигиены век.
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AbstrAct

Purpose. To evaluate the prevalence, clinical severity, clinical and pathogenetic variants and etiology of dry eye (DE) in patients 
before refractive surgery. Methods. OSDI testing, lipid interferential test, TBUT, Shirmer-1, -2 tests, compression Norn test in Korb 
modification, calculation of xerosis index by Bijsterveld, tear meniscus index evaluation, LIPCOF test, evaluation of epitheliopaty and 
microerosion by Tseng and lid viper epitheliopaty were performed in 600 myopia (with or without astigmatism) patients (234 men, 
366 women; 30.1 ± 6.26 years old) before refractive surgery. The structure of the DE etiological conditions, was studied both in 
DE patients and non-DE subjects with calculation of the Pearson xi-square test. To estimate the strength of the connection between 
the etiological condition and the DE, the normalized value of the Pearson coefficient (C') was used. results.	The dry eye prevalence 
was 38.83% (of them, 71.76% was mild, 28.83% — moderate, by Brzhesky). Clinical and pathogenetic variants of mild DE included: 
lipid deficiency (53.29%); lipid-mucin deficiency (26.95%); mucin deficiency (11.38%); state without signs of lipid or mucin deficiency 
(8.38%). In patients with moderate DE were identified: isolated aqueous deficiency (6.06%); aqueous-lipid deficiency (34.85%); 
aqueous-mucin deficiency (7.58%); aqueous-lipid-mucin deficiency (51.52%). Statistically significant (р < 0.01) etiological conditions 
for the disease in patients with diagnosed DE include: contact lenses wearing (C' = 0.349); visual display use (C' = 0.342); the use 
of medication affecting tear production or tear film stability (C' = 0.41); application of cosmetics (cosmetic pencil or mascara) in the 
intercostal space of the eyelid margin — in the area of the excretory ducts of the meibomian glands (C' = 0.44); meibomian glands 
dysfunction (C' = 0.782); chronic allergic conjunctivitis (C' = 0.543); the presence of gynecological pathology (C' = 0.413); thyroid 
gland diseases (C' = 0.32); allergy (C' = 0.563); female sex (C' = 0.559). conclusion:	Raising the awareness of ophthalmologists about 
the prevalence of early DE manifestations in patients before refractive surgery will help optimize the detection of this pathology. The 
obtained data on the structure of DE clinical and pathogenetic variants and the etiological prerequisites can serve as a basis for the 
development of therapy. One of the most prevalence and significant etiological condition for DE was MGD, leading to lipid-deficiency, 
which determines the direction of etio-pathogenetic treatment — the eyelids hygiene.

Keywords: dry eye, refractive surgery, ocular surface
For	citation:	Sakhnov S.N., Yanchenko S.V., Malyshev A.V., Kalantaevskaya Y.A., Ismaylova R.A., Ehieva E.M., Grishenko M.V., 

Gorbunova I.V., Ozhug O.F., Klokova O.A. Dry Eye Epidemiology in Patients before Refractive Operations. Ophthalmology in Russia. 
2018;15(1):92–101. DOI: 10.18008/1816-5095-2018-1-92-101

Financial	Disclosure:	The study was supported by Grant No. 17-16-23048 of the Russian Foundation for Basic Research 
(RFBR) and the Ministry of Education, Science and Youth Policy of the Krasnodar Territory

there	is	no	conflict	of	interests

Ophthalmology	in	russia.	2018;15(1):92–101

Синдром «сухого глаза» (ССГ) является наиболее 
распространенным нежелательным явлением после 
лазерных рефракционных вмешательств на  роговице 
(PRK; LASIK; ReLEx) [1–6]. Максимальная частота этого 
варианта ССГ (от 35 до 60%) отмечается после операций, 
выполненных по технологии LASIK [2, 3, 6]. Меньшая ча-
стота симптомов и признаков ССГ, а также меньшая их 
интенсивность имеют место после вмешательств, прове-
денных по технологии ReLEx [2]. Патогенез данного ва-
рианта ССГ в основном связан с повреждением нервных 
волокон роговицы в ходе вмешательства, что приводит 
к  частичной денервации поверхности глаза, снижению 
частоты морганий, уменьшению слезопродукции, сни-
жению стабильности слезной пленки и развитию спец-
ифической нейроэпителиопатии [2–4, 7]. Субъективные, 
функциональные и объективные проявления ССГ обыч-
но носят транзиторный характер, а  состояние глазной 
поверхности возвращается к  исходному уровню после 
реиннервации роговицы, что занимает от 4 (ReLEx) до 6 
(LASIK) месяцев после операции [2]. По  мнению ряда 

авторов, большое значение в патогенезе изменений глаз-
ной поверхности после лазерных рефракционных вме-
шательств имеет и так называемый фоновый ССГ, суще-
ствовавший до операции [3, 6, 8, 9]. Как правило, хирур-
гическое вмешательство утяжеляет степень фонового 
ССГ на  две стадии клинической тяжести и  проводит 
к развитию хронического «сухого глаза», существующе-
го более 6 месяцев и проявляющегося стойким диском-
фортом, а в отдельных случаях и снижением зрительных 
функций и/или нестабильностью функционального ре-
зультата [6, 10]. Помимо этого, фоновые изменения глаз-
ной поверхности по  типу ССГ ухудшают прогнозируе-
мость рефракционных вмешательств, а именно являют-
ся причиной диагностических ошибок при определении 
параметров абляции [6]. Приведенные факты определя-
ют необходимость своевременного выявления фоновых 
проявлений ССГ у данной категории пациентов и про-
ведения медикаментозной коррекции состояния глазной 
поверхности перед выполнением лазерной коррекции 
аномалий рефракции.
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Вместе с  тем данные о  распространенности ССГ как 
среди всего населения (от 5 до 75%), так и среди пациентов 
перед рефракционными вмешательствами (от 32 до 75%) 
характеризуются значительной вариабельностью [3, 6, 8, 
11, 12]. При этом частота субъективных симптомов ССГ 
может быть существенно меньше частоты его объектив‑
ных признаков (бессимптомное течение изменений глаз‑
ной поверхности) [11]. Кроме того, не до конца изученной 
остается полная структура статистически значимых этио‑
логических предпосылок ССГ, так же как и структура его 
клинических и  патогенетических вариантов [12–14]. Все 
вышеизложенное затрудняет диагностику ССГ у  паци‑
ентов перед рефракционными операциями, как и выбор 
направленности лечебных мероприятий, что определило 
актуальность и цель данного исследования.

Цель: изучить распространенность и  клиническую 
тяжесть ССГ у пациентов перед рефракционными опе‑
рациями, а также структуру его клинико‑патогенетиче‑
ских вариантов и этиологических предпосылок.
Пациенты и методы

Были обследованы 600  пациентов, обратившихся 
на  первичный рефракционный хирургический прием 
(234 мужчин, 366 женщин от 20 до 42 лет; средний воз‑
раст — 30,1 ± 6,26 года). Дизайн: проспективное иссле‑
дование, бесповторная выборка. Расчет необходимого 
числа наблюдений проводили путем преобразования 
формулы предельной ошибки выборки (при значении 
Δ  =  4%). Для исключения завышения статистической 
значимости оцениваемых показателей в  исследование 
включали один глаз пациента [15]. Критерии включения: 
близорукость различной степени, простой миопический 
астигматизм, сложный миопический астигматизм. Кри‑
терии исключения: дальнозоркость различной степени, 
простой или сложный гиперметропический астигма‑
тизм, смешанный астигматизм.

Помимо стандартного офтальмологического обсле‑
дования, для выявления ССГ проводили учет субъектив‑
ных симптомов заболевания (шкала OSDI), интегральную 
оценку липидного, водного, муцинового слоя слезной 
пленки и состояния глазной поверхности: тест на липи‑
динтерференцию (рис. 1А); тесты Норна (с) и Ширмера‑1, 
‑2 (мм); компрессионный тест Норна в модификации Korb 
(рис. 1Б); оценку индекса слезного мениска по Бржескому 
В.В. (рис. 2А); расчет показателя ксероза по Bijsterveld при 
окрашивании лиссаминовым зеленым (по 9‑балльной 
шкале) (рис. 2Б); выявление «загрязняющих» включений 
в слезной пленке и слизистых нитей в конъюнктивальной 
полости; учет показателя LIPCOF; оценку локализации 
эпителиопатии и микроэрозий при окрашивании флюо‑
ресцином и лиссаминовым зеленым по Tseng; выявление 
эпителиопатии межреберного края век (симптом «двор‑
ников» — lid viper epitheliopaty) [16–19]. У 50 пациентов 
выполняли фоторегистрацию состояния глазной поверх‑
ности в соответствии с оригинальной авторской методи‑
кой (рис. 1–5) [20].

рис. 1. Оценка состояния липидного слоя слезной пленки, функ-
ции мейбомиевых желез и наличия липидодефицита (оригиналь-
ная система для получения фотоизображений глазной поверх-
ности): А — положительный тест на липидинтерференцию (нор-
мальная толщина липидного слоя слезной пленки ≈ 130 нм); Б — 
компрессионный тест Норна в модификации Korb — нормальная 
функция мейбомиевых желез, липидодефицита нет (прозрачный 
секрет выделяется не мене чем из 75% желез)

Fig. 1. Lipid layer of tear film and meibomian gland function evaluation 
(the original system for obtaining photo images of the ocular surface): 
A — positive test for lipidinterference (normal thickness of the 
lipid layer is about 130 nm); Б — Norn compression test in Korb 
modification — normal function of meibomian glands, there is no lipid 
deficiency (a transparent secret is allocated not less than 75% of 
glands)

рис. 2. Состояние глазной поверхности у пациентки А. 28 лет 
с диагностированным ССГ средней тяжести (оригинальная систе-
ма для получения фотоизображений глазной поверхности): А — 
уменьшение высоты нижнего слезного мениска, вододефицит 
(индекс мениска 1:1; проба Ширмера-1 = 7 мм); Б — муцино-
дефицит, эпителиопатия роговицы (окрашивание лиссаминовым 
зеленым, оценка поля — 3 балла — более 50 точек красителя, 
суммарная оценка показателя ксероза по Bijsterveld — 7 баллов)

Fig. 2. The condition of the ocular surface in patient A., female, 
28 years old with diagnosed moderate DE (the original system for 
obtaining photo images of the ocular surface): A — decrease in the 
height of the lower tear meniscus, aqueous deficiency (tear meniscus 
index = 1:1, Schirmer-1 test =7 mm); B — mucin deficiency, corneal 
epitheliopathy (lyssamine green staining, field assessment — 3 points, 
total score by Bijsterveld — 7 points)

Помимо категорий «лица без признаков ССГ» 
и «больные ССГ» была дополнительно выделена катего‑
рия «субклинический ССГ» (СК‑ССГ). Субклинический 
ССГ диагностировали при отсутствии субъективных 
симптомов заболевания (OSDI  <  15), легком снижении 
функциональных тестов (15  мм  > тест Ширмера‑1  ≥ 
12 мм; 10 с > тест Норна ≥ 7 с) и отсутствии других при‑
знаков ССГ. Соответственно, ССГ определяли при нали‑
чии субъективных проявлений заболевания, значитель‑
ном снижении функциональных тестов (тест Норна < 
7 с и/или тест Ширмера < 12 мм), повышении показателя 
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ксероза > 3 баллов и присутствии не менее одного объ‑
ективного признака «сухого глаза», кроме вышеперечис‑
ленных. Клиническую тяжесть ССГ оценивали в  соот‑
ветствии с классификацией Бржеского В.В. [16].

Присутствие липидодефицита верифицировали 
при отрицательном тесте на  липидинтерференцию  
и/или отрицательных результатах компрессионного 
теста Норна в  модификации Korb и/или при положи‑
тельном симптоме «дворников». При положительном 
результате компрессионного теста Норна, отсутствии 
симптома «дворников» и  липидинтерференции вы‑
являли липидодефицит, не  связанный с  дисфункцией 
мейбомиевых желез. Признаком вододефицита счита‑
ли снижение теста Ширмера‑1 менее 12 мм и снижение 
высоты (индекса) нижнего слезного мениска. Наличие 
муцинодефицита и эпителиопатии конъюнктивы и ро‑
говицы определяли при значениях показателя ксероза 
по Bijsterveld больше 3 баллов [17–19]. Этиологические 
предпосылки (факторы риска) ССГ фиксировали в ходе 
опроса пациента и при анализе карт амбулаторного на‑
блюдения. При необходимости проводили консульта‑
ции специалистов (гинеколога, эндокринолога, аллер‑
голога). Дисфункцию мейбомиевых желез определяли 
при ухудшении качества и/или уменьшении количества 
секрета мейбомиевых желез по  результатам компрес‑
сионного теста Норна с  трактовкой его результатов 
по  Korb и/или положительном симптоме «дворников» 
(окрашивание межреберного края век лиссаминовым 
зеленым, свидетельствующее о  присутствии эпители‑
опатии вследствие липидодефицита) (рис. 3) [17–19]. 
Хронический аллергический конъюнктивит диагно‑
стировали при наличии характерного анамнеза (реак‑
ция на раствор для контактных линз, домашнюю пыль, 
пыльцу растений аллергенов) и  выявлении типичной 
клинической картины заболевания (фолликулез конъ‑
юнктивы при условии исключения других причин ука‑
занного признака) (рис. 4). Необходимо отметить, что 
верификация диагноза путем проведения скарифика‑
ционного теста с  предполагаемым аллергеном прово‑
дилась менее чем у половины пациентов.

Для оценки влияния этиологических предпосылок 
на развитие синдрома «сухого глаза» оценивали струк‑
туру и  частоту факторов риска как среди пациентов 
с выявленным ССГ, так и среди лиц без признаков ССГ 
с расчетом критерия хи‑квадрат Пирсона (χ2) и норми‑
рованного значения коэффициента Пирсона (C’), харак‑
теризующего силу связи между этиологической предпо‑
сылкой и  заболеванием. Влияние возраста на  наличие 
ССГ анализировали путем расчета его среднего значе‑
ния и стандартного отклонения (М ± s) среди пациен‑
тов с ССГ и у лиц без него. О достоверности различий 
судили при помощи критерия Манна–Уитни. Различие 
считали достоверным при р  <  0,05. Расчет статистиче‑
ских показателей проводили при помощи программы 
Statistica 10.0.

рис. 3. Состояние глазной поверхности у пациентки В. 32 лет 
с диагностированным ССГ легкой степени и дисфункцией мейбо-
миевых желез (окрашивание лиссаминовым зеленым, оригиналь-
ная система для получения фотоизображений глазной поверхно-
сти): телеангиоэктазия края век, симптом «дворников», стеноз 
устьев мейбомиевых желез, вязкий секрет выделяется примерно 
из 25% желез

Fig. 3. The condition of the ocular surface of patient B., female, 
32 years old with diagnosed mild DE and meibomian glands dysfunction 
(lyssamine green staining, original system for obtaining photo images 
of the ocular surface): telangiectasia of the eyelid margin, lid viper 
epitheliopaty, stenosis of the meibomian glands ducts, viscous 
secretion is allocated from approximately 25% of the gland

рис. 4. Состояние глазной поверхности у пациентки Р. 30 лет 
с диагностированным ССГ средней тяжести, хроническим аллер-
гическим конъюнктивитом (пыльца сложноцветных, раствор для 
контактных линз) и дисфункцией мейбомиевых желез (окраши-
вание лиссаминовым зеленым, оригинальная система для полу-
чения фотоизображений глазной поверхности): А — фолликулез 
конъюнктивы, симптом «дворников», стеноз устьев мейбомиевых 
желез, вязкий секрет выделяется менее чем из 50% желез; Б — 
фолликулез конъюнктивы верхнего века

Fig. 4. The condition of the ocular surface of the patient R., 
female, 30 years old with diagnosed moderate DE, chronic allergic 
conjunctivitis (pollen, contact lens solution) and meibomian gland 
dysfunction (lyssamine green staining, original system for the 
production of photo images of the ocular surface): A — conjunctival 
folliculosis, lid viper epitheliopaty, meibomian glands ducts stenosis, 
a viscous secret is allocated from less than 50% of the glands; Б — 
conjunctival folliculosis

результаты

Распространенность синдрома «сухого глаза» среди 
пациентов с близорукостью (с наличием или без астиг‑
матизма) перед проведением хирургической коррек‑
ции аметропии составила 38,83% (у мужчин  — 22,6%, 
у женщин — 49,9%). Структура синдрома «сухого глаза 
по степени клинической тяжести по Бржескому В.В. [16] 
оказалась следующей: ССГ легкой степени был выявлен 
у  71,67%, средней тяжести  — у  28,33%. Распространен‑
ность субклинического ССГ составила 28,83%, лица без 
признаков ССГ — 32,33%.
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Клинико‑патогенетические варианты ССГ при лег‑
кой степени включали: липидодефицит (53,29%); липи‑
до‑муцинодефицит (26,95%); муцинодефицит (11,38%); 
состояние без признаков липидо‑, муцинодефицита 
(8,38%). У пациентов с ССГ средней тяжести определили 
изолированный вододефицит (6,06%); водо‑липидоде‑
фицит (34,85%); водо‑муцинодефицит (7,58%); водо‑ли‑
пидо‑муцинодефицит (51,52%).

Структура и  частота статистически значимых эти‑
ологических предпосылок (факторов риска) синдрома 
«сухого глаза у больных с диагностированным ССГ, у па‑
циентов с выявленным субклиническим ССГ и у лиц без 
признаков ССГ (здоровые) представлена в табл. 1. Среди 
указанных этиологических предпосылок можно выделить 
экзогенные, локальные и системные факторы риска ССГ. 
Структура экзогенных факторов риска синдрома «сухого 
глаза» включала: ношение контактных линз (частота  — 
60,09%; χ2 = 27,7; р < 0,01; C’ = 0,349, сила связи «средняя»); 
использование мониторов (частота — 62,66%; χ2 = 26,55; 
р  <  0,01; C’  =  0,342, сила связи «средняя»); применение 
препаратов, влияющих на слезопродукцию и/или снижа‑
ющих стабильность слезной пленки (частота  — 22,75%; 
χ2  =  39,2; р  <  0,01; C’  =  0,410, сила связи «относительно 
сильная»); использование декоративного косметическо‑
го средства для век и/или нанесение косметики в области 
расположения выводных протоков мейбомиевых желез 
(частота — 39,91%; χ2 = 45,8; р < 0,01; C’ = 0,440, сила свя‑
зи «относительно сильная»). В структуру локальных фак‑
торов риска синдрома «сухого глаза» вошли: дисфунк‑
ция мейбомиевых желез (частота — 71,24%; χ2 = 140,453; 
р  <  0,01; C’  =  0,704, сила связи «сильная»); хронический 
аллергический конъюнктивит, диагностированный кли‑
нически на  основе выявления фолликулеза (частота  — 
38,63%; χ2 = 73,9%; р<0,01; C’ = 0,543, сила связи «относи‑
тельно сильная»). Структура системных факторов риска 
синдрома «сухого глаза» включала: наличие гинекологи‑
ческой патологии, в том числе связанной с дисбалансом 
половых стероидов (частота — 18,45%; χ2 = 39,8; р < 0,01; 
C’  =  0,413, сила связи «относительно сильная»); заболе‑
вания щитовидной железы (частота — 11,16%; χ2 = 23,1; 
р < 0,01; C’ = 0,32, сила связи «средняя»); аллергическую 
патологию (частота — 41,63%; χ2 = 80,31; р < 0,01; C’ = 0,563, 
сила связи «относительно сильная»); женский пол (ча‑
стота — 77,25%; χ2=79,217; р < 0,01; C’ = 0,559, сила связи 
«относительно сильная»). Различия по  возрасту между 
лицами без синдрома «сухого глаза» (28,9 ± 6,5 года) и па‑
циентами с ССГ (30,9 ± 6,6 года) оказались статистически 
не значимыми. Структура и частота этиологических пред‑
посылок заболевания у пациентов с диагностированным 
синдромом «сухого глаза» в  зависимости от  пола пред‑
ставлена в табл. 2.
обсуждение

Распространенность ССГ среди пациентов перед 
рефракционными вмешательствами на основе учета со‑
вокупности субъективных симптомов и  объективных 

признаков заболевания оказалась довольно значитель‑
ной и  составила 38,83%. Полученный нами показатель 
соотносится с данными TFOS DEWS II, в соответствии 
с  которыми распространенность ССГ на  основе учета 
аналогичных критериев среди всего населения может 
достигать 13,3–30,1% [11, 12]. При этом необходимо от‑
метить, что среди лиц, вошедших в наше исследование, 
достаточно высокой оказалась и  распространенность 
множественных факторов риска ССГ, одним из  кото‑
рых было ношение контактных линз (47,83%), что мо‑
жет существенно увеличивать распространенность ССГ 
по сравнению с населением в целом [9–12].

Наши результаты вполне соотносятся и  с информа‑
цией ряда авторов о распространенности ССГ у идентич‑
ной категории обследованных. Так в обзоре E. Donnenfeld 
приводятся данные о  том, что распространенность ССГ 
среди пациентов перед рефракционной коррекцией аме‑
тропии в  среднем составляет 32% [6]. В  исследовании 
D.Y. Maychuk аналогичный показатель составил 33,8% [9]. 
Вместе с  тем полученный нами результат существенно 
отличается от данных, которые приводит в своем обзоре 
R.M. Shtein. По данным этого автора, распространенность 
ССГ у лиц перед рефракционными вмешательствами мо‑
жет достигать 75%, что, по‑видимому, можно объяснить 
использованием различных диагностических критериев 
75% [3]. По нашему мнению, указанные различия также 
могут быть связаны с бессимптомным или малосимптом‑
ным течением ССГ у  части пациентов (отсутствие вы‑
раженных субъективных симптомов при наличии объ‑
ективных признаков изменений состояния глазной по‑
верхности). Подтверждают эту трактовку данные TFOS 
DEWS II о  том, что распространенность ССГ на  основе 
учета изолированных субъективных проявлений забо‑
левания может достигать 50%, а  на основе учета только 
объективных проявлений — 75% [11, 12]. В связи с этим 
целесообразным представляется выделить в  отдельную 
категорию, как нами было предложено в  рамках насто‑
ящего исследования, пациентов с  субклиническим ССГ 
(СК‑ССГ). С нашей точки зрения, лица с СК‑ССГ образу‑
ют группу риска клинической манифестации ССГ после 
хирургического вмешательства, поскольку известно, что 
оно отягощает исходное состояние глазной поверхности 
сразу на две «ступеньки» клинической тяжести [6]. Доля 
данных пациентов в  нашем исследовании оказалась до‑
вольно значительной и составила 28,83%. Примечательно, 
что суммарная доля пациентов с ССГ и СК‑ССГ в нашем 
исследовании составила 67,66%, что вполне соотносится 
с данными R.M. Shtein [3]. Определенное влияние на ре‑
зультаты нашего исследования оказал и гендерный состав 
обследованных лиц, поскольку в него были включены все 
обратившиеся пациенты, соответствующие критериям 
включения. В связи с этим в выборке преобладали женщи‑
ны (61%). Среди пациентов с верифицированным ССГ ча‑
стота лиц женского пола оказалась еще больше и достигла 
77,25%. Соответственно этому распространенность ССГ 
у мужчин составила 22,6%, а у женщин — 49,9%.
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табл. 1. Структура, частота и статистическая значимость этиологических предпосылок синдрома «сухого глаза» у пациентов перед 
рефракционными операциями

table 1. The structure, frequency and statistical significance of dry eye etiological conditions in patients before refractive operations

Этиологические предпосылки ССГ /
DE etiological conditions 

Частота этиологической предпосылки ССГ у различных категорий пациентов
Dry eye etiological condition frequency in different categories of patients, n, %

C´Пациенты с ССГ
DE patients

233 пациента
233 patients

Пациенты с СК-ССГ
Subclinical DE patients

173 пациента
173 patients

Лица без ССГ
Non-DE subjects

194 пациента
194 patients

Все пациенты
All patients

600 пациентов
600 patients

Ношение контактных линз /
Contact lenses wearing

140
60,09%

80
46,2%

67
34,54%

287
47,83% 0,349

Использование мониторов /
Visual display use

145
62,2%

63
36,4%

73
37,6%

281
46,83% 0,337

Препараты, влияющие на слезопродукцию или стабильность 
слезной пленки /
Medication affecting tear production or tear film stability

53
22,75%

22
12,7%

6
3,1%

81
13,5% 0,41

Декоративное косметическое средство для век /
Application of cosmetics in the intercostal space of eyelid margin

93
39,91%

69
39,9%

20
10,3%

182
30,33% 0,44

Дисфункция мейбомиевых желез /
Meibomian gland dysfunction

166
71,24%

30
17,3%

11
5,67%

207
34,5% 0,782

Хронический аллергический конъюнктивит /
Chronic allergic conjunctivitis 

90
38,63%

35
20,2%

6
3,1%

131
21,83% 0,543

Гинекологическая патология /
Gynecological pathology

43
18,45%

24
13,9%

0
0%

67
11,17% 0,413

Заболевания щитовидной железы /
Thyroid gland diseases

26
11,16%

15
8,7%

0
0%

41
6,8% 0,32

Аллергия /
Allergy

97
41,63%

44
25,4%

7
3,6%

148
24,67% 0,563

Женский пол /
Female sex

180
77,25%

119
68,8%

67
34,5%

366
61% 0,559

Примечание: ССГ — синдром «сухого глаза»; n — число пациентов
Note: DE — dry eye syndrome; n — number of patients 

табл. 2. Структура и частота этиологических предпосылок заболевания у пациентов с диагностированным синдромом «сухого глаза» 
в зависимости от пола

table 2. The structure and frequency of etiological conditions of the disease in DE patients, depending on sex

Этиологические предпосылки ССГ /
DE etiological conditions

Частота этиологической предпосылки ССГ у различных категорий пациентов
Dry eye etiological condition frequency in different categories of patients, n, % Достоверность различий

Statistical significance of differences
χ2

p
мужчины / male

53
пациента / patients

женщины / female
180

пациентов / patients

Ношение контактных линз /
Contact lenses wearing

29
54,7%

111
61,7%

0,825
> 0,05

Использование мониторов /
Visual display use

37
69,8%

108
60%

1,677
> 0,05

Препараты, влияющие на слезопродукцию или стабиль-
ность слезной пленки /
Medication affecting tear production or tear film stability

4
7,5%

49
27,2%

9,02
< 0,05

Дисфункция мейбомиевых желез /
Meibomian gland dysfunction

21
39,6%

145
80,5%

33,486
< 0,01

Хронический аллергический конъюнктивит  
/ Chronic allergic conjunctivitis 

16
30,2%

74
41,1%

2,06
> 0,05

Заболевания щитовидной железы /
Thyroid gland diseases

2
3,8%

24
13,3%

3,774
> 0,05

Аллергия /
Allergy

17
32,1%

80
44,4%

2,578
> 0,05

Примечание: ССГ — синдром «сухого глаза»; n — число пациентов
Note: DE — dry eye syndrome; n — number of patients 
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Необходимо отметить, что выявленное нами пре‑
обладание пациентов с  легкой степенью клинической 
тяжести ССГ (по В.В. Бржескому) среди всех лиц с диа‑
гностированным синдромом «сухого глаза» (71,67%) со‑
ответствует данным отечественных и зарубежных иссле‑
дователей, которые констатируют, что на долю данного 
варианта изменений глазной поверхности может при‑
ходиться до  двух третей всего ССГ [11, 12, 14, 16]. Из‑
вестно, что указанный гиперсекреторный вариант ССГ 
связан с  повышенной испаряемостью слезной пленки 
вследствие истончения ее липидного слоя и воздействия 
экзогенных факторов риска [12–14, 16]. В свою очередь, 
значимой причиной истончения липидного слоя слезной 
пленки (липидодефицита) является дисфункция мейбо‑
миевых желез (ДМЖ) [12, 14]. Интересно, что в нашем 
исследовании в структуре этиологических предпосылок 
ССГ одним из наиболее распространенных и значимых 
факторов риска оказалась именно ДМЖ, а в структуре 
клинико‑патогенетических вариантов заболевания от‑
четливо преобладал липидодефицит.

Преобладающими клинико‑патогенетическими ва‑
риантами ССГ при его легкой степени клинической тя‑
жести были изолированный липидодефицит (53,29%) 
и  липидо‑муцинодефицит (26,95%). ССГ с  наличием 
липидо‑муцинодефицита характеризовался достоверно 
более значимой выраженностью функциональных и объ‑
ективных признаков ССГ, присутствием эпителиопатии 
конъюнктивы, а у части пациентов и эпителиопатией ро‑
говицы. Основные клинико‑патогенетические варианты 
ССГ средней тяжести включали: водо‑липидодефицит 
(34,85%); водо‑липидо‑муцинодефицит (51,52%). Вы‑
явленные варианты ССГ будут детально изучены в ходе 
второго этапа проекта (гранта) для разработки обосно‑
ванных подходов к диагностике и дифференцированно‑
му лечению, что, по  нашему мнению, может повысить 
эффективность, прогнозируемость и безопасность реф‑
ракционной хирургии.

Анализ структуры этиологических предпосылок ССГ 
у  пациентов перед рефракционными вмешательствами 
(табл. 1, 2) показал, что у  подавляющего большинства 
лиц с  верифицированным ССГ имело место одновре‑
менное воздействие нескольких факторов риска. Среди 
статистически значимых экзогенных предпосылок ССГ 
наиболее распространенными были ношение контакт‑
ных линз (60,09%) и использование мониторов (62,2%), 
однако сила связи между ССГ и указанными факторами 
риска характеризовалась как «средняя» (по величине C’). 
Различие в  распространенности указанных факторов 
риска у лиц разного пола (табл. 2) оказалось недостовер‑
ным. Менее распространенными, но  более значимыми 
(сила связи «относительно сильная») оказались следу‑
ющие факторы риска: использование препаратов, вли‑
яющих на  слезопродукцию или стабильность слезной 
пленки (22,75%), использование декоративного космети‑
ческого средства для век и/или нанесение косметических 
средств в  области расположения выводных протоков 

мейбомиевых желез (39,91%). Первый из указанных фак‑
торов достоверно чаще встречался у лиц женского пола 
(27,2%; табл. 2) и  был в  значительной степени связан 
с  пероральным приемом гормональных контрацепти‑
вов, препаратов для лечения гинекологической патоло‑
гии и средств для лечения заболеваний щитовидной же‑
лезы. У мужчин частота данного фактора составила 7,5% 
и в основном была обусловлена инстилляциями капель 
«от красных глаз», содержащих консервант и/или при‑
емом гормональных препаратов в связи с заболеванием 
щитовидной железы. Что касается нанесения космети‑
ческих средств в  проекции выводных протоков мейбо‑
миевых желез (рис. 5), то очевидно, что данный фактор 
риска имел место только у женщин. С нашей точки зре‑
ния, эта этиологическая предпосылка не была описана 
в других исследованиях по ССГ. Причина развития ССГ 
в данном случае, по‑видимому, связана с механическим 
закрытием протоков мейбомиевых желез частицами 
косметики (даже после снятия макияжа), что вызывает 
застой и  «загустевание» секрета мейбомиевых желез, 
развитие ДМЖ, а в дальнейшем и ССГ, связанного с по‑
вышенной испаряемостью слезной пленки вследствие 
липидодефицита (рис. 5). В целом экзогенные факторы 
риска могут быть отнесены к модифицируемым. Это сле‑
дует учитывать при подготовке пациентов к рефракци‑
онным вмешательствам.

рис. 5. Состояние глазной поверхности при ССГ легкой степени 
и дисфункции мейбомиевых желез, остатки косметики (карандаш 
для «подводки») после снятия макияжа в области расположе-
ния выводных протоков мейбомиевых желез (межреберный край 
века): А — симптом «выпадения» мейбомиевых желез; Б — стеноз 
протоков

Fig. 5. The mild DE and meibomian glands dysfunction patients 
ocular surface condition, the remains of cosmetics (cosmetic pencil) 
after removing makeup in the area of meibomian glands   excretory 
ducts (intercostal space of the eyelid margin): A — meibomian glands 
“fallout” symptom; Б — stenosis of ducts

В структуре статистически значимых локальных фак‑
торов риска (табл. 1) у пациентов с диагностированным 
ССГ наиболее распространенной и значимой этиологи‑
ческой предпосылкой оказалась дисфункция мейбомие‑
вых желез (71,24%; сила связи «сильная»). Частота ДМЖ 
у лиц с верифицированным ССГ достоверно отличалась 
в  зависимости от  гендерной принадлежности и  преоб‑
ладала среди лиц женского пола (табл. 2). По  всей ви‑
димости, более значительная распространенность ДМЖ 
у женщин была обусловлена присутствием гинекологи‑
ческой дисгормональной патологии, более частым при‑
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емом препаратов, влияющих на  слезопродукцию, и  ис‑
пользованием косметики. Предполагаемыми причинами 
ДМЖ у мужчин были хронический аллергический конъ‑
юнктивит и влияние экзогенных факторов. Распростра‑
ненность ДМЖ среди всех обратившихся на рефракци‑
онный хирургический прием также оказалась значитель‑
ной и  составила 34,5%. Указанный показатель соотно‑
сится с данными ряда исследований о распространенно‑
сти ДМЖ среди всего населения: до 19,9% в европейских 
регионах и от 38–46,2% до 69,3% в азиатских [11–13]. По‑
лученные нами данные о  высокой распространенности 
и  значимости ДМЖ как этиологической предпосылки 
ССГ среди пациентов перед рефракционными операци‑
ями могут служить основанием для проведения патоге‑
нетически обоснованного лечения данной категории па‑
циентов — терапевтической гигиены век, направленной 
на купирование липидодефицита. Указанная процедура 
включает: 1) очищение век, включая межреберное про‑
странство края век и область роста ресниц, от загрязне‑
ний, аллергенов и/или косметики (Теагель® или салфетка 
Блефаклин®; Thea); 2) теплый компресс для размягчения 
загустевшего секрета мейбомиевых желез и облегчения 
его эвакуации; 3) круговой точечный самомассаж края 
век со средствами гигиены, обладающими противовос‑
палительными, антисептическими и дерматопротектор‑
ными свойствами (Теагель® или салфетка Блефаклин®; 
Thea) для эвакуации «пробок» из  загустевшего секрета 
и восстановления функции мейбомиевых желез.

Менее распространенным (38,63%) статистически 
значимым (сила связи «относительно сильная») факто‑
ром риска ССГ оказался хронический аллергический 
конъюнктивит, в  основном связанный с  воздействием 
пыльцы растений аллергенов и влиянием раствора для 
контактных линз (табл. 1). Достоверных различий в ча‑
стоте указанного фактора риска в зависимости от пола 
выявлено не было (табл. 2). Частота данной этиологиче‑
ской предпосылки у  всех обратившихся на  рефракци‑
онный хирургический прием оказалась равной 21,83%, 
что соотносится с  данными ранее проведенных попу‑
ляционных исследований о распространенности аллер‑
гии в Краснодарском крае [21]. Учитывая хронический 
характер этой этиологической предпосылки, терапия 
у пациентов с наличием данного фактора риска должна 
включать инстилляции комбинированных препаратов 
(стабилизаторы мембран тучных клеток + блокаторы ги‑
стаминовых рецепторов), обладающих высокой эффек‑
тивностью и  хорошим профилем безопасности с  воз‑
можностью проведения длительной терапии (олопатоди‑
на гидрохлорид). Принимая во внимание наличие изме‑
нений глазной поверхности, желательно использование 
препаратов с  минимальной кратностью инстилляций 
с  наличием в  их составе компонентов «искусственной 
слезы» (0,2% олопатодина гидрохлорид — Визаллергол®, 
Sentiss). Также необходимо отметить, что хронический 
аллергический конъюнктивит, по‑видимому, является 
одной из причин ДМЖ (рис. 4) [10]. В связи с этим в со‑

став комплексного обоснованного лечебного воздей‑
ствия должна входить терапевтическая гигиена век с ис‑
пользованием гипоаллергенных средств (Теагель® или 
салфетка Блефаклин®; Thea).

В структуре статистически значимых системных фак‑
торов риска ССГ у лиц обоего пола (гендерные различия 
недостоверны) были аллергическая патология (сила свя‑
зи «относительно сильная») и заболевания щитовидной 
железы (сила связи «средняя») (табл. 1, 2). Наиболее рас‑
пространенным (77,25%) статистически значимым (сила 
связи «относительно сильная») фактором риска оказал‑
ся женский пол (табл. 1). Влияние пола, по  всей види‑
мости, опосредуется через наличие гинекологической 
дисгормональной патологии (18,45%; сила связи «отно‑
сительно сильная»), большую частоту экзогенных фак‑
торов и ДМЖ (табл. 1, 2).
выводы

Повышение информированности врачей офтальмо‑
логов о  распространенности ранних проявлений ССГ 
(38,83%) у пациентов перед рефракционным хирургиче‑
ским вмешательством позволит оптимизировать своев‑
ременное выявление данной патологии.

Полученные данные о значительной распространен‑
ности бессимптомных начальных изменений глазной 
поверхности у лиц перед рефракционными вмешатель‑
ствами (28,83%) дают основание для выделения данных 
пациентов в  отдельную диагностическую категорию  — 
субклинический ССГ, поскольку такие пациенты отно‑
сятся к группе риска клинической манифестации «сухо‑
го глаза» после хирургического вмешательства.

Преобладающим клинико‑патогенетическим вари‑
антом ССГ при легкой степени его клинической тяжести 
оказался липидодефицит (53,29%), а при средней тяже‑
сти — комбинированный липидо‑водо‑муцинодефицит 
(51,52%), что может служить основанием для оптимиза‑
ции диагностических и лечебных подходов.

Среди статистически значимых этиологических 
предпосылок ССГ наиболее распространенным факто‑
ром риска оказалась принадлежность к  женскому полу 
(77,25%). Влияние женского пола на  распространен‑
ность ССГ опосредуется через использование косметики 
(декоративного косметического средства для век), на‑
личие гинекологической дисгормональной патологии, 
а  также достоверно большую частоту ряда экзогенных 
и  локальных факторов риска (применение препаратов, 
влияющих на слезопродукцию; ДМЖ).

Наиболее распространенной и  значимой этиологи‑
ческой предпосылкой ССГ у  пациентов перед рефрак‑
ционными вмешательствами оказалась дисфункция 
мейбомиевых желез, что определяет направленность 
обоснованных лечебных мероприятий — проведение те‑
рапевтической гигиены век.
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Результаты лечения гидропса роговицы  
у пациентов с синдромом Дауна

ГБУ «Уфимский НИИ глазных болезней» 
ул. Пушкина, 90, г. Уфа, 450008, Республика Башкортостан, Российская Федерация

РЕЗЮМЕ	

В статье приводятся клинические случаи лечения острого кератоконуса методом сквозной кератопластики у трех пациентов 
с отягощенным коморбидным заболеванием: синдромом Дауна. На основании данных анамнеза, биомикроскопии, кератото-
пографии, оптической когерентной томографии переднего отрезка глаза был диагностирован острый кератоконус. Гидропс 
роговицы возникает внезапно в результате разрыва и отслойки десцеметовой мембраны (ДМ) в зоне ее растяжения, когда 
камерная влага просачивается в толщу стромы, вызывая ее отек, набухание и перфорацию. При отсутствии лечения процесс 
продолжается около 3–5 месяцев и завершается образованием грубого рубца. Большинство исследователей рекомендуют про-
ведение кератопластики в холодный период заболевания. Однако при угрозе перфорации требуется ургентное хирургическое 
вмешательство. При остром кератоконусе наиболее эффективны два способа хирургического лечения: эпикератопластика и 
сквозная кератопластика. Пациентам была проведена сквозная кератопластика. Предпочтение данному методу было отдано 
в связи с наличием следующих факторов: молодой возраст больных (до 40 лет), наличие относительно здоровой прозрачной 
периферической зоны роговицы. Кроме того, основанием для проведения сквозной кератопластики служили следующие дово-
ды: наличие генетически обусловленного заболевания — синдрома Дауна, угроза перфорации роговицы в центре, склонность 
к потиранию глаз, невысокое зрение второго глаза и желание получить скорейший оптический эффект наряду с лечебным. 
У всех пациентов после сквозной кератопластики наблюдалось прозрачное приживление трансплантата, повышение остроты 
зрения при наблюдении в сроки до 1 года. Из-за относительно высокой встречаемости кератоконуса у пациентов с синдромом 
Дауна следует акцентировать внимание офтальмологов поликлинического звена на тщательное исследование органа зрения, 
включающее определение биометрических показателей роговицы. Таким образом, трудности диагностики офтальмопатологии 
у больных с сопутствующим синдромом Дауна могут привести к ошибкам в верификации диагноза и, следовательно, неправиль-
ному выбору тактики лечения. В случаях возникновения гидропса роговицы сквозная кератопластика является методом выбора 
и способствует сохранению глаза и зрительных функций.
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AbstrAct

The article describes the clinical cases of acute keratoconus in three patients with Down syndrome who underwent penetrating 
keratoplasty. Acute keratoconus were diagnosed in patients by examination of medical history, biomicroscopy, corneal topography, 
optical coherence tomography. Acute keratoconus occurs suddenly due to the rupture of Descemet’s membrane in the zone of its 
stretching, when chamber moisture seeps into the thickness of the stroma, causing its swelling and perforation. If untreated, the 
process continues for 3–5 months. Most researchers recommend keratoplasty during the cold period of the disease. However, with 
the threat of perforation require urgent surgical intervention. There are two effective methods of surgical treatment: epikeratophakia 
and penetrating keratoplasty. Patients underwent penetrating keratoplasty. The preference for this method was given in connection 
with the following factors: young age patients (under 40 years), relatively healthy transparent peripheral zone of the cornea, which 
was observed in our patients, genetically determined diseases — Down syndrome, the threat of corneal perforation in the centre, a 
penchant for rubbing his eye, low vision other eye and the desire to obtain speedy optical effect along with the treatment. All patients 
after penetrating keratoplasty had improvement of visual acuity with observation periods up to 1 year. Due to the relatively high 
incidence of keratoconus in patients with Down syndrome should focus the attention of ophthalmologists. Thus, difficulties in the 
diagnosis of ophthalmic pathology in patients with concomitant Down syndrome can cause errors in verification of diagnosis and hence 
wrong treatment selection. In case of hydrops of the cornea penetrating keratoplasty is the choice treatment and contributes to the 
preservation of the eye and visual functions.
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Синдром Дауна — одна из частых форм геномной па-
тологии, сопровождающаяся снижением когнитивных 
функций, черепно-лицевыми дисморфиями, изменени-
ем дерматоглифики, нарушением иммунитета, повы-
шенным риском развития острых лейкозов, Альцгей-
мер-подобными вариантами деменции [1]. Что касается 
глазной патологии у  пациентов с  синдромом Дауна, то 
она связана с аномалиями рефракции, косоглазием, ни-
стагмом, врожденной катарактой, блефароконъюнкти-
витом, кератоконусом (КК) [2]. Комплексное офтальмо-
логическое обследование пациентов с синдромом Дауна 
на базе Уфимского НИИ глазных болезней (УфНИИ ГБ) 
показало, что кератоконус различных стадий имеет ме-
сто в  20,4% случаев, что превышает среднестатистиче-
ские показатели частоты данного заболевания в  общей 
популяции [3]. Кератоконус в  ряде случаев приводит 
к развитию гидропса роговицы (острого кератоконуса), 
сопровождающегося резким снижением зрения с после-
дующим формированием стойких помутнений.

Целью работы явилась оценка результатов лечения 
острого кератоконуса методом сквозной кератопластики 
у пациентов с синдромом Дауна.
ПАЦИЕНТЫ	И	МЕТОДЫ

В УфНИИ ГБ были оперированы 3 пациента с острым 
кератоконусом в  возрасте 19–27  лет. Всем пациентам 
проводилось до- и  послеоперационное обследование, 
включавшее сбор анамнеза, биомикроскопию, кератото-

пографию (OPD-scan Nidek, Япония), оптическую коге-
рентную томографию переднего отрезка глаза (Visante, 
Carle Zeiss, Германия).
РЕЗУЛЬТАТЫ	И	ОБСУЖДЕНИЕ

Пациент Д., 22-х лет, обратился в УфНИИ ГБ в апре-
ле 2016  года с  жалобами на  светобоязнь, слезотечение 
и боль в левом глазу. Из анамнеза: у пациента с синдром 
Дауна, имеются умеренные когнитивные расстройства. 
Со  слов родителей, у  офтальмолога не наблюдался. 
Остро заболел 6 дней назад. Появилось резкое снижение 
зрения левого глаза, светобоязнь, сопровождающееся 
беспокойным поведением пациента. Страдальческое вы-
ражение лица свидетельствовало о резкой боли в левом 
глазу и  соответствующей половине головы. В  течение 
5 суток лечился в стационаре районной больницы. Полу-
чал местное антибактериальное, противовоспалитель-
ное и противогрибковое лечение, в связи с безуспешно-
стью которого пациент по экстренным показаниям был 
госпитализирован в УфНИИ ГБ.

Диагноз при поступлении в институт: OD — керато-
конус II стадии. OS — острый кератоконус. OU — врож-
денная катаракта. Соматические заболевания: синдром 
Дауна, псориаз.

В связи с когнитивными нарушениями обследование 
пациента было затруднено. Ориентировочно острота 
зрения левого глаза — 0,005, не корригирован,  оставить 
не корр. правого  — 0,1, не корригирован. оставить не 
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корр.  Были использованы следующие методы исследо-
вания: скиаскопия, биомикроскопия, кератотопография, 
оптическая когерентная томография переднего отрезка 
глаза.

Было определено, что левый глаз раздражен, имеется 
перикорнеальная инъекция, болезненность при пальпа-
ции, нормотонус, при биомикроскопии: перикорнеаль-
ная инъекция, бугристая, буллезно измененная перед-
няя поверхность роговицы, помутнение в зоне до 6 мм, 
выпячивание кпереди в  виде конуса с  уплощенной по-
верхностью на верхушке, выраженный отек и набухание. 
Оптический срез утолщен в  3  раза, имеет истончение 
размером 3  ×  2  мм, угроза перфорации в  центре. Эпи-
телий на  вершине конусной поверхности на  большом 
протяжении отсутствует, местами отслоен и приподнят 
в  виде пузырьков. Сохраняется узкая прозрачная зона 
на периферии роговицы. Передняя камера средней глу-
бины, зрачок узкий, глубжележащие отделы не видны 
(рис. 1). Пациент постоянно трет глаз пальцами.

Рис.	1.	Биомикроскопия левого глаза пациента Д.: субтотальный 
острый кератоконус (6–7 мм) в боковой проекции

Fig.	1.	Slit lamp appearance of the cornea in the left eye, showing an 
acute subtotal hydrops (6–7 mm) in lateral projection

Правый глаз при биомикроскопии спокойный, ви-
зуализируются нервные волокна и  субэпителиальное 
пигментное кольцо Флейшера, передняя камера средней 
глубины, имеет место частичное помутнение хрустали-
ка. При скиаскопии выявляется неправильный астигма-
тизм, симптом «ножниц».

При оптической когерентной томографии передне-
го отрезка левого глаза выявляется дефект десцемето-
вой мембраны (ДМ), выраженная имбибиция рогови-
цы камерной влагой, толщина роговицы в центре более 
800 мкм, уменьшение глубины и сужение угла передней 
камеры (рис. 2). На  всем протяжении отечной, рассло-
енной стромы имеются полиморфные щели и  полости, 
заполненные влагой — водянка роговицы. Эти водяные 
«каналы» располагаются по всей толще роговицы до ДМ. 
Местами видны трещины, разрыв и отслойка ДМ. Эндо-
телий определяется только на периферии и не изменен.

Решение о проведении кератопластики было приня-
то с  учетом коморбидного заболевания пациента, при-
вычки сильного потирания глаз, опасности развития 
перфорации роговицы. Родители были предупреждены 

о  потенциальном риске операции, перспективе и  труд-
ностях, связанных с ее проведением и лечением в после-
операционном периоде. Проведена традиционная сквоз-
ная субтотальная кератопластика (СКП) с  использова-
нием консервированного донорского материала.

Рис.	2.	Оптическая когерентная томограмма переднего отрезка 
левого глаза пациента Д.: острый кератоконус, выраженный отек 
роговицы

Fig.	2.	Anterior segment optical coherence tomography of the left 
eye: acute keratoconus, the corneal oedema

Операция под наркозом прошла без осложнений, 
проведена тарзорафия. На  2-е сутки после операции 
поверхность роговицы приближалась к  сферической, 
трансплантат был слегка отечен, замечена тенденция 
к измельчению передней камеры и набуханию хрустали-
ка, что, по-видимому, было связано с катарактогенным 
эффектом СКП.

Рис.	3.	Роговица левого глаза пациента Д. на 5-е сутки после 
кератопластики и факоэмульсификации катаракты

Fig.	3.	The left eye’s cornea of patient’s D., 5 days after keratoplasty 
and cataract surgery

На 3-и сутки после кератопластики проведена по-
вторная операция: факоэмульсификация катаракты 
с  имплантацией ИОЛ роговичным доступом с  наложе-
нием дополнительного шва на  тоннельный разрез. По-
сле факоэмульсификации катаракты трансплантат был 
слегка отечным, его края в  трепанационном отверстии 
были хорошо фиксированы швами, имел место процесс 
эпителизации трансплантата, передняя камера средней 
глубины, влага прозрачная, розовый рефлекс с глазного 
дна (рис. 3). Течение раннего послеоперационного пе-
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риода протекало без осложнений. Пациент постоянно 
находился под контролем медицинского персонала, ро-
дителей, получал адекватное местное, системное анти-
бактериальное, противовоспалительное и  иммуносу-
прессивное лечение.

При выписке из стационара на 8-е сутки острый про-
цесс на  левом глазу ликвидирован, глаз почти споко-
ен. При биомикроскопии левого глаза определено, что 
трансплантат является прозрачным, хорошо адаптиро-
ван узловыми швами (17), расположен в одной плоско-
сти с собственной роговицей. Наступила частичная эпи-
телизация трансплантата — один из важных факторов, 
определяющих характер приживления и  исход керато-

пластики. Острота зрения улучшилась до  0,05 (низкие 
показатели, по-видимому, связаны с амблиопией). Паци-
ент прекратил потирание глаз руками.

Через 6 месяцев при осмотре левый глаз спокоен, 
роговица сферичная, признаков эктазии роговицы не 
выявлено, трансплантат на  месте, прозрачный. Остро-
та зрения  — 0,09–0,1. Поведение пациента спокойное, 
он свободно ориентируется в помещении. Полученный 
положительный эффект сохранялся в сроки наблюдения 
до 1 года.

Ниже приведены еще два случая успешной керато-
пластики при остром кератоконусе у  пациентов с  син-
дромом Дауна (рис. 4, 5).

А

А

Б

Б

В

В

Рис.	4.	Роговица левого глаза пациента С. с острым кератоконусом до операции (А), на 5-е сутки (Б) и через 6 месяцев (В) после ке-
ратопластики по поводу острого кератоконуса. Острота зрения до операции pr. l. certae, через 6 месяцев после кератопластики — 0,6

Fig.	4.	The left eye’s cornea of patient’s S. with acute keratoconus: before (А), 5 days (Б) and 6 months (В) after keratoplasty. Best visual 
acute before operation is pr. l. certae, after 6 months — 0,6

Рис.	5.	Роговица правого глаза пациента В. с острым кератоконусом до операции (А), на 5-е сутки (Б) и через 12 месяцев (В) после 
кератопластики по поводу острого кератоконуса. Острота зрения до операции — 0,01, через 12 месяцев после кератопластики — 0,5

Fig.	 5.	 The right eye’s cornea of patient’s V. with acute keratoconus and Down syndrome. (А) Visual acuity before operation is 0,01,  
(В) 12 months after keratoplasty — 0,5

Всем пациентам в послеоперационном периоде было 
проведено лечение, включавшее частые инстилляции 
глюкокортикостероидных, нестероидных, антибакте-
риальных, эпителизирующих и  кератопротекторных 

препаратов. Каждый случай требовал индивидуального 
подхода к  медикаментозному лечению. У  всех пациен-
тов после СКП наблюдалось прозрачное приживление 
трансплантата, повышение остроты зрения.
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ОБСУЖДЕНИЕ

Пациенты с  острым кератоконусом, ассоциирован-
ным с синдромом Дауна, представляют группу больных 
c отягощенным диагнозом [4–7]. Гидропс роговицы воз-
никает внезапно в  результате разрыва и  отслойки ДМ 
в  зоне ее растяжения, при этом камерная влага проса-
чивается в  толщу стромы, вызывая ее отек, набухание 
и  перфорацию [7–9]. При отсутствии лечения процесс 
продолжается около 3–5  месяцев и  завершается обра-
зованием грубого рубца. Большинство исследователей 
рекомендует проведение кератопластики в  холодный 
период заболевания [6–8]. Однако при угрозе перфора-
ции требуется ургентное хирургическое вмешательство. 
Альтернативой СКП при остром кератоконусе является 
эпикератопластика, способствующая восстановлению 
и  оздоровлению собственной роговицы за  счет укре-
пления поверхностным донорским трансплантатом, что 
обеспечивает регенеративный эффект, сопоставление 
и срастание краев разрыва ДМ. Кроме того, трансплан-
тат выполняет бандажную функцию, укрепляя и увели-
чивая толщину роговицы [9]. Тем не менее при выборе 
метода  — СКП или эпикератопластика  — мы отдали 
предпочтение СКП. При этом были учтены наблюдения 
Haugen и  соавт. [10], который рекомендует проведение 

СКП в  ранний период после возникновении острого 
кератоконуса в  следующих случаях: молодой возраст 
больных (до 40  лет), наличие относительно здоровой 
прозрачной периферической зоны роговицы, что отме-
чалось у наших пациентов [10]. Кроме того, основанием 
для проведения СКП служили следующие доводы: нали-
чие генетически обусловленного заболевания — синдро-
ма Дауна, угроза перфорации роговицы в центре, склон-
ность к потиранию глаз, невысокое зрение второго глаза 
и желание получить скорейший оптический эффект на-
ряду с лечебным.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ

В связи с  относительно высокой встречаемостью 
кератоконуса у  пациентов с  синдромом Дауна следует 
акцентировать внимание офтальмологов поликлиниче-
ского звена на тщательном обследовании органа зрения 
с определением биометрических показателей роговицы. 
Трудности диагностики офтальмопатологии у  больных 
с  сопутствующим синдромом Дауна могут привести 
к  ошибкам в  верификации диагноза и, следовательно, 
неправильному выбору тактики лечения. В случаях воз-
никновения гидропса роговицы сквозная кератопласти-
ка является методом выбора и способствует сохранению 
глаза и зрительных функций.
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CA2992483 (A1) — 2017‑02‑23
Ca2992483 (a1) — QuantitativE pEri-orbital 
appliCation oF ophthalmology drugs

The present invention is directed methods of lowering 
intraocular pressure in a patient suffering from elevated in‑
traocular pressure or glaucoma and treating ocular disease 
by administering a drug to the periorbital skin of the patient.

WO2018007859 (A1) — 2018‑01‑11
a rEtriEval dEviCE For rEmoving  
an ElEmEnt From an EyE and mEthod  
oF rEtriEval  

A retrieval device for removing an element from an eye 
and a method of retrieval disclosed relates to the field of oph‑
thalmology. The retrieval device and the method of retrieval 
are used to remove any element from within the eye. The de‑
vice and the method do not make any complication to the 
structure of the eye. The retrieval device comprises a plurality 
of wires and a sheath. The plurality of wires is connected at 
an operative end thereof defining a blunt end. The sheath is 
configured to partially cover the plurality of wires. The sheath 
and the plurality of wires are movable relative to each other, 
thereby facilitating a formation of a retrieval basket at the 
blunt end. The size of the retrieval basket is varied by displac‑
ing the sheath over the plurality of wires as per the size of the 
element to be retrieved from the eye.

US2017348265 (A1) — 2017‑12‑07
solution For ophthalmology  

A solution for lysis of particles and fibers that adhere to 
a lens capsule of the eye during cataract operations contains 
0.5‑3.5 wt.‑% lysine, particularly L‑lysine, in an isotonic to 
hypertonic aqueous solution.

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.

CN107280632 (A) — 2017‑10‑24
CEllphonE-basEd portablE antErior 
sEgmEnt inspECtion apparatus 

The invention discloses a cellphone‑based portable an‑
terior segment inspection apparatus, comprising a clamp 
body and a lens; the clamp body comprises a front portion 
and a rear portion; the front portion is provided with a lens 
through hole for mounting the lens; the position of the lens 
corresponds to that of a camera of a matched cellphone; the 
front portion is also provided with an obliquely cut slit hole, 
the inclining direction of the obliquely cut slit hole is inclined 

Чтобы ознакомиться с полными текстами зарубежных патентов, следует пройти по ссылке 
https://ru.espacenet.com/?locale=ru_RU

с указанием номера документа, отраженного в реферате
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to one side of the lens through hole, and the position of the 
tail end of the obliquely cut slit hole corresponds to that of 
a flash light of the matched cellphone. The cellphone‑based 
portable anterior segment inspection apparatus is clamped to 
a cellphone, the flash light of the cellphone is used as a light 
source, and the cellphone‑based portable anterior segment 
inspection apparatus can produce a slit beam; an eyeball of a 
subject is imaged to the cellphone; therefore, the apparatus is 
simplified, and inspection efficiency is improved.

CA2981123 (A1) — 2016‑10‑13
dEviCE and mEthod For non-invasivE 
rECording oF thE Erg and vEp rEsponsE 
oF an EyE 

The present invention refers to the field of ophthalmol‑
ogy, and in particular to that of devices and methods for sup‑
porting the diagnosis of important eye pathologies such as 
Age‑related Macular Degeneration (AMD), Diabetic Retin‑
opathy (DR), anomalies and dysfunctions of the retina and of 
sight in general such as degeneration of the retinal structure 
of the optical nerve and of the visual cortex. More specifically, 
the invention concerns a new device and method for record‑
ing the electroretinogram (so‑called ERG) of an eye, i.e. the 
bioelectric response of the retina induced by a light stimulus, 
through the eyelid.

CN107260236 (A) — 2017‑10‑20
adjustablE EyElid rEtraCtor spECial 
For ophthalmology dEpartmEnt  

The invention discloses an adjustable eyelid retractor spe‑
cial for the ophthalmology department. The adjustable eyelid 
retractor comprises a connector, a movable rod, a handle le‑
ver and a protective sleeve, wherein the left side of the con‑
nector is provided with a limiting ring, the left side of the 
connector is provided with a connecting rod, the left side of 

the connecting rod is provided with an eyelid opening head, 
the right side of a supporting rod is provided with the handle 
lever, man‑machine textures are arranged on the surface of 
the handle lever, a limiting rod is arranged on the surface of 
the handle lever, a fixing column is mounted on the left side 
of the limiting rod, a rotating shaft is arranged on the surface 
of the handle lever, a movable rod is arranged on the surface 
of the handle lever, a fastening nut is arranged on the surface 
of the movable rod, a fixing buckle is arranged on the sur‑
face of the movable rod, a soft rubber layer is arranged in the 
protective sleeve, a fixing bolt is arranged in the protective 
sleeve, and a piston is arranged on the surface of the fixing 
bolt. According to the adjustable eyelid retractor special for 
the ophthalmology department, the eyelid opening head of 
the connecting rod is connected with the limiting ring, the 
eyelid can be effectively supported open, and the operation of 
the eyelid retractor can be carried out smoothly.

CN107174399 (A) — 2017‑09‑19
intErno-implEmEnting sChlEmm’s Canal 
opEration dElivEry systEm 

The invention discloses an interno‑implementing 
Schlemm’s canal operation delivery system. The system com‑
prises an interno‑pusher, a top end fixed shelf, a four‑dimen‑
sional tender‑moving displacement table, a four‑dimensional 
position sensor, a displacement reader, a force sensor, a flex‑
ible connector, a conduit fixed shelf, an ophthalmology op‑
tical fiber conduit, a push‑injector and a mechanical arm. 
The ophthalmology optical fiber conduit comprises a using 
section, a connector, a grouting section, a transmission line, 
and an optical connector. According to the interno‑imple‑
menting Schlemm’s canal operation delivery system, in a 
Schlemm’s canal operation, the conduit is accurately pen‑
etrated into the Schlemm’s canal from the cornea to conduct 
360‑degree expansion, traditional tools like tweezers and 
puncturing cutters are replaced, the operation stability can 
be sharply improved, unnecessary traumas are avoided, the 
operation difficulty is lowered, hands of a doctor in some 
operation are liberated, the manipulability is high, and the 
operation success rate is increased.
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CN107157642 (A) — 2017‑09‑15

portablE massagE instrumEnt usEd For 
auxiliary trEatmEnt oF mEibomian gland 
dysFunCtion  

The invention discloses a portable massage instrument 
used for auxiliary treatment of meibomian gland dysfunc‑
tion. The massage instrument comprises a massage compo‑
nent, a heating component, a hand holding component, and 
a power supply component. The massage component com‑
prises a massage end. The massage end is in a concave arc 
structure matched with a human eyelid. The massage compo‑
nent is internally provided with the heating component used 
to generate heat. The hand holding component is connected 
with the massage component. The hand holding component 
comprises a control switch used to control on‑off of the heat‑
ing component. The power supply component is used to 
provide electric energy for the heating component. The port‑
able massage instrument in the technical scheme is simple 
in operation and good in comfortableness, and can perform 
large‑area hot compress and massage on a meibomian gland, 
promotes secretion and expelling of the gland, and has good 
effect on treating meibomian gland dysfunction. The port‑
able massage instrument is small in design and convenient 
in carrying.

CN107158020 (A) — 2017‑09‑15

mEdiCinE Composition 
For ophthalmology dEpartmEnt and 
prEparation mEthod thErEoF  

The invention discloses a medicine composition for oph‑
thalmology  department and a preparation method thereof. 
The medicine composition for  ophthalmology  department 
is prepared from an anti‑inflammatory agent, antibiotics, a 
blocking agent and an auxiliary agent. The preparation meth‑
od comprises the following steps of preparing the auxiliary 
agent; mixing the anti‑inflammatory agent, the antibiotics 
and the blocking agent to prepare an ethanol solution, filter‑
ing by a microfiltration membrane to remove impurities, and 
obtaining a clear liquid, namely a medicine liquid; heating 
the auxiliary agent, gradually dripping the medicine liquid 
according to the ratio, adding a surfactant, and uniformly 
mixing, so as to obtain a clear liquid, namely the medicine 
composition. The medicine composition for the ophthalmol‑
ogy  department has the advantages that the appearance is 
clear, the property is uniform, and the character is stable; the 
use is easy, the storage is easy, the medicine effect is lasting, 
the inflammatory symptom of eyes can be properly eliminat‑
ed, and the health restoration of a patient is promoted.
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