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Фемтолазер-ассистированный птеригиум: А, Б — до лечения, В, Г — после лечения
Femtolaser-assisted pterigium: А, Б — before treatment, В, Г — after treatment
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 ГОСУДАРСТВЕННОЕ БЮДЖЕТНОЕ  УЧРЕЖДЕНИЕ 
«УФИМСКИЙ НАУЧНО-ИССЛЕДОВАТЕЛЬСКИЙ  ИНСТИТУТ ГЛАЗНЫХ БОЛЕЗНЕЙ 

АКАДЕМИИ НАУК РЕСПУБЛИКИ БАШКОРТОСТАН» 
450008, г. Уфа, ул. Пушкина, 90, тел. (347) 272-37-75, http://www.ufaeyeinstitute.ru 

Научно-образовательное отделение 
проводит обучение врачей-офтальмологов стационаров и поликлиник из всех регионов России 

независимо от форм собственности 

1. Курсы повышения квалификации (2019–2020 уч. г.)
72 часа, 2 недели 

(курсы тематического усовершенствования) 
 

30.09.–11.10.2019 — Факоэмульсификация катаракты.  

                                  WETLAB  

02.12.–13.12.2019  — Факоэмульсификация катаракты.  

                                  WETLAB  

 
 

144 часа, 1 месяц 
(цикл общего усовершенствования, 

сертификационный) 
 

16.09.– 12.10.2019  —  Офтальмология  

03.02.– 29.02.2020  — Офтальмология  

23.03.– 18.04.2020  —  Офтальмология (детство)  

14.09.– 10.10.2020  —  Офтальмология 

Дополнительные профессиональные программы повышения квалификации «Кросслинкинг роговицы», 
«Трансканаликулярная лазерная эндоскопическая дакриоцисториностомия», «Лазерные методы лечения 
в офтальмологии», «Диагностика и антивазопролиферативная терапия макулярной патологии» в системе 
НМО (www.edu.rosminzdrav.ru). 
 
 
576 часов, 4 месяца (профессиональная переподготовка (специализация) по офтальмологии) 

2. Обучение на рабочем месте (от 3 дней до 4 месяцев в течение года в любое время по индивидуальным 
заявкам, обучение платное) 

Тематика обучения 
• Микрохирургия в офтальмологии (катаракта, глаукома, 

травмы органа зрения) 
• Лазерные методы лечения в офтальмологии  
• Кросслинкинг роговицы 
• Имплантация интрастромальных роговичных 

сегментов, интрастромальных роговичных колец 
MyoRing, кератопластика 

• Диагностика и антивазопролиферативная терапия 
макулярной патологии 

• Трансканаликулярная лазерная эндоскопическая 
дакриоцисториностомия (ТЛЭД)  
 

• Эксимерлазерная коррекция зрения 
• Витреоретинальная хирургия 
• Фемтоэксимерлазерная коррекция зрения на 

установках «Technolas Perfect Vision» и  «Victus» 
(Германия), LDV (Швейцария) 

• Фемтолазерная хирургия катаракты на установках 
«Victus» (Германия), LDV (Швейцария) 

• Детская офтальмология (диагностика, консерватив-
ные и хирургические методы лечения заболеваний 
глаз у детей)  

• Функциональные  методы  исследования  в  офталь-
мологии  

 
По окончании обучения  на курсах и на рабочем месте выдаются документы установленного образца.  
Заявки на обучение принимаются по тел./факсу (347) 272-33-61, по электронной почте: 

obrotdel@yandex.ru, по адресу: 450008, г. Уфа, ул. Пушкина, 90. Форма заявки, перечень документов для 
обучения и др. информация находится на сайте Уфимского НИИ глазных болезней в разделе «Образование». 

Лицензия на право ведения образовательной деятельности рег. № 2388 от 15.09.2016, выдана Федеральной 
службой по надзору в сфере образования и науки. 

 
 

 проводится 
в течение года в любое время по индивидуальным заявкам — для врачей, имеющих стаж работы менее 5 лет, 
и с перерывом в стаже работы врачом-офтальмологом более 5 лет.
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реЗЮме 

В настоящее время лечение неоваскулярной возрастной макулярной дегенерации (ВМД) включает: интравитреальные инъек-
ции (бевацизумаб, ранибизумаб, афлиберцепт, пегаптаниб и др.), фотодинамическую терапию, хирургическое вмешательство 
(субретинальная хирургия, рекомбинантный тканевой активатор плазминогена + газ, транслокация макулы) и т. д. Реабилитация 
данных пациентов происходит с помощью специальных оптических средств (очки, увеличительные стекла, лупы, электронные 
устройства). Классические внешние устройства для коррекции очень слабого зрения неудобны в использовании: часто теряют-
ся или забываются дома, не приспособлены для постоянного ношения, люди стесняются использовать их в публичных местах. 
В данном обзоре представлены характеристики и клинические результаты имплантации двух макулярных интраокулярных линз: 
макулярного имплантата Липшица (LMI-SI) и линзы Шариота (Scharioth Macula lens) у пациентов с возрастной макулярной деге-
нерацией (ВМД). Данные интраокулярные линзы (ИОЛ) могут быть имплантированы во время стандартной факоэмульсификации 
с имплантацией обычной заднекамерной ИОЛ или через годы после операции по удалению катаракты, что делает их уникаль-
ными среди других линз, имплантируемых только во время процедуры удаления мутного хрусталика. Макулярный имплантат 
Липшица — жесткая ИОЛ из полиметилметакрилата (ПММА), имплантируемая в капсульный мешок, требует разреза до 6 мм. 
Механизм действия: зеркальный телескопический эффект. Положительной особенностью линзы Scharioth Macula lens является 
необходимость проведения максимально маленького разреза для имплантации — не более 3,0 мм. Данная линза состоит из 
биосовместимого гидрофильного акрила с УФ-фильтром, периферийная зона линзы оптически нейтральна, квадратный дизайн 
исключает ее свободное вращение. Также данная линза может использоваться в качестве средства терапии при прогрессирую-
щей дистрофии макулы различного генеза. Добавочные макулярные ИОЛ не влияют на периферическое зрение, не уменьшают 
бинокулярность при чтении и не требуют сложной визуальной реабилитации.

ключевые слова: катаракта, возрастная макулярная дегенерация, макулярные линзы LMI-SI и Scharioth, добавочные 
интраокулярные линзы
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актуальность

Возрастная макулярная дегенерация (ВМД) является 
ведущей причиной необратимой потери зрения у людей 
старше 65 лет в 10–13% случаев. При данном заболевании 
происходят необратимые изменения морфологических 
параметров центрального отдела сетчатки, в частности 
развивается субретинальный фиброз, обусловливаю‑
щий появление центральной скотомы, ограничиваю‑
щей повседневную деятельность пациента. В настоящее 
время при исследовании психосоматического статуса 
пациентов с ВМД выявлена прямая корреляционная 
связь между снижением зрительных функций и повы‑
шенным риском депрессии, несчастных случаев и значи‑
тельным снижением качества жизни, что представляет 
собой серьезную социально‑экономическую проблему. 
Дополнительным фактором возрастания числа паци‑
ентов с  ВМД является увеличение продолжительности 
жизни и экологических рисков [1–4]. При этом 80 % па‑
циентов имеют неэкссудативную форму ВМД, что опре‑
деляет длительность прогрессирования заболевания [1, 
2]. Несмотря на разные звенья патогенеза при развитии 
дистрофического процесса в макулярной зоне, исходом 
патологического процесса является атрофия фоторецеп‑
торного компонента [1, 3, 6, 7]. Особенностью течения 
ВМД является сохранность периферического зрения 
в парамакулярной зоне [1, 8].

В настоящее время помимо повышения эффектив‑
ности терапии ВМД большое внимание уделяется со‑

циальным вопросам реабилитации таких пациентов. 
В  частности, разрабатываются и предлагаются ручные 
и настольные лупы, очки, ручные телескопы, телевизоры 
с  замкнутым контуром (передающая телевизионная ка‑
мера с замкнутой цепью) и очки с высоким плюсом в со‑
четании с контактными линзами с высоким минусом для 
создания телескопического эффекта. Хотя эти инструмен‑
ты могут быть эффективны для коррекции зрения, у них 
есть несколько ограничений. Они громоздки для исполь‑
зования и косметически обременительны [4, 9]. В течение 
нескольких лет специально разработанные интраокуляр‑
ные линзы (ИОЛ) стали доступным и привлекательным 
способом обойти указанные проблемы [4, 5, 10].

Следует сразу отметить, что большинство макуляр‑
ных линз (интраокулярный макулярный телескоп  — 
IMT, IOL‑VIP, IOL AMD, интраокулярная линза Френеля 
и др.) или их частей имплантируют в капсульный мешок, 
поэтому они не подходят для пациентов с артифаки‑
ей. Единственные ИОЛ, которые могут использоваться 
в  этом случае, линзы Scharioth Macula и макулярный 
имплант Липшица  — LMI‑SI. Макулярные добавочные 
линзы, имплантируемые к стандартной ИОЛ, имеют 
преимущество: касающееся того, что их можно легко 
имплантировать в цилиарную борозду через несколько 
лет после операции по удалению катаракты без необхо‑
димости эксплантации линзы, находящейся в капсуль‑
ном «мешке», или непосредственно после выполнения 
стандартной факоэмульсификации [11, 12].

abstraCt

Currently, the treatment of neovascular age-related macular degeneration (AMD) includes: intravitreal injections (bevacizumab, ranibi-
zumab, aflibercept, pegaptanib, etc.), photodynamic therapy, surgical treatment (subretinal surgery, recombinant tissue plasminogen 
activator + gas, macula translocation) and etc. Rehabilitation of these patients is carried out using special optical tools (glasses, mag-
nifying lenses, loupes, electronic devices). Classic external devices for the correction of very poor eyesight are not convenient to use: 
they are often lost or forgotten at home, not adapted for constant wear, people are embarrassed to use them in public places. This 
review presents the characteristics and clinical results of the implantation of two intraocular lenses, the Lipschitz Macular Implant 
(LMI-SI) and the Scharioth Macula lenses, in patients with age-related macular degeneration (AMD). These IOL can be implanted dur-
ing standard phacoemulsification with the implantation of usual posterior chamber IOL or years after the cataract extraction, which 
makes them unique among other lenses that are implanted only during the cataract extraction procedure. The Lipschitz Macular 
Implant (Israel, 2013) is a rigid IOL made of polymethyl methacrylate (PMMA), implanted in a capsular bag, it requires an incision up 
to 6 mm. A positive feature of the Scharioth Macula lens (1stQ GmbH, Germany, 2017) is the smallest incision needed for implanta-
tion — no more than 3 mm. This lens consists of a biocompatible hydrophilic acryl with a UV filter, the peripheral zone of the lens is 
optically neutral, the square design excludes its free rotation. Also, this lens can be used as therapy for progressive macular dystrophy 
of various etiologies. The additional macular IOLs do not affect peripheral vision, reduce binocularity when reading, and require complex 
visual rehabilitation.

Keywords: cataract, age-related macular degeneration, LMI-SI and Scharioth macula lenses, additional intraocular lenses
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Кроме того, серьезным недостатком некоторых линз, 
таких, например, как IMT, является то обстоятельство, 
что увеличение как на длинных, так и на малых расстоя‑
ниях достигается за счет уменьшения поля зрения и глу‑
бины фокусировки [13, 14]. Устройство имплантируют 
только в один глаз, оставляя парный глаз для компенса‑
ции периферического зрения [15, 16]. Пациентам после 
имплантации IMT и IOL‑VIP требуется интенсивное 
программное обучение после операции, которое иногда 
занимает до полугода и выполняется специально обу‑
ченным персоналом [16–18].

Цель обзора: анализ характеристик и клиниче‑
ских результатов добавочных макулярных линз LMI‑SI 
и Scharioth для определения их эффективности, преиму‑
ществ и недостатков.

В основе макулярного импланта Липшица (LMI) 
находится конфигурация телескопа Кассегрена, который 
использует зеркала вместо объективов, что обеспечива‑
ет высокое увеличение. Сложность устройства, однако, 
требует существенных производственных затрат, что 
экономически невыгодно по сравнению с простой сили‑
коновой или акриловой ИОЛ.  Линза выполнена в двух 
вариантах. Более современная и улучшенная версия 
ИОЛ LMI (рис. 1) имеет ту же функцию — увеличивать 
центральное изображение, в то время как перифери‑
ческое поле зрения остается не измененным. Это дает 
возможность имплантировать ее бинокулярно [11, 19]. 
LMI‑SI  — не складывающаяся цельная ИОЛ, имплан‑
тируемая в цилиарную борозду перед обычной имплан‑
тированной в капсульный мешок ИОЛ. Имплант имеет 
диаметр 5 или 6 мм и содержит дужки, которые имеют 
аналогичную с обычной ИОЛ конфигурацию (диаметр 
дужки 13,5 мм). Однако LMI‑SI имеет центральную тол‑
щину 1,25 мм. После стандартной факоэмульсификации 
разрез увеличивают до 5–5,5 мм. После имплантации 

ИОЛ выполняют периферическую иридэктомию хирур‑
гическим путем.

Известна работа, в которой сообщается о 3 пациен‑
тах, оперированных с использованием ИОЛ LMI‑SI. Кри‑
териями включения были больные с двусторонней ВМД 
(сухая или влажная форма) и с остротой зрения от 20/80 
до 20/800 на каждом глазу, которая улучшалась вдаль  
и/или вблизи при тестировании с 2,5‑кратным увеличе‑
нием с помощью внешнего телескопа. К сожалению, ав‑
торы не сообщают о послеоперационной остроте зрения 
прооперированных пациентов [11].

Принцип, используемый в макулярной линзе Шари-
ота (Scharioth macula lens), состоит в увеличении пред‑
мета на близких расстояниях (чем ближе к глазу, тем 
больше увеличение), причем увеличение достигается 
только тогда, когда объект находится в диапазоне от 10 
до 15 см от глаза.

Линза Scharioth Macula представляет собой цельную 
складную интраокулярную гидрофильную линзу с цен‑
тральной увеличительной частью. Линзу имплантируют 
в цилиарную борозду артифакичного глаза, что улучша‑
ет зрение вблизи у пациентов с ВМД (рис. 2). Общий диа‑
метр ИОЛ составляет 13,0 мм с четырьмя симметричны‑
ми гаптическими элементами. Линза имеет центральную 
часть диаметром 1,5 мм с добавлением +10,0 диоптрии 
и нейтральной оставшейся оптической зоной [10].

ИОЛ может быть имплантирована во время стан‑
дартной факоэмульсификации одновременно с имплан‑
тацией заднекамерной ИОЛ в капсульный мешок или 
через длительный период (вплоть до нескольких лет) по‑
сле операции по удалению катаракты, что делает ее уни‑
кальной среди других ИОЛ, имплантируемых только во 
время процедуры удаления катарактального хрусталика. 
Еще одной исключительной особенностью этого устрой‑
ства является максимально маленький разрез, необходи‑
мый для имплантации, — 2,2 мм. Большой разрез может 

рис. 1. Макулярный имплант Липшица (LMI-SI)

fig.1. Lipschitz Macular Implant (LMI-SI)

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5554271/figure/Fig3/
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вызвать увеличение астигматизма и риск дальнейших 
осложнений [8]. При этом в длине разреза решающим 
является наличие складывающейся линзы, а это зависит 
от материала, из которого она изготовлена. В частности, 
макулярная линза Scharioth является акриловой [12, 14].

Данная добавочная ИОЛ не влияет на перифери‑
ческое зрение и не уменьшает бинокулярность при 
нормальном расстоянии для чтения. Бинокулярность 
снижена только при расстоянии чтения 15 см. На этом 
расстоянии изображение другого глаза будет размытым 
и не вызовет диплопии [12]. Для достижения достаточ‑
ных результатов рекомендуется минимально скоррек‑
тированная острота зрения вдаль (CDVA) — 0,1. Пред‑
операционное тестирование корригированной остроты 
зрения вблизи (CNVA) с коррекцией  +2,5 D при 40 см 
и коррекция  +6,0 D на расстоянии 15 см обеспечивает 
получение достоверной информации о потенциале ма‑
кулярной добавочной ИОЛ; так, если CNVA лучше при 
расстоянии до объекта 15 см и пациент мотивирован, он 
может быть хорошим кандидатом на имплантацию ма‑
кулярной линзы Шариота.

Возможными противопоказаниями к имплантации 
макулярной добавочной ИОЛ являются: осложненная 
хирургия катаракты (например, афакия, имплантиро‑
ванная в борозду заднекапсулярная ИОЛ), выраженная 
слабость зонулярной поддержки хрусталика (в частно‑
сти, выраженный синдром псевдоэксфолиации, псевдо‑
факодонез), выраженная вторичная катаракта, хрониче‑
ский увеит, рубеоз радужки, центральное помутнение 
роговицы [12].

Сообщается, что макулярная добавочная ИОЛ была 
имплантирована в лучший по зрению глаз у 8 пациентов. 
Дооперационный CDVA у пациентов составлял от 0,05 
до 0,4. Не было интраоперационных или послеопера‑
ционных осложнений. У всех пациентов, кроме одного, 
некорригированная острота зрения вблизи (UNVA) при 
15 см и CNVA улучшились. У пациента без улучшения 

была большая площадь эпителиальной атрофии рети‑
нального эпителия заднего полюса, а предоперацион‑
ная CDVA — 0,05. Исключая один глаз с экссудативной 
ВМД, результаты были следующими: CNVA улучшилось 
на 5 строчек с макулярной добавочной ИОЛ при 15 см 
против коррекции с очками с +2,5 D на 40 см. Ни у одно‑
го из пациентов не было послеоперационного снижения 
CDVA [12].

М.М. Бикбов и соавт. в 2018 году первыми в РФ пред‑
ставили результаты имплантации добавочной линзы 
Шариота у 3 пациентов с артифакией и сухой формой 
возрастной макулярной дегенерации. Интра‑ и после‑
операционных осложнений отмечено не было. Через ме‑
сяц после имплантации добавочной линзы корригиро‑
ванная острота зрения вблизи улучшилась у 2 пациентов 
с 0,1 до 0,3 при чтении с 40 см по сравнению с доопера‑
ционной коррекцией очками +2,5 D с этого же расстоя‑
ния, а у одного пациента — с 0,1 до 0,4. Кроме того, на‑
блюдалось улучшение зрения на 2 строчки с расстояния 
15  см по сравнению с дооперационной коррекцией оч‑
ками +6,0 D с этого же расстояния у всех пациентов. Ре‑
зультаты применения Scharioth Macula lens оценили как 
эффективный способ реабилитации пациентов с такой 
тяжелой сопутствующей патологией, как ВМД, однако, 
по мнению авторов, требуется большее число клиниче‑
ских наблюдений и более отдаленные сроки наблюдения 
за пациентами [20].
ЗаклЮЧение

Данные приведенного обзора литературы свидетель‑
ствуют, что одним из преимуществ имплантации доба‑
вочных макулярных ИОЛ Scharioth Macula и LMI‑SI яв‑
ляется относительная несложность процедуры, которую 
могут выполнять хирурги, в совершенстве владеющие 
техникой факоэмульсификации. Данные макулярные 
интраокулярные линзы могут быть имплантированы во 
время стандартной факоэмульсификации с импланта‑

рис.2. Макулярная линза Scharioth

fig.2. Scharioth Macula Lens
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цией обычной заднекамерной ИОЛ или после длитель‑
ного периода, вплоть до нескольких лет после операции 
по удалению катаракты, что делает их уникальными 
среди других ИОЛ, имплантируемых только во время 
процедуры удаления катарактального хрусталика. По‑
ложительной особенностью линзы Scharioth Macula, 
в отличие от LMI‑SI, является максимально маленький 
разрез, необходимый для имплантации,  — не более 
2,5  мм. В  некоторых случаях в послеоперационном пе‑
риоде при имплантации ИОЛ LMI‑SI развивается зрач‑
ковый блок с повышенным ВГД, для профилактики ко‑
торого следует выполнять до‑ или интраоперационную 
периферическую иридотомию/иридэктомию. Добавоч‑
ные макулярные ИОЛ не влияют на периферическое 

зрение, не уменьшают бинокулярность при чтении и не 
требуют сложной визуальной реабилитации. Представ‑
ленные до настоящего времени результаты применения 
добавочных макулярных ИОЛ получены в основном на 
краткосрочных результатах. Поэтому для объективного 
определения их эффективности и безопасности с целью 
рекомендации их применения в широкой клинической 
практике необходимы дополнительные независимые 
клинические исследования с более длительными срока‑
ми наблюдения за больными указанной категории.
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реЗЮме 

Обзор посвящен современным аспектам лечения и профилактики офтальмогерпеса.
Подробно представлен обобщенный опыт клинического применения препаратов нуклеозидов — базовых противовирусных 
препаратов в терапии данной патологии. Приведены сведения о показаниях к назначению, побочных эффектах и различных 
схемах системного и местного применения. Рассмотрены вопросы о сроках применения нуклеозидов при различных кли-
нических формах глазного герпеса. Представлен метаанализ сравнительной терапевтической эффективности препаратов 
нуклеозидов, базируемый на результатах более 100 плацебо-контролируемых рандомизированных исследований. Отдельное 
внимание уделено редкой, но тяжелой патологии глаза — острому некрозу сетчатки. Также представлены данные о показа-
ниях и противопоказаниях для назначения кортикостероидов, о современном взгляде на иммунотерапию офтальмогерпеса. 
Подробно рассматривается вопрос о современном подходе к профилактике рецидивов данного заболевания, в частности, 
высокий уровень доказательности имеют результаты применения препаратов нуклеозидов и не имеют широкого применения 
из-за отсутствия надежных методов оценки эффективности — герпетические вакцины при реабилитации больных герпесви-
русной инфекцией. Приведены сведения о поиске новых эффективных препаратов, обладающих прицельным действием на 
определенные рецепторы клеток пациентов, которые могут ингибировать проникновение и распространение вируса герпеса, 
а также способны вызывать контролируемый иммунный ответ. Расширение арсенала средств эффективной и безопасной 
противовирусной терапии, несомненно, позволит оптимизировать лечение офтальмогерпеса и предотвратит возникновение 
его рецидивов и тяжелых исходов.

ключевые слова: офтальмогерпес, лечение, аномальные нуклеозиды, профилактика, герпетическая вакцина
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abstraCt

The review focuses on modern treatment aspects and prevention of ophthalmic herpes.
The generalized experience of the clinical nucleoside administration, the basic antiviral drugs in the treatment of this pathology, is 
presented in detail. Information about indications, side effects and various schemes for their systemic and local application is provided. 
Questions on the duration of nucleoside administration in various clinical forms of eye herpes are considered. A meta-analysis of the 
comparative therapeutic nucleoside efficacy based on the results of more than 100 placebo-controlled randomized trials is presented. 
Special attention is paid to the rare but severe eye pathology, the acute retinal necrosis. Also data on the indications and contraindi-
cations of corticosteroids and on the current view of immunotherapy of ophthalmic herpes is presented. The question of the modern 
approach to the disease prevention recurrences is considered in detail, particularly, the results of the nucleoside administration have 
a high level of evidence, and, herpetic vaccines in the rehabilitation of patients with herpes infection are not widely used due to the 
lack of reliable methods for evaluating the efficacy. The information on the search for new effective drugs that have a targeted effect 
on certain patient cell receptors that can inhibit the penetration and spread of the herpes virus that can cause a controlled immune 
response is provided. Expanding the arsenal of effective and safe antiviral therapy will definitely optimize the treatment of ophthalmic 
herpes and prevent the occurrence of its recurrence and severe outcomes.

Keywords: ophthalmic herpes, treatment, abnormal nucleosides, preventive measures, herpetic vaccine
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Вопрос лечения офтальмогерпеса продолжает оста‑
ваться одной из серьезных медицинских проблем во 
всем мире. Социальную значимость данной патологии 
глаза определяют склонность к рецидивирующему ха‑
рактеру течения, тяжелые исходы с развитием рогович‑
ной слепоты, занимающей в РФ первое место среди при‑
чин инвалидности по потере зрения [1, 2]. По данным 
ВОЗ, в мире ежегодно регистрируется до 1,5 млн новых 
случаев герпетического кератита (ГК). В России число 
случаев офтальмогерпеса достигает 300–500 тыс. в год, 
в развитых странах, таких как США, более 500 тыс., со‑
ставляя 18–25 человек на 100 тыс. населения [3–5].

Среди известных в настоящее время патогенных для 
человека 8 видов герпеса наиболее часто орган зрения 
поражается вирусом простого герпеса типа 1 (ВПГ‑1). 
Важной характеристикой ГК, вызванного ВПГ‑1, явля‑
ется наличие рецидивов, которые возникают у каждого 
второго больного, при этом у каждого пятого их количе‑
ство составляет 2 и более в год [2, 6].

В развитии ГК доказана провоцирующая роль пре‑
паратов простагландинов, кортикостероидов, имму‑
нодепрессантов и других лекарственных средств [7, 8]. 
Спектр доказанных факторов риска рецидива ГК значи‑
тельно увеличился с распространением фоторефракци‑
онных операций [9–11].

На современном этапе основным направлением при 
лечении офтальмогерпеса является применение базо‑
вых препаратов — аномальных нуклеозидов (АН), спо‑
собных подавлять активность фермента  — обратной 
транскриптазы, участвующей в считывании генетиче‑
ской информации ВПГ, что приводит к нарушению его 
репродукции. Клинически это проявляется снижением 
длительности течения заболевания и развития его тя‑
желых форм. Однако эти средства не элиминируют ВПГ 
из организма и не всегда эффективны для профилак‑
тики рецидивов. Кроме того, они имеют ряд побочных  

эффектов, в том числе развитие к ним устойчивости ВПГ 
с появлением резистентных штаммов.

При применении данных препаратов имеются два 
принципиально отличающихся друг от друга подхода. 
Первый заключается в эпизодическом лечении, при ко‑
тором препараты АН применяют только в момент ре‑
цидива в терапевтических дозах (используется в РФ); 
второй — в постоянной терапии на стадии ремиссии за‑
болевания с использованием данных препаратов в низ‑
ких дозах в течение длительного времени — до 2–12 ме‑
сяцев и более (используется в США).

Первый антигерпетический препарат нуклеозидной 
природы 5‑йодо‑2’‑дезоксиуридин (офтан‑ИДУ), создан‑
ный В. Прусовым (1959) и  предложенный для лечения 
герпетического кератита Н.Е. Kaufmann (1962), в течение 
длительного времени широко и успешно использовался 
у больных с данным заболеванием. В настоящее время 
в связи с наличием ряда побочных эффектов, таких как 
выраженное раздражающее действие, слабая эффектив‑
ность при глубоких поражениях роговицы, проявление 
канцерогенных и мутагенных свойств, препарат не разре‑
шен к применению [12].

При поверхностных формах ГК используется пре‑
парат трифлуридин  — пиримидиновый нуклеозид 
(5‑трифторметил‑2’‑дезоксиуридин). Из‑за токсичности 
при системном введении он применяется только местно 
в виде инстилляций в конъюнктивальную полость 1  % 
раствора, причем не более 9 капель в сутки или в виде 2 % 
мази. Отрицательным моментом является действие препа‑
рата не только на пораженные вирусом, но и на здоровые 
клетки. Несмотря на эффективность в отношении ацикло‑
вир‑устойчивых штаммов, его применение ограничивают 
такие побочные эффекты, как увеличение внутриглазного 
давления, отек роговицы и чувство жжения в глазу [13].

До настоящего времени основным препаратом при 
лечении герпетических инфекций человека остается  
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синтетический аналог пуринового нуклеозида дезоксигу‑
анидина — ацикловир [14]. В отличие от других средств, 
он избирательно активируется ферментами, кодируемы‑
ми герпесвирусами, такими как тимидинкиназы вируса 
герпеса или продукт гена UL97 цитомегаловируса. Он 
встраивается в синтезируемую вирусом ДНК, блокируя 
размножение вируса. Положительным свойством явля‑
ется способность накапливаться в клетках, пораженных 
вирусом герпеса, это обусловливает его высокую спе‑
цифичность и селективность действия. Препарат являет‑
ся малотоксичным по сравнению с другими нуклеозида‑
ми и обладает хорошим лечебным эффектом. В порядке 
возрастания величины минимальной подавляющей кон‑
центрации данный препарат высокоактивен в отношении 
ВПГ типа 1 и 2, вируса Varicella zoster, вызывающего ве‑
тряную оспу и опоясывающий лишай, а также вируса Эп‑
штейна — Барр [12]. Недостатками ацикловира являются 
низкая биодоступность (10–30 %), плохая растворимость 
и короткое время нахождения в кровотоке.

Среди всех синтезированных депо‑форм ациклови‑
ра наибольшая эффективность и безопасность, а так‑
же лучшая растворимость и биодоступность выявлена 
у L‑валинового эфира ацикловира в форме гидрохлори‑
да — валацикловира. Он превосходит ацикловир по био‑
доступности в 3–5 раз, применяется только per os, про‑
лонгирование его действия и отсутствие привыкания 
обеспечиваетcя более высокой концентрацией действу‑
ющего вещества, преобразующегося в печени в ацикло‑
вир. Важно, что при приеме в таблетированной форме 
его концентрация в крови не уступает таковой при вве‑
дении ацикловира внутривенно [15]. Ввиду высокого 
биоусвоения таблетки валацикловира назначают лишь 
2‑кратно в сутки (ацикловир — 5 раз в день!).

Близок к ацикловиру по структуре ациклический ана‑
лог гуанозина  — ганцикловир с высокой активностью 
в  отношении ВПГ‑1, ‑2, вирусов ветряной оспы, ЦМВ, 
Эпштейна  — Барр. Системно его назначают только для 
лечения ЦМВ‑инфекции. Улучшение его биодоступности 
при приеме per os достигнуто в его депо‑форме — валино‑
вом эфире ацикловира — валганцикловире. Гелевая фор‑
ма ганцикловира (Зирган, Вирган) обладает селективной 
фармакологической активностью в отношении вирусной 
тимидинкиназы и более низким потенциалом токсично‑
сти по сравнению с 3 % мазью ацикловира, имеет более 
низкие показатели затуманивания зрения, раздражения 
глаза, развития точечного кератита [16–18].

Ациклический аналог гуанозина  — пенцикловир 
в  экспериментах на клеточных линиях показывает 
меньшую активность против ВПГ‑1, чем ацикловир, но, 
в  отличие от последнего, подавляет развитие штамма 
вируса, несущего ген мутантной ДНК‑полимеразы. Его 
депо‑форма — диацетильное производное — фамцикло‑
вир обладает лучшей биодоступностью и способностью 
предотвращать латентную инфекцию ВПГ‑1. В экспе‑
рименте при лечении фамцикловиром, по сравнению 
с  валацикловиром, в ганглиях мышей обнаруживается 

значительно меньшая концентрация вируса герпеса [19]. 
Одновременное пероральное применение фамциклови‑
ра и валацикловира приводит к полной регрессии герпе‑
тического некротического ретинита [20].

Метаанализ более 100 плацебо‑контролируемых 
клинических исследований терапевтической эффектив‑
ности препаратов ганцикловир, ацикловир и трифлури‑
дин при местном применении у больных эпителиальным 
(поверхностным) ГК показывает, что ганцикловир не 
уступает ацикловиру, также не выявляются различия 
в лечебном эффекте между 3 % мазью ацикловира и рас‑
твором трифлуридина [21–23]. Исследование Herpetic 
Eye Disease (HEDS) установило, что при эпителиальном 
ГК дополнительное использование ацикловира per os 
у пациентов, получающих местно трифлуридин или кор‑
тикостероид в сочетании с трифлуридином, не повыша‑
ет эффективность лечения [24].

Комбинация низких концентраций трифлуридина 
и ганцикловира обладает синергизмом действия в от‑
ношении ацикловир‑восприимчивых штаммов ВПГ‑1 
у больных офтальмогерпесом [22].

Результаты положительного лечебного эффекта при 
одновременном применении в течение 5 дней местно 
3  % мази ацикловира и в таблетированной форме вал‑
ацикловира или ганцикловира получены в эксперименте 
при эпителиальном ГК мышей, что было подтверждено 
снижением числа копий ДНК ВПГ‑1 в тройничном узле, 
выявленным с помощью Real‑time PCR [25].

Среди всех препаратов нуклеозидов, применяю‑
щихся для лечения офтальмогерпеса, наибольшую без‑
опасность и клиническую эффективность показывают 
таблетированные формы ацикловира, валацикловира 
и фамцикловира [26]. Причем самая высокая биодоступ‑
ность (per os) наблюдается у фамцикловира (77 %) и вал‑ 
ацикловира (54  %), в то время как у ацикловира она 
меньше (20 %) [27]. Перспективным может быть исполь‑
зование препарата фамцикловир в лечении и профилак‑
тике ГК при отсутствии клинической результативности 
ацикловира и валацикловира.

В вопросе длительности использования противови‑
русных препаратов в острой стадии ГК мнения офтальмо‑
логов расходятся: одни считают, что не более 10–14 дней, 
другие — 3 недель [28]. При этом проведенные Y. Shimo‑
mura исследования показали, что ВПГ не обнаруживается 
в слезной жидкости уже через 4 дня после начала лечения 
ГК с помощью глазной мази ацикловира либо перораль‑
но при применении валацикловира и через 6 дней после 
приема таблеток фамцикловира [29]. Установлено, что 
терапевтический уровень ацикловира во влаге передней 
камеры глаза достигается при приеме пациентом данного 
препарата по 400 мг 5 раз в сутки [30]. Существует сле‑
дующий рекомендуемый прием препаратов нуклеозидов 
с  лечебной целью: таблетки ацикловира  — 400 мг 5  раз 
в  сутки в течение 10–14 дней, валацикловира  — 500  мг 
3  раза в  день в течение 1–2 недель и  фамцикловира  — 
250 мг 3 раза в сутки в течение 10 дней.

https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%9F%D1%83%D1%80%D0%B8%D0%BD
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%9D%D1%83%D0%BA%D0%BB%D0%B5%D0%BE%D0%B7%D0%B8%D0%B4
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Shimomura Y%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25854108
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Shimomura Y%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25854108


Офтальмология/Ophthalmology in Russia

G. Н. Zainutdinova

Contact information: Zainutdinova Guzel Н. gusel.zai2@gmail.com

Мodern Approaches to the Treatment and Prevention of Recurrent of Ophthalmic Herpes. Review

2019;16(1S):12–20

15

Лечение редкой, но тяжелой патологии глаза  — 
острого некроза сетчатки (ОНС), причиной которого 
в молодом возрасте чаще является ВПГ, проводится с по‑
мощью введения в течение 5–10 дней ацикловира путем 
интравитреальных инъекций 10 мг/кг каждые 8 часов 
или 1500 мг/м2 в день. Затем в течение 6 недель паци‑
ент продолжает прием препарата внутрь по 800 мг 5 раз 
в  день. Дополнительно проводят профилактическую 
лазерную коагуляцию очагов на сетчатке и применение 
НПВС (аспирин) и кортикостероидов (КС). При этом 
валацикловир при системном приеме каждые 8 часов 
по три дозы (1000 мг) в течение 3 дней и четвертой дозы 
однократно утром равнозначен средней концентрации 
интравитреально введенного ацикловира, что доказано 
обнаружением обоих препаратов в стекловидном теле 
в  концентрации 1,03  ± 0,23 мкмг/мл. Для определения 
оптимальных доз валацикловира per os у пациентов 
с  данной патологией, что может заменить проведение 
более серьезной процедуры  — интравитреальной инъ‑
екции ацикловира, требуется проведение углубленных 
исследований [31, 32].

Серьезной проблемой при лечении офтальмогерпеса 
остается развитие ацикловир‑резистентных форм. Чаще 
такие случаи встречаются у иммунодефицитных (4–7, до 
15 %), чем иммунокомпетентных (≤1 %) пациентов [33]. 
Резистентность ВПГ к препаратам ацикловира объясня‑
ется мутациями в генах ДНК‑полимеразы и тимидин‑
киназы вируса герпеса [34]. Поэтому в настоящее время 
проводятся разработки методик генетического тестиро‑
вания пациентов, позволяющие своевременно устано‑
вить резистентность ВПГ к данному препарату, а также 
поиск новых лекарственных препаратов, эффективных 
против штаммов ВПГ, резистентных к ацикловиру.

Для профилактики рецидивов доказанную клини‑
ческую эффективность имеет длительное применение 
(в течение одного года и больше) таблетированных форм 
валацикловира и фамцикловира, что снижает риск ча‑
стых атак ВПГ‑инфекции [34]. Так, по данным HEDS, 
использование профилактических доз ацикловира per os 
у пациентов с перенесенным ранее СГК позволяет сни‑
зить риск рецидивов на 50 %. При этом эффективность 
профилактики рецидивов ГК не различается при приеме 
таблеток ацикловира по 400 мг два раза в день или вал‑
ацикловира по 500 мг один раз в день [35]. По мнению 
J. Chodosh и соавт., пациенты с частыми рецидивами ГК 
должны получать минимально возможную дозу проти‑
вовирусного препарата пожизненно [36].

Значимое снижение числа рецидивов ГК у взрослых 
установлено при приеме per оs низких cуточных доз 
противогерпетического препарата в течение года после 
эпизодов первой атаки [37]. Такие же результаты полу‑
чены у детей, принимавших в течение года профилакти‑
ческие дозы валацикловира в таблетированной форме 
[38]. Эффективной профилактикой рецидивов СГК без 
изъязвления является комбинирование длительной про‑
тивовирусной терапии (например, ацикловира — 400 мг 

2 раза в сутки, валацикловира — 500 мг 1–2 раза в сутки 
или фамцикловира — 250 мг 1–2 раза в сутки) с инстил‑
ляциями стероидного препарата в конъюнктивальную 
полость при постепенном снижении его кратности [39].

Консервативная терапия больных офтальмогерпе‑
сом может включать при необходимости применение 
симптоматических средств, например мидриатиков, при 
вовлечении в воспалительный процесс увеальной обо‑
лочки, антибиотиков при развитии вторичной бактери‑
альной инфекции и т. д. Однако любой дополнительно 
применяемый местно лекарственный препарат увеличи‑
вает риск развития метагерпетического кератита, трудно 
поддающегося терапии.

Важное значение имеет профилактика рецидивов 
ГК у больных после сквозной кератопластики. Частота 
реинфекции латентным ВПГ может возрастать после 
кератопластики до 0,5–10  % случаев [40]. Использова‑
ние ацикловира в дозе 800 мг 3 раза в день в раннем по‑
слеоперационном периоде со снижением в дальнейшем 
дозы до 400 мг 2 раза в день в течение по крайней мере 
одного года позволяет значительно уменьшить частоту 
рецидивов ГК у данных пациентов. При этом проведение 
противовирусной терапии обосновано до тех пор, пока 
пациент получает кортикостероидные препараты [41].

Для профилактики рецидивов офтальмогерпеса при‑
меняется также герпетическая вакцина. Однако созда‑
нию эффективной вакцины при герпесвирусных инфек‑
циях препятствует высокая распространенность ВПГ 
в популяции и его персистенция в организме больного. 
Несмотря на многочисленные исследования, до недав‑
него времени не было получено ни одной достаточно 
эффективной вакцины для профилактики рецидивов 
заболеваний, обусловленных ВПГ типов 1 и 2. Разрабо‑
танные вакцины (живые, убитые и рекомбинантные) 
не нашли широкого применения из‑за отсутствия на‑
дежных методов оценки их эффективности и критери‑
ев продолжительности вакцинации при реабилитации 
больных герпесвирусной инфекцией. Кроме того, следу‑
ет сказать, что отсутствие достаточной эффективности 
вакцинации для предотвращения рецидива офтальмо‑
герпеса определяется не только состоянием иммунной 
системы больного, но также и вирулентностью штамма 
ВПГ у больного [42].

Профилактические ВПГ‑вакцины предназначены для 
предотвращения клинических проявлений офтальмо‑
герпеса после первичного инфицирования и установле‑
ния латентной инфекции. Защитное действие вакцины, 
содержащей смесь липопептидов ВПГ типа 1, показано 
на экспериментальной модели рецидивирующего гер‑
петического процесса роговицы [43]. Также имеется 
экспериментальное подтверждение существенного по‑
вышения иммуногенности при сочетании убитой фор‑
малином вакцины против ВПГ‑1 и ВПГ‑2 с бромидом 
азоксимера (полиоксидонием) и амиксином [44]. Одно‑
кратное нанесение мышам на поверхность слизистых 
оболочек чувствительной герпетической мукозальной 
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вакцины (DBA/2), представляющей собой инактивиро‑
ванный вирус или вирусные антигены в сочетании с ги‑
алуроновой кислотой, повышает выживаемость живот‑
ных до 60 % [45].

В эксперименте на мышах, перенесших ранее ГК, была 
апробирована ДНК‑вакцина pRSC‑gD‑IL‑21, которая до‑
ставлялась с помощью наночастиц. Удалось получить 
сильный специфический локальный иммунный ответ 
после 3‑кратного введения в глаза мышей. Полученные 
результаты свидетельствуют о перспективности исполь‑
зования в профилактике герпетических инфекций рого‑
вицы наночастиц для доставки ДНК‑вакцины [46].

Использование вакцины у мышей из ослабленного 
инфекционно активного штамма ВПГ типа I предот‑
вращает развитие иммунной патологии роговицы, пре‑
пятствуя репликации, распространению и созданию 
латенции этого вируса у подопытных животных. Данная 
вакцина, в отличие от адъювантной субъединичной вак‑
цины gD‑2, показывает также высокую эффективность 
в  защите от ВПГ‑ассоциированных осложнений, таких 
как васкуляризация роговицы [46, 47].

Отечественная поливакцина была разработана 
в ФГБУ НИИ вирусологии им. Д.И. Ивановского РАМН 
и используется с 1985 года для лечения и профилакти‑
ки рецидивов хронической герпетической инфекции. 
Сначала ее производили на Одесском предприятии 
бакпрепаратов, а в 1994–2004 гг. — в Институте вакцин 
и сывороток Минздрава России (Санкт‑Петербург), 
с 2005 года — фирмой «Витафарма» (Москва).

Показания к применению герпетической вакцины 
для профилактики рецидивов офтальмогерпеса впер‑
вые были разработаны А.А. Каспаровым (1972). Спе‑
цифическую иммунотерапию сухой инактивированной 
герпетической вакциной проводят у пациентов с часты‑
ми рецидивами офтальмогерпеса на стадии ремиссии. 
Схема лечения составляет до 5 внутрикожных инъекций 
вакцины по 0,2 мл через 1–2 дня, курсы повторяют через 
каждые 6 месяцев в течение 3 лет.

Анализ результатов в течение 3–10‑летнего наблюде‑
ния за пациентами с часто рецидивирующими формами 
герпетических заболеваний глаз, у которых проводили 
профилактическое лечение герпетической вакциной, 
показывает полное прекращение рецидивов в более чем 
60  % случаев, их редкое развитие  — почти в 30  % слу‑
чаев, оставшаяся на прежнем уровне частота отмечена 
только в 10 % случаев. Причем в расчете на 1 больного 
после вакцинации развитие рецидивов различных форм 
офтальмогерпеса (кератита, иридоциклита и кератоири‑
доциклита) снижается в 3 и более раз [48].

Среди большого арсенала средств противовоспали‑
тельной терапии герпеса глаза наибольшие споры вы‑
зывает вопрос о применении при глубоких формах по‑
ражения кортикостероидов (КС), которые, как известно, 
одновременно с купированием воспаления значительно 
снижают иммуногенез и приводят к репликации ВПГ 
[49]. Впервые H.E. Kaufman и соавт. предложили вклю‑

чать в комплексную терапию офтальмогерпеса препара‑
ты КС местного применения. Их подразделяют на препа‑
раты ГКС короткого действия (6–8 часов): 0,5 % глазная 
мазь гидрокортизона: «Гидрокортизон», «Гидрокортизон 
ПОС 2,5», 1 % и 2,5 % глазная мазь гидрокортизона, «Ги‑
дрокортизон ПОС 1»; ГКС средней продолжительности 
действия (12–36 часов): 0,5  % глазная суспензия пред‑
низолона («Преднизолон»), 1 % глазные капли предни‑
золона («Инфранефран форте»); ГКС длительного дей‑
ствия (до 72 часов): 0,1 % глазные капли дексаметазона 
(«Офтан‑дексаметазон», «Дексапос»), 0,1 % глазная мазь 
дексаметазона («Максидекс»), 0,1 % глазные капли бета‑
метазон («Бетакортал»), 0,1 % глазная мазь бетаметазон 
(«Бетамофталь»).

В исследованиях HEDS подтверждена эффектив‑
ность применения КС с целью снижения частоты про‑
грессирования воспалительного процесса при ГК у более 
60 % пациентов [50].

В настоящее время, согласно принятому в РФ алго‑
ритму лечения ГК, в острой фазе герпетического воспа‑
ления роговицы с изъязвлением, независимо от глуби‑
ны процесса, применение препаратов КС должно быть 
абсолютно исключено. Препараты КС применяют толь‑
ко в  подостром периоде ГК при улучшении состоянии 
эпителия роговицы (осторожно!) в виде инстилляций, 
постепенно снижая их кратность, а при наличии явле‑
ний увеита  — в виде парабульбарных инъекций (0,4  % 
раствор по 0,3–0,5 мл 1–3 раза в неделю). По данным од‑
них авторов, курс лечения может составлять 4–6 недель. 
Другие исследователи рекомендуют проводить инстил‑
ляции КС в низких дозах в течение многих лет или даже 
пожизненно на фоне системной противовирусной тера‑
пии, например с целью предотвращения рецидивов гер‑
песвирусного переднего увеита [51]. По мнению Margolis 
и соавт., около 50 % пациентов должны по мере необхо‑
димости применять инстилляции микродоз КС, а при 
наличии васкуляризации роговицы — пожизненно [36].

Лишь в отдельных исследованиях при глубоком стро‑
мальном кератите (ГСК) с изъязвлением рекомендуют‑
ся инстилляции КС в разумных дозах с постепенным 
сокращением их частоты и обязательно в комбинации 
с противовирусными средствами рer os и местно — ин‑
стилляциями растворов антибиотиков [39].

При ГСК без изъязвления роговицы и кератоувеите, 
в патогенезе которых предполагается развитие аутоим‑
мунного процесса, рекомендуется раннее применение 
КС: 0,1  % раствора дексаметазона, максидекса, офтан‑
дексаметазона, 0,1  % или 0,01  % раствора бетаметазо‑
на под «прикрытием» противовирусных средств. Это 
приводит к более быстрому разрешению отека с более 
редким формированием стромальных рубцов и, соот‑
ветственно, значительному сокращению сроков заболе‑
вания и сохранению зрения [39]. Однако следует всегда 
помнить, что применение КС при ГК может стать при‑
чиной затяжного течения и тяжелых осложнений: изъяз‑
вления, некроза, трансформации поверхностных форм 
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в глубокие, перфорации роговицы, присоединения вто‑
ричной бактериальной и грибковой инфекции.

Применение КС у больных офтальмогерпесом требу‑
ет постоянного контроля ВГД. В случае его повышения 
КС отменяют и назначают соответствующую терапию. 
Имеются сообщения о применении при офтальмогерпе‑
се у пациентов с повышенным ВГД, стероидной глауко‑
мой и изъязвлением роговицы инстилляций растворов 
циклоспорина в сочетании с ацикловиром per os [52, 53]. 
Однако четкие показания к его применению для лечения 
офтальмогерпеса, судя по литературным данным, пока 
не разработаны [54].

Остается противоречивой и роль стероидов при 
остром некрозе сетчатки (ОНС). Предложенное рядом 
авторов введение кортикостероидов системно (0,5–1 мг/
кг/день) для остановки прогрессирования процесса [55] 
не всегда оправдано. Имеется много документированных 
случаев, когда системные или интравитреальные инъек‑
ции стероидов провоцировали начало ОНС [56, 57], а так‑
же увеличивали риск развития отслойки сетчатки [58].

При постгерпетической инфильтрации и глубоких 
формах ГК без изъязвления роговицы рекомендуется 
использовать КС только путем инстилляций в мини‑
мально эффективной концентрации и самым возмож‑
ным коротким курсом (не более 7–10 дней). Применение 
КС местно при постгерпетической кератопатии с полной 
эпителизацией роговицы требует тактики наблюдения 
и осторожности. Первые 2–3 дня инстилляции проводят 
в разведении, например, 0,001–0,05 % р‑р дексаметазона, 
затем лишь при необходимости и сохранении целостно‑
сти эпителия — 0,1 % р‑р, увеличивая число инстилля‑
ций в течение 2–3 дней до 1–3 раз в день. При тяжелых 
формах ГСК с вовлечением сосудистой оболочки глаза 
отмечается положительный результат лечения при про‑
ведении не более 3 инъекций КС парабульбарно в дозе 
0,1–0,3 мл [59, 60].

Известно, что иммунологические нарушения состав‑
ляют одно из основных звеньев патогенеза глубоких 
герпетических поражений глаз. Это приводит к затяж‑
ному течению и упорно возникающим рецидивам. Часть 
исследователей, признавая этот факт, ограничиваются 
использованием в клинике только КС, особенно под‑
черкивая их ведущую роль при лечении СГК. Препара‑
ты интерферона‑α‑2β в инстилляциях не одобрены FDA 
и недоступны для использования офтальмологами США.

В РФ и некоторых странах СНГ интерферон и индук‑
торы интерферона разрешены к применению. В настоя‑
щее время в РФ лекарственные средства в виде глазных 
капель, содержащие интерферон (IFN) человеческий 
рекомбинантный α‑2b (Окоферон, Офтальмоферон), 
используются для лечения ГК. В комбинированном пре‑
парате Офтальмоферон содержатся также димедрол 
(антигистаминный эффект) и борная кислота (антибак‑
териальный эффект). Полимерная лекарственная осно‑
ва (поливинилпирролидон и гипромеллоза) выполняет 
функцию заменителя слезы и пролонгатора эффекта. 

Эффективность препарата показана в эксперименте 
и клинике при лечении ГК различных форм [61]. Препа‑
рат натурального человеческого a‑IFN с М.В. ниже 5000 
имеет высокую активность, но быстро разрушается, его 
получение обходится дорого. При этом IFN, полученные 
методом генной инженерии, более устойчивы, в то же 
время по эффективности сопоставимы с человеческим 
α‑интерфероном.

В сравнительных исследованиях показано, что ис‑
пользование при поверхностном ГК специфических 
противогерпетических средств (аномальных нуклео‑
зидов) имеет более выраженный клинический эффект, 
чем монотерапия интерфероном [62]. Менее выражен‑
ный лечебный эффект наблюдается при использовании 
интерферона в инстилляциях по сравнению с трифлу‑
ридином. В то же время сроки эпителизации роговицы 
уменьшаются при комбинированном применении этих 
препаратов [63].

Первыми препаратами индукторов образования эн‑
догенного интерферона, использованными офтальмо‑
логами РФ, были пирогенал, полудан и продигиозан. 
Наряду со специфическими противовирусными хи‑
миопрепаратами для лечения офтальмогерпеса, кроме 
различных иммуномодуляторов IFN и его индукторов, 
предложены специфические антитела (пассив ная спе‑
цифическая иммунотерапия) и специфи ческие вакци‑
ны (активная специфическая иммуно терапия), другие 
средства, нормализующие иммунитет, эффективность 
которых была доказана в ряде когортных исследований 
у  пациентов с офтальмогерпесом. Многочисленные ис‑
следования, проведенные в РФ по эффективности раз‑
личных индукторов интерферона, установили положи‑
тельный результат лечения офтальмогерпеса препаратом 
биосинтетического двунитчатого комплекса полиадени‑
ловой и полиуридиловой кислоты (полудан) [64], син‑
тетического аналога мурамилпептидов (ликопид) [65], 
трансфер‑фактора (аффинолейкин) [66], меглюмина 
акридонацетата (циклоферона) [67], аргинил‑альфа‑
аспартил‑лизил‑валил‑тирозил‑аргинина (имунофан) 
[68] и др. Положительные результаты получены при до‑
полнении лечения пациентов мужского пола с тяжелым 
течением ГК препаратом тестостерон, выполняющим 
функции иммуномодулятора в организме мужчин [69], 
что подтверждает участие в патогенезе офтальмогерпеса 
иммунной системы во взаимосвязи с  нейроэндокрин‑
ной системой [70]. Однако иммуномодуляторы, являясь 
препаратами второй линии, лишь способствуют восста‑
новлению механизмов иммунорегуляторной защиты ор‑
ганизма от инфекции, обеспечивая повышение эффек‑
тивности этиотропных химиотерапевтических средств. 
Эффективность иммуномодулирующих препаратов ос‑
нована на результатах клинических исследований хоро‑
шего дизайна, но подтверждения не имеет в многоцен‑
тровых рандомизированных исследованиях как в РФ, 
так и за ее пределами. Современные средства иммун‑
ной коррекции имеют сложные механизмы иммунного  
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реагирования на реактивацию ВПГ, что с высокой долей 
вероятности может приводить к развитию парадоксаль‑
ных и недифференцированных типов иммуногенеза [71]. 
В будущем, скорее всего, при офтальмогерпесе будут бо‑
лее востребованными иммуномодулирующие препара‑
ты, обладающие более узким, прицельным воздействием 
на конкретные мишени иммунологических нарушений.

Новые перспективные соединения, механизм дей‑
ствия которых отличается от препаратов нуклеозидов, 
находятся на стадии разработок [72, 73]. Так, ингибитор 
моноаминоксидазы, обладающий in vitro способностью 
препятствовать транскрипции генов ВПГ типа I, может 
стать претендентом на новый препарат фармацевтиче‑
ского контроля реактивации и латенции данного вируса 
[74, 75]. Проводятся исследования по поиску молекул, 
нацеленных на рецепторы клеток человека, которые мо‑
гут ингибировать проникновение и распространение 
ВПГ, в частности катионные мембранные пептиды G1 
и  G2, которые способны блокировать проникновение 
ВПГ в клетки путем связывания гликопротеина вируса. 
Установлено, что использование ацикловира одновре‑
менно с данными пептидами усиливает его противо‑
вирусный эффект [76]. В другом исследовании положи‑
тельный противовирусный результат in vivo и ex  vivo 
получен при медленном освобождении пептида G2 
с  применением контактной линзы [77]. Эффективным 
противовирусным действием обладает аптамер ДНК 
или РНК, который связывается с гликопротеином gD 
клеточной оболочки вируса, что приводит к снижению 
распространения вируса как в уже инфицированных 
клетках, так и на этапе их инфицирования [78].

Основываясь на том, что активация гепараназы ВПГ 
приводит к выходу вируса, расщеплению внеклеточ‑
ного матрикса и высвобождению провоспалительных 
и проангиогенных факторов, ведутся исследования по 
использованию еще одного потенциального препара‑
та — ингибитора фермента гепараназы OGT 2115. При‑
менение данного ингибитора на эпителиальных клетках 
роговицы человека, инфицированных ВПГ, уменьшает 
распространение вируса на соседние клетки и снижает 
уровень цитокинов [79].

Перспективной антивирусной стратегией является 
использование для защиты от чужеродных нуклеиновых 
кислот сгруппированных регулярных интервалов корот‑
ких палиндромных повторов CRISPR/Cas9, нацеленных 
на вирусные геномы, присутствующие в латентно инфи‑
цированных нейронах. Их эффективность была проде‑
монстрирована для вирусов человека: ВПГ‑1, Эпштей‑
на — Барр, цитомегаловируса. Этот подход дает большой 
потенциал для лечения герпесвирусных инфекций, по‑
скольку все имеющиеся в настоящее время методы не 
влияют на вирусную латентность [80, 81].

Наночастицы, используемые для замораживания 
Mir132 (короткая некодированная РНК), приводили к 
уменьшению неоваскуляризации роговицы и стромаль‑
ных инфильтратов роговицы у мышей, инфицированных 
ВПГ [82]. На экспериментальных моделях ГК установле‑
но, что к уменьшению тяжести повреждений и ангиоге‑
неза роговицы приводят молекулы, принимающие уча‑
стие в росте сосудистого эндотелиального фактора роста 
(VEGF), в частности ингибитор киназы Src [83, 84].

Таким образом, препараты аномальных нуклеозидов в 
настоящее время являются базовыми в терапии офтальмо‑
герпеса, имеют доказанную клиническую эффективность и 
безопасность. К сожалению, данные препараты не действу‑
ют на латентный герпес и не влияют на воспалительный 
процесс в роговице, который развивается в острой стадии 
герпесвирусной инфекции. Кроме того, нет единого мне‑
ния в вопросах оптимальных путей их введения (местно 
или системно), а также сроках их применения.

В будущем ожидается появление новых эффектив‑
ных препаратов, обладающих прицельным действием на 
определенные рецепторы клеток пациентов и способных 
вызывать контролируемый иммунный ответ, что приве‑
дет к прорыву в лечении офтальмогерпеса. В профилак‑
тике рецидивов герпетических заболеваний глаз опре‑
деленная роль будет отведена и усовершенствованным 
вакцинам.

Расширение арсенала средств эффективной и без‑
опасной противовирусной терапии, несомненно, позво‑
лит оптимизировать лечение офтальмогерпеса и предот‑
вратит возникновение его рецидивов и тяжелых исходов.
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«Важные игроки» в развитии возрастной катаракты  
(обзор литературы)

ГБУ «Уфимский научно-исследовательский институт глазных болезней Академии наук Республики Башкортостан» 
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реЗЮме 

Из-за катаракты миллионы людей по всему миру, особенно в пожилом возрасте, теряют зрение. Возрастная катаракта пора-
жает примерно 37 млн человек в мире ежегодно, а в 51 % случаев именно она становится причиной слабовидения. Актуаль-
ной является важность идентификации факторов риска развития возрастной катаракты. Данный обзор литературы посвящен 
исследованиям, рассматривающим влияние различных факторов на развитие помутнения хрусталика. В работе приведены 
данные о влиянии возраста на развитие возрастной катаракты. Так, распространенность катаракты в возрасте 52–62 года 
составляет 5 %, в возрасте 60–69 лет — 30 %, в возрасте 70 лет и старше — 64 %. Освещены ее гендерные особенности: 
частота помутнений хрусталика у женщин значительно увеличивается с возрастом, причем ее появление совпадает с возникно-
вением дефицита эстрогенов в климактерическом периоде. Отражены данные литературы о зависимости распространенности 
катаракты от расовой принадлежности (выявлена более высокая распространенность в различных азиатских популяциях по 
сравнению с населением западных стран). В данном обзоре показано также влияние образа жизни и вредных привычек на 
возникновение катаракты. Было установлено, что курильщики имеют повышенный риск возникновения именно ядерной ката-
ракты и в меньшей степени — кортикального типа. Отмечено, что на развитие помутнения хрусталика оказывает влияние и ко-
личество употребляемого алкоголя, что увеличивает риск катаракты. Так, изучение отдельных типов катаракты показало, что 
употребление крепких напитков и вина связано с повышенным риском развития ядерных помутнений. Представлены результаты 
больших когортных исследований, в которых приводится (с использованием показателей отношения шансов и доверительного 
интервала) ассоциация катаракты с такими соматическими заболеваниями, как сахарный диабет, гипертоническая болезнь, 
а также с высоким индексом массы тела и приемом некоторых лекарственных препаратов.

ключевые слова: возрастная катаракта, факторы риска, эпидемиология, отношение шансов, доверительный интервал
для цитирования: Исрафилова Г.З. Важные игроки» в развитии возрастной катаракты (обзор литературы). Офтальмоло-
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“Important Players” in the Development of Age-Related 
Cataracts (Literature Review)

G. Z. Israfilova

Ufa Eye Research Institute 
90 Pushkin str., Ufa, 450008, Russia

abstraCt

Millions people around the world, especially in old age, lose sight because of cataracts. The age-related cataract affects approximately 
37 million people in the world annually, and in 51 % of cases, it is the cause of poor vision. Relevant is the importance of identifying 
risk factors for the development of age-related cataracts. This literature review is devoted to studies examining the influence of vari-
ous factors on the development of lens opacities. The paper presents data on the effect of age on the development of age-related 
cataracts, so the prevalence of cataracts at the age of 52–62 years is 5 %, at the age of 60–69 years — 30 %, at the age of 70 and 
older — 64 %. Its gender features are highlighted — the frequency of lens opacities in women increases significantly with age, and 
its appearance coincides with the appearance of estrogen deficiency in menopause. Reflected literature data on the dependence of 
cataract prevalence on race (revealed a higher prevalence in various Asian populations compared with the population of Western coun-
tries). This review also had showed the influence of lifestyle and bad habits on the occurrence of cataracts. It was found that smokers 
have an increased risk of occurrence of a nuclear cataract and, to a lesser extent, the development of its cortical type. It is noted that 
the development of lens opacification is also influenced by the amount of alcohol consumed, increasing the risk of cataracts, so when 
studying individual types of cataracts, it is shown that the consumption of strong drinks and wine is associated with an increased risk 
of nuclear cloudiness. Presents data from large cohort studies that compare (using odds ratios and confidence intervals) the associa-
tion of cataracts with such somatic diseases as diabetes mellitus, hypertension, also with body mass index and some medications.
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Катаракта — частичное или полное помутнение хру‑
сталика, приводящее к снижению остроты зрения вплоть 
до полной утраты. В 2009 году Всемирная ассамблея здра‑
воохранения призвала все государства — члены Всемир‑
ной организации здравоохранения (ВОЗ) поддержать 
осуществление программы Vision 2020: The Right to Sight 
(«Зрение 2020: Право на зрение»), которая представляет 
собой глобальную инициативу, направленную на изуче‑
ние причин и распространенности устранимой слепоты 
к 2020 году в различных регионах мира, их профилакти‑
ку и лечение. По данным ВОЗ (2010), данная патология 
хрусталика по‑прежнему занимает одно из лидирующих 
(51 %) мест в мире в структуре слепоты и слабовидения 
[1], являясь наиболее значимой медико‑социальной и эко‑
номической проблемой во многих странах [2–4]. При со‑
хранении тенденции к старению населения и увеличе‑
нию продолжительности жизни число случаев слепоты 
от катаракты, по оценкам ВОЗ, возрастет к 2025 году до 
40 миллионов человек в мире [5].

Очевидной становится важность идентификации 
факторов риска развития возрастной катаракты. В по‑
следние десятилетия проведены многочисленные эпи‑
демиологические исследования, посвященные изуче‑
нию причин ее развития. Они показали, что катаракта 
является многофакторным заболеванием [6, 7]. Хотя 
патогенез развития катаракты остается неясным и до 
конца не изученным, установлена связь возникновения 
заболевания с возрастом, полом, расовой принадлежно‑
стью, наличием сопутствующей соматической и глазной 

патологии, образом жизни и привычками, такими как 
курение, употребление алкогольных напитков, особен‑
ностями питания, с приемом некоторых лекарственных 
препаратов, а также влиянием факторов окружающей 
среды, высокой подверженностью ультрафиолетовому 
излучению [8–11].

Хрусталик  — прозрачное, двояковыпуклое в виде 
диска полутвердое образование, расположенное между 
радужкой и стекловидным телом. Уникальными особен‑
ностями хрусталика являются прозрачность, отсутствие 
ядер и многих органоидов в основной массе его клеток, 
отсутствие иннервации и кровоснабжения. Под капсу‑
лой расположен слой эпителиальных клеток, образую‑
щих волокна, которые и формируют основное вещество 
хрусталика. Однако прозрачность хрусталика обеспечи‑
вается тем, что волокна состоят из прозрачных белков — 
кристаллинов, при изменении их структуры развивается 
помутнение.

Выделяют основные типы нарушений прозрачности 
хрусталика по локализации помутнений: ядерные, кор‑
ковые, субкапсулярные (передние и задние), смешанные. 
Каждый вид имеет определенные анатомические осо‑
бенности, патологические изменения и факторы риска 
развития.

Ядерная катаракта  — наиболее распространенная 
форма — образуется в результате окисления белков, ко‑
торые содержатся в хрусталике. Они меняют свою струк‑
туру в центральной (ядерной) области линзы, что приво‑
дит к снижению прозрачности, уплотнению и изменению 
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цвета ядра (серо‑белое, желтоватое, «бурое»), увеличению 
преломляющей силы хрусталика. Данный вид катаракты, 
как правило, прогрессирует медленно, сопровождает‑
ся сдвигом рефракции в миопическую сторону, снижая 
остроту зрения вдаль больше, чем вблизи.

Корковая (кортикальная) катаракта отличается по‑
мутнением в центральных или периферических кор‑
тикальных слоях и хорошо визуализируется при ре‑
троиллюминации или скиаскопии. Корковая катаракта 
возникает из‑за ухудшения архитектуры более молодых 
волоконных клеток хрусталика. Влияние на зрительную 
функцию варьирует в зависимости от локализации по‑
мутнения по отношению к зрительной оси. Пациенты 
с корковой катарактой обычно жалуются на блики в пре‑
делах источника света.

Субкапсулярная катаракта способствует существен‑
ному снижению зрения, особенно при локализации по‑
мутнений в пределах оптической зоны, в передней или 
задней части хрусталика под капсулой. Пациенты отме‑
чают блики, ореолы вокруг источников света и плохое 
зрение при ярком освещении, существенное ухудшение 
зрения вблизи. Задняя субкапсулярная катаракта менее 
распространена, но в большей степени влияет на зрение, 
чаще диагностируется в молодом возрасте.
ВоЗраст и Пол

Существует явное свидетельство влияния возраста 
на развитие катаракты. Распространенность катарак‑
ты в возрасте 52–62 года составляет 5 %, в возрасте 60–
69 лет — 30 %, в возрасте 70 лет и старше — 64 % [12, 13]. 
Исследование [14] показало, что достигнутый возраст 
статистически значимо влияет на развитие всех типов 
катаракты. Отношение шансов (ОШ) на каждые 10  лет 
жизни для ядерной катаракты составляет 9,90 (95  % 
доверительный интервал (ДИ): 8,20–11,90), для корти‑
кальной — 3,06 (95 % ДИ: 2,76–3,40), для задней субкап‑
сулярной — 3,09 (95 % ДИ: 2,71–3,51) и для всех типов 
катаракты — 6,62 (95 % ДИ: 5,78–7,63).

Большинство исследователей сообщают о большей 
распространенности катаракты у женщин по сравнению 
с мужчинами [13–18]. В исследовании C. Delcort и соавт. 
[15] показано, что для заболеваемости катарактой у жен‑
щин по сравнению с мужчинами ОШ составило 3,03 
(95  % ДИ: 1,83–5,00). Частота помутнений хрусталика, 
особенно локализующихся в кортикальных и централь‑
ных частях хрусталика, у женщин более значительно 
увеличивается с возрастом, причем ее появление совпа‑
дает с возникновением дефицита эстрогенов в климак‑
терическом периоде [15, 18–20].
расоВая Принадлежность

Несколько эпидемиологических исследований вы‑
явили зависимость частоты распространенности разных 
типов катаракты от расовой принадлежности. Исследо‑
вательская группа N. Congdon и соавт. [21] выявила более 
высокую распространенность катаракты в различных  

азиатских популяциях по сравнению с населением за‑
падных стран. Показано также, что распространен‑
ность катаракты у жителей Америки значительно выше  
(р < 0,001). В частности, среди женщин с темной кожей 
была отмечена самая высокая распространенность ка‑
таракты (ОШ 1,75; 95  % ДИ: 1,18–2,56) по сравнению 
с  женщинами, имеющими белый цвет кожи (ОШ 1,35; 
95 % ДИ: 1,23–1,49).

По данным некоторых авторов [12, 22–24], афро‑
американцы имеют в 4 раза более высокую вероятность 
развития кортикальной катаракты, чем американцы ев‑
ропейского происхождения, тогда как у последних риск 
развития ядерной или задней субкапсулярной катарак‑
ты был значительно выше. Результаты другого иссле‑
дования свидетельствуют о том, что в группе латиноа‑
мериканцев наиболее часто встречалась кортикальная 
катаракта [25].
курение

Курение также является одним из важным фактором 
риска развития катаракты, особенно ядерного типа [12, 
24, 25]. В 2012 году J. Ye и соавт. [11] был выполнен мета‑
анализ, выявивший статистически значимую ассоциацию 
курения с повышенным риском развития возрастной ка‑
таракты в когортных исследованиях (ОШ 1,41; 95 % ДИ: 
1,23–1,62) и в исследованиях случай‑контроль (ОШ 1,57; 
95 % ДИ: 1,20–2,07). В когортных исследованиях у куря‑
щих людей обнаружена положительная связь с развитием 
именно ядерной катаракты (ОШ 1,66; 95 % ДИ: 1,46–1,89), 
хотя незначительная зависимость возникновения задней 
субкапсулярной катаракты от курения также была за‑
фиксирована (ОШ 1,43, 95 % ДИ: 0,99–2,07). Аналогичные 
результаты были получены в исследованиях случай‑кон‑
троль: для ядерной катаракты (ОШ 1,86; 95 % ДИ: 1,47–
2,36) и задней субкапсулярной (ОШ 1,60; 95 % ДИ 0,97–
2,65). Авторы обнаружили, что курильщики имеют более 
высокий риск, чем люди, никогда не курившие (ОШ 2,80; 
95 % ДИ: 1,10–7,12). Выявлено также значительное влия‑
ние раннего начала курения, его продолжительности, ко‑
личества выкуренных сигарет — более 30 день — на об‑
разование катаракты, в основном ядерного типа (р < 0,2). 
В другом исследовании [13] также было установлено, что 
курильщики имеют повышенный риск возникновения 
именно ядерной катаракты (ОШ 2,06; 95 % ДИ: 1,46–2,98) 
и в меньшей степени — кортикальной (ОШ 1,33; 95 % ДИ: 
1,02–1,74), задней субкапсулярной (ОШ 1,39; 95  % ДИ: 
1,02–1,91), как, впрочем, любого типа катаракты (ОШ 1,48; 
95 % ДИ: 1,10–1,99). При этом учитывались поправки на 
возраст, пол, индекс массы тела, наличие артериальной 
гипертензии и диабета, хотя в другой работе такой зави‑
симости не было обнаружено [26].
алкоголь

Механизм воздействия алкоголя на развитие ката‑
ракты пока остается неясным. О повышенном риске 
возникновения катаракты в связи с приемом алкоголя  
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сообщалось в нескольких кросс‑секционных исследо‑
ваниях [27–30]. Следует, однако, отметить, что другие 
проспективные когортные исследования не обнаружили 
этой ассоциации [31, 32].

Y. Gong и соавт. [33] выявили, что на развитие помут‑
нения хрусталика умеренное потребление алкоголя (ме‑
нее 20 г в день) оказывало незначительное воздействие 
(ОШ 0,88; 95 % ДИ: 0,74–1,05), в то время как чрезмер‑
ное употребление (ежедневный прием 20 г алкоголя или 
140 г в неделю) существенно увеличивало риск развития 
возрастной катаракты (ОШ 1,26; 95  % ДИ: 1,06–1,50). 
В результате других исследований «случай — контроль» 
также был выявлен статистически значимый повышен‑
ный риск развития катаракты среди злоупотребляющих 
алкоголем [34, 35]. Когортные исследования [36, 37] по‑
казали наличие положительной, но статистически несу‑
щественной связи между употреблением алкоголя и раз‑
витием катаракты. Вместе с тем объемное проспективное 
исследование [38] по оценке связи употребления алко‑
голя (более 0,025 г в день) с хирургическим вмешатель‑
ством по поводу катаракты, проведенное в США среди 
77 466 женщин (1468 из них было прооперировано), не 
выявило повышенного риска в отношении нуждаемости 
пациенток в хирургическом лечении, а именно, относи‑
тельный риск (ОР) составил 1,10; (95  % ДИ: 0,90–1,35). 
При изучении отдельных типов катаракты показано, что 
употребление крепких напитков и вина связано с повы‑
шенным риском развития ядерных помутнений (ОШ 
1,13; 95 % ДИ: 1,02–1,26), в то время как риск развития 
кортикальных помутнений снижался при употреблении 
вина (ОШ 0,88; 95 % ДИ: 0,79–0,98) [30].

Необходимо отметить, что в другом популяционном 
проспективном когортном исследовании [31] была все 
же выявлена статистически значимая положительная 
зависимость между употреблением алкоголя и риском 
«оперированной» катаракты.
саХарнЫй диаБет

По данным ряда исследований [39, 40], катаракта 
в два раза чаще диагностируется у пациентов, страда‑
ющих сахарным диабетом, по сравнению с лицами без 
диабета из общей популяции. При этом риск развития 
катаракты, связанной с диабетом, высок в относитель‑
но молодом возрасте — 45–54 года. С увеличением про‑
должительности стажа диабета увеличивается и риск 
развития катаракты (в частности, для пациентов с диа‑
бетом в течение 10 лет и более — ОШ 5,14, 95 % ДИ; 4,19–
6,30). Выявлено [41] влияние уровня глюкозы в крови 
на увеличение риска развития катаракты при уровне 
сахара натощак выше 6 ммоль/л  — ОШ 1,79; 95  % ДИ: 
1,25–2,57. Повышение уровня глюкозы в крови натощак 
на 1 ммоль/л приводило к прогрессированию в течение 
5 лет задней субкапсулярной катаракты (ОШ 1,25; 95 % 
ДИ: 1,15–1,35), тогда как кортикальной (ОШ 1,14; 95  % 
ДИ: 1,01–1,27) и ядерной (ОШ 1,20; 95 % ДИ: 1,01–1,43) 
катаракты — в два раза дольше (10 лет).

гиПертониЧеская БолеЗнь

Многими исследованиями была отмечена особая 
роль гипертонической болезни (ГБ) в развитии катарак‑
ты [7, 42, 43]. S.M. Lee и соавт. [44] установили, что гипер‑
тония может вызвать изменение конформной структуры 
белков в хрусталике, усугубляя образование катаракты. 
Так, по данным C. Sabanayagam и соавт. [45], люди, стра‑
дающие тяжелой формой ГБ, имеют более высокий риск 
развития катаракты по сравнению с лицами с умеренной 
гипертензией. Результаты работ ряда авторов свидетель‑
ствуют о линейной положительной корреляции между 
уровнем артериального давления, длительностью ГБ 
и  риском возникновения катаракты [46–48]. По пред‑
ставленным результатам метаанализа [49], включавшего 
25 исследований, наблюдалась повышенная частота раз‑
вития задней субкапсулярной катаракты, однако связь 
ГБ с риском развития ядерного типа помутнения хруста‑
лика не обнаружена.

D.A. Schaumberg и соавт. [50] зафиксировали у муж‑
чин связь артериального давления и риска развития ката‑
ракты. В частности, наблюдалась достоверная связь меж‑
ду катарактой и систолическим артериальным давлением 
(р = 0,01) при отсутствии ассоциаций с диастолическим 
(р = 0,30) или артериальной гипертензией (р = 0,15), а так‑
же приемом антигипертензивных препаратов (р ≥ 0,23).
масса тела

В результате нескольких проведенных исследований 
[51–53] была установлена положительная связь между 
высоким индексом массы тела (ИМТ) и катарактой, осо‑
бенно задней субкапсулярной. Увеличение ИМТ более 
20,5 было в 29 % случаев ассоциировано с хирургией ка‑
таракты у женщин. Между тем, по данным отдельных ко‑
гортных исследований [54], и более низкий ИМТ также 
влиял на развитие катаракты, например у жителей Бар‑
бадоса, Китая и Индии.
лекарстВеннЫе ПреПаратЫ

В многочисленных исследованиях сообщается о нега‑
тивном влиянии приема некоторых лекарственных пре‑
паратов на развитие катаракты, например глюкокортико‑
стероидов (ГКС), которые наиболее широко используются 
в качестве иммуносупрессивных и противовоспалитель‑
ных средств. Помутнения хрусталика, индуцированные 
кортикостероидами, формируются, как правило, в виде 
задней субкапсулярной катаракты [55–57].

В последние десятилетия для снижения уровня хо‑
лестерина в крови с целью профилактики сердечно‑со‑
судистых заболеваний широко используются статины. 
В  частности, было выявлено [58], что 5‑летняя заболе‑
ваемость катарактой в группе лиц, регулярно принимав‑
ших статины, была ниже (12,2 %) по сравнению с теми, 
кто их не принимал (17,2 %). При этом с учетом возраста 
ОШ составило 0,55 (95 % ДИ: 0,36–0,84). Риск развития 
катаракты оценивали также у некурящих и не болеющих 
сахарным диабетом, причем ОШ с поправкой на пол, 
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возраст и уровень липидов в крови составил 0,40 (95 % 
ДИ: 0,18–0,90). Таким образом показано, что прием ста‑
тинов снижает риск развития старческой катаракты.

Многие исследования свидетельствуют о наличии 
связи катаракты с приемом антигипертензивных препа‑
ратов. Так, было установлено, что препараты группы ти‑
азидных диуретиков, ингибиторов ангиотензинпревра‑
щающего фермента [59] снижают риск развития ядерной 
катаракты. Авторы другой работы [60] выявили факт не‑
гативного воздействия бета‑блокаторов на формирова‑
ние катаракты через повышение уровня внутриклеточ‑
ного циклического аденозинмонофосфата, приводящего 
к модификации белков хрусталика.
ультрафиолетоВое иЗлуЧение

Воздействие ультрафиолетового излучения также 
представляет собой фактор риска развития катаракты, 

особенно кортикального типа [61]. Предполагается, что 
ультрафиолетовый свет создает кислородные радикалы 
[62], которые повреждают белки хрусталика, способствуя 
развитию корковой катаракты. Естественно, такому ри‑
ску больше подвержены жители южных широт [63].

Таким образом, проведенный обзор литературы 
свидетельствует о том, что риск заболевания катарак‑
той зависит от многих факторов. При этом наиболее 
значимыми факторами риска являются возраст, пол, 
вредные привычки (курение, употребление алкоголя 
и др.). Соматическая патология (сахарный диабет, ги‑
пертоническая болезнь) также существенно влияют на 
развитие катаракты. Актуальными являются исследо‑
вания, рассматривающие влияние нескольких сопут‑
ствующих соматических заболеваний на механизм ка‑
тарактогенеза.
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реЗЮме 

цель: провести объективную оценку состояния НВР после лазерной коррекции миопии c помощью лазерной конфокальной ми-
кроскопии и авторского программного обеспечения (ПО) Liner 1.2S. Пациенты и методы. Обследовано 20 пациентов (40 глаз). 
Средний сферический эквивалент рефракции до операции составил –4,5 ± 1,9 D (от –2,25 до –8,25 D). Всем пациентам был 
выполнен LASIK по стандартной технологии, лазерная конфокальная микроскопия роговицы с помощью диагностической си-
стемы HRT III с роговичным модулем Rostock Corneal Module до и через 1, 3 и 6 мес. после операции с последующим автома-
тическим вычислением коэффициента анизотропии (KΔL) и симметричности (Ksym) направленности НВР. результаты. Через 1 
и 3 мес. после операции в центральной зоне роговицы выявлено полное отсутствие НВР. Через 1, 3 и 6 мес. после операции 
НВР были обнаружены парацентрально, а показатели коэффициента анизотропии направленности НВР были статистически 
значимо снижены по сравнению с показателями до вмешательства. Через 6 мес. после операции НВР были обнаружены как 
в центральной, так в парацентральной зоне роговицы, имелось статистически значимое снижение показателей коэффици-
ента анизотропии направленности НВР по сравнению с показателями до вмешательства. Статистически значимых различий 
в показателях коэффициента симметричности направленности НВР во всех группах на всех этапах исследования получено не 
было. Заключение. В результате исследования НВР в центральной области роговицы впервые обнаружены через 6 мес. после 
операции, тогда как в парацентральных зонах роговицы НВР — уже через 1 мес. Через 6 мес. после операции выявлено ста-
тистически значимое снижение показателей коэффициента анизотропии направленности НВР в центральной зоне роговицы по 
сравнению с дооперационными. Также выявлено статистически значимое снижение показателей коэффициента анизотропии 
направленности НВР в парацентральных зонах роговицы на всех этапах исследования после операции по сравнению с показа-
телями до вмешательства. Ввиду малых значений коэффициента симметричности направленности НВР на всех этапах исследо-
вания не удалось выявить статистически значимых различий.

ключевые слова: лазерная кераторефракционная хирургия, миопия, нервные волокна роговицы, конфокальная микро-
скопия, морфометрический анализ
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abstraCt

purpose: to conduct a morphometric assessment of the corneal nerves state after laser keratorefractive surgery using laser confocal 
microscopy and the software Liner 1.2S. patients and methods. 40 eyes of 20 patients received LASIK to correct a mean refractive 
error of –4.5 ± 1.9 diopters (range, –2.25 to –8.25 diopters). The stroma was ablated with a Teneo Technolas 317P excimer laser. 
Corneas were examined by laser corneal confocal microscopy (HRT III with Rostock Cornea Module) before and in 1, 3, and 6 months 
after LASIK. Images were analyzed with software that automatically computes coefficients of anisotropy and orientation symmetry of 
corneal nerves. result. At 1 and 3 months after surgery, the center corneal nerves were completely absent. At 1, 3 and 6 months 
after surgery, the paracentral corneal nerves were detected and the coefficient of anisotropy were statistically significantly reduced 
compared with the preoperative rates. At 6 months after surgery, both central and peripheral corneal nerves were detected and 
the coefficient of anisotropy were statistically significantly reduced compared with the preoperative rates. Conclusion. As a result of 
the study, the central corneal nerves were first detected at 6 months after surgery, whereas the paracentral cornea nerves were 
detected already after 1 month. At 6 months after surgery, the coefficient of anisotropy in the central of cornea statistically signifi-
cant decreased compared to the preoperative rates. At all stages of the study after surgery, the anisotropy coefficient in the cornea 
paracentral statistically significant decreased compared with preoperative.

Keywords: laser keratorefractive surgery, myopia, corneal nerves, confocal microscopy, morphometric analysis
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ВВедение

Конфокальная микроскопия как прижизненный ме‑
тод визуализации роговицы является инструментом для 
динамического наблюдения за различными изменения‑
ми в ее слоях в послеоперационном периоде. Эта неинва‑
зивная методика, в частности для исследования нервных 
волокон роговицы (НВР), инициировала разработку для 
количественной оценки НВР различных программных 
обеспечений (ПО), как встроенных в различные модели 
конфокальных микроскопов, так и сторонних. Вопрос 
объективной оценки НВР представляется особенно ак‑
туальным с активным развитием рефракционной хи‑
рургии и прогрессирующим ростом числа проводимых 
операций. Существующие в настоящее время исследова‑
ния в области реиннервации роговицы после эксимер‑
лазерных кераторефракционных операций базируются 
на применении либо тандемных [1–4], либо щелевых 
[5–7] конфокальных микроскопов, что подразумевает 
обследование исключительно центральной зоны рого‑
вицы, что в техническом плане уступает лазерным кон‑
фокальным микроскопам [8, 9]. Такие морфологические 
показатели, как длина, плотность НВР, плотность вет‑
вей, толщина, ширина и извилистость нервного волокна, 
традиционно вычисляются при помощи полуавтомати‑

ческих компьютерных программ, которые предполагают 
ручную трассировку нервных волокон, что подтверждает 
субъективный характер такого алгоритма исследования 
НВР [7, 10, 11]. С разработкой нового принципа морфо‑
метрического исследования НВР и созданием полностью 
автоматизированного ПО Liner 1.1 стала возможна объ‑
ективная оценка иннервации роговицы [12].

Цель исследования — провести объективную оцен‑
ку состояния НВР после лазерной коррекции миопии 
c помощью лазерной конфокальной микроскопии и ав‑
торского ПО Liner 1.2S.
ПациентЫ и методЫ

Под наблюдением находились 20 пациентов (40 глаз), 
из них 12 женщин, 8 мужчин. Средний возраст на мо‑
мент обследования составил 26,5  ± 4,6 года (от 19 до 
37  лет), средний сферический эквивалент рефракции 
до операции — –4,5 ± 1,9 D (от –2,25 до –8,25 D), сред‑
няя глубина абляции  — 71  ± 25 μm. Всем пациентам 
был выполнен LASIK по стандартной технологии с ис‑
пользованием эксимерной лазерной системы Teneo 
Technolas 317P с  формированием роговичного лоскута 
при помощи микрокератома Carriazo‑Pendular (Schwind, 
Германия). Послеоперационное лечение пациентов осу‑
ществляли по стандартной методике, интра‑ и после‑ 
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операционных осложнений выявлено не было. В зави‑
симости от глубины абляции стромы роговицы пациен‑
ты были разделены на группы: 1‑я группа — 20–49 μm, 
2‑я группа — 50–79 μm, 3‑я группа — 80 μm и более. На‑
ряду со стандартным офтальмологическим обследова‑
нием у всех пациентов выполняли лазерную конфокаль‑
ную микроскопию роговицы с помощью 
диагностической системы HRT III с ро‑
говичным модулем до и через 1, 3 и 6 ме‑
сяцев после операции. Сканирование 
роговицы проводили в  центральной 
и  парацентральной зоне, затем от каж‑
дой зоны сканирования было отобрано 
по три конфокальных снимка. Анализ 
снимков проводили с использованием 
авторского ПО Liner  1.2S с автоматиче‑
ским вычислением коэффициента ани‑
зотропии (KΔL) и коэффициента симме‑
тричности направленности (Ksym) НВР.
реЗультатЫ и оБсуждение

В таблице 1 представлены средние 
значения коэффициентов анизотропии 
и симметричности направленности 
НВР в центральной и парацентраль‑
ной зоне роговицы у пациентов трех 
групп в различные сроки наблюде‑
ния. В результате исследования через 1  
и 3 мес. после операции во всех группах 
в центральной зоне роговицы выявлено 
полное отсутствие НВР и, как следствие, 
невозможность вычисления коэффи‑
циентов анизотропии и симметрично‑
сти направленности НВР (рис.  1.1–1.3). 
Во всех группах через 1, 3 и 6 мес. по‑
сле операции НВР были обнаружены 
парацентрально, причем только по‑
казатели коэффициента анизотропии  

направленности НВР были статистически значимо сни‑
жены по сравнению с показателями до вмешательства 
(рис.  2.1–2.4). Через 6 мес. после операции у пациентов 
всех групп были обнаружены НВР как в центральной, так 
в парацентральной зоне роговицы и наблюдалось стати‑
стически значимое снижение показателя коэффициента  

рис. 1. Конфокальные снимки в центральной зоне роговицы: 1.1 — до операции; 1.2 — через 1 месяц после операции; 1.3 — через 
3 месяца после операции

fig.1. Confocal images in the center of the cornea: 1.1 — before surgery; 1.2 — 1 month after surgery; 1.3 — 3 months after surgery

рис. 2. Конфокальные снимки в парацентральной зоне роговицы: 2.1 — до опера-
ции; 2.2 — через 1 месяц после операции; 2.3 — через 3 месяца после операции; 
2.4 — через 6 месяцев после операции

fig. 2. Confocal images in the paracentral of the cornea: 2.1 — before surgery; 2.2 — 
1 month after surgery; 2.3 — 3 months after surgery; 2.4 — 6 months after surgery

1.1 1.2 1.3
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анизотропии направленности НВР по сравнению с по‑
казателями до вмешательства (рис. 3). Между группами 
статистически значимых различий показателей коэф‑
фициентов анизотропии и симметричности направлен‑
ности НВР в центральной и парацентральной зонах ро‑
говицы во все сроки наблюдения обнаружено не было. 
Также не было получено статистически значимых раз‑
личий в показателях коэффициента симметричности 
направленности НВР во всех группах на всех этапах ис‑
следования. Использованный нами метод объективной 
оценки состояния НВР у данной категории пациентов 
применен впервые.

Первые исследования, посвященные реиннервации 
роговицы после лазерных кераторефракционных опера‑

ций, носили исключительно описательный характер. Так, 
первые регенерированные пучки нервных волокон в цен‑
тре роговицы были обнаружены через 6 мес. [13, 14].

С внедрением количественного анализа НВР стала 
возможной оценка таких параметров, как количество, 
длина, плотность и ориентация НВР. Стоит отметить, 
что во всех исследованиях изучали только центральную 
область роговицы, применяли тандемные или щелевые 
конфокальные микроскопы, а программы для оценки 
НВР являлись полуавтоматическими, что подразумева‑
ет субъективный характер алгоритма исследования НВР. 
В одном из исследований через 6 мес. после LASIK были 
обнаружены регенерированные суббазальные НВР, но 
их плотность была значительно снижена [6]. В  другом 
подобном исследовании установлено, что через 1 неде‑
лю после LASIK количество пучков суббазальных НВР 
уменьшилось более чем на 90  % по сравнению с до‑
операционными значениями [1]. Через 6 и 12 мес. по‑
сле операции количество пучков увеличивалось, но со‑
ставляло менее половины дооперационных значений. 
Через 2  года после операции количество и плотность 
суббазальных НВР почти достигли дооперационных 
значений. В течение 3‑го года наблюдений эти показате‑
ли уменьшались, а через 3 года число суббазальных НВР 
составляло менее 60 % от дооперационного уровня [2]. 
По данным J.С. Erie и соавт. [4], плотность суббазально‑
го нервного сплетения через 1, 2, 3 и 5 лет после LASIK 
была уменьшена на 51, 35, 34 и 24 % соответственно по 
сравнению с плотностью до операции. В исследовании 
Т. Darwish и соавт. [5] оценивали такие параметры, как 
плотность НВР, плотность ветвей НВР, длина, ширина 
и извилистость НВР. Авторы заключили, что через 1 мес. 
после LASIK параметры плотности НВР, плотности  

таблица 1. Средние показатели коэффициентов анизотропии (KΔL) и симметричности направленности (Ksym) НВР до, через 1, 3 и 6 ме-
сяцев после LASIK

table 1. Average values of СNF coefficient orientation symmetry (Ksym) and anisotropy (KΔL) before and after 1, 3 and 6 months after LASIK 

№ группы / 
Group number

Этапы наблюдения
Stages of observation

Область роговицы / Сorneal area

центральная / central парацентральная / paracentral

KΔL Ksym KΔL Ksym

1

до операции / before surgery 3,93 ± 1,00* 0,90 ± 0,09 3,33 ± 0,92* 0,93 ± 0,06

1 месяц / 1 month - - 1,91 ± 0,24* 0,93 ± 0,04

3 месяца / 3 months - - 1,81 ± 0,24* 0,92 ± 0,05

6 месяцев / 6 months 1,99 ± 0,36* 0,95 ± 0,05 2,02 ± 0,47* 0,94 ± 0,05

2

до операции / before surgery 3,47 ± 1,15* 0,93 ± 0,05 3,31 ± 0,73* 0,90 ± 0,07

1 месяц / 1 month  -  - 1,77 ± 0,61* 0,89 ± 0,23

3 месяца / 3 months - - 2,18 ± 0,42* 0,94 ± 0,06

6 месяцев / 6 months 1,86 ± 0,25* 0,93 ± 0,05 2,14 ± 0,50* 0,93 ± 0,07

3

до операции / before surgery 3,49 ± 0,72* 0,92 ± 0,06 3,23 ± 0,66* 0,93 ± 0,03

1 месяц / 1 month - - 1,12 ± 0,97* 0,59 ± 0,49

3 месяца / 3 months - - 2,27 ± 0,48* 0,93 ± 0,07

6 месяцев / 6 months 2,30 ± 0,53* 0,94 ± 0,06 2,06 ± 0,45* 0,94 ± 0,04

Примечание: * p < 0,05.

рис. 3. Конфокальный снимок в центральной зоне роговицы че-
рез 6 месяцев после операции

fig. 3. Confocal images in the center of the cornea 6 months after 
surgery
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ветвей НВР, длины и ширины нервного волокна значи‑
тельно сократились и не вернулись на предоперацион‑
ный уровень через 6 мес. после операции. Существенных 
различий в извилистости НВР до и после операции вы‑
явлено не было.

В следующей серии исследований [15, 16] наряду 
с центральной зоной были обследованы и парацентраль‑
ные зоны роговицы, применялся лазерный конфокаль‑
ный микроскоп и полуавтоматическая компьютерная 
программа анализа НВР в одной работе [15] и балльная 
система оценки реиннервации роговицы в другой [16]. 
По данным L. Hu и соавт. [15], через 1–3 мес. после LASIK 
не выявлено значительных изменений в плотности суб‑
базального нервного сплетения в центральной зоне ро‑
говицы, в то время как плотность нервов в височной 
и носовой областях увеличилась. Кроме того, вновь об‑
разованные нервные волокна были извилистыми и не‑
упорядоченными. В исследовании S. Deng и соавт. обна‑
ружение НВР в центральной зоне роговицы диаметром 
3 мм в области 3–6 мм от центра роговицы и по краю 
роговичного лоскута оценивали как 3, 2 и 1 балл соот‑
ветственно, а их отсутствие  — в 0 баллов [16]. По ре‑
зультатам исследования через 1 мес. после LASIK 92,3 % 
регенерированных суббазальных НВР были оценены 
в 1 балл, через 2 мес. — в 2 балла, через 3 мес. 25 % суб‑
базальных НВР — в 3 балла, однако плотность регенери‑
рованных волокон оставалась значительно меньшей по 
сравнению с предоперационными показателями.

Количественные показатели НВР во всех исследо‑
ваниях сильно варьируют, мы связываем эту разнород‑
ность результатов с субъективной составляющей при‑
мененного алгоритма анализа НВР. Описанный в нашем 
исследовании подход к оценке НВР призван объективи‑

зировать данные реиннервации роговицы после керато‑
рефракционных вмешательств.
ЗаклЮЧение

В результате исследования НВР в центральной об‑
ласти роговицы у всех пациентов после LASIK впервые 
обнаружены через 6 мес., тогда как в парацентральных 
зонах роговицы они обнаруживаются уже через 1 мес. 
Во всех группах через 6 мес. после LASIK выявлено ста‑
тистически значимое снижение показателей коэффици‑
ента анизотропии направленности НВР в центральной 
зоне роговицы по сравнению с дооперационными. Так‑
же во всех группах выявлено статистически значимое 
снижение показателей коэффициента анизотропии на‑
правленности НВР в парацентральных зонах роговицы 
на всех этапах исследования после LASIK по сравнению 
с показателями до вмешательства. Полученные данные 
свидетельствуют о возможности применения авторско‑
го алгоритма в качестве инструмента, оценивающего 
состояние хода и структуры НВР как в дооперацион‑
ном периоде, так и непосредственно после лазерного 
вмешательства. Из‑за малых значений коэффициента 
симметричности направленности НВР на всех этапах 
исследования не удалось выявить статистически значи‑
мых различий, что, вероятно, говорит о необходимости 
увеличения единиц наблюдения. В настоящее время ис‑
следования продолжаются.
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Сравнительный анализ отдаленных результатов 
хирургического лечения диабетического макулярного отека 

и эпиретинальной мембраны

ГБУ «Уфимский научно-исследовательский институт глазных болезней Академии наук Республики Башкортостан» 
ул. Пушкина, 90, Уфа, 450008, Российская Федерация

реЗЮме 

цель исследования — провести сравнительный анализ структурно-функциональных показателей центрального отдела сетчатки 
у пациентов с диабетическим макулярным отеком и эпиретинальной мембраной в отдаленный период после хирургического 
лечения. Пациенты и методы. Было обследовано 97 пациентов с диабетическим макулярным отеком в сочетании с эпирети-
нальной мембраной в возрасте от 53 до 68 лет (средний возраст 61 ± 5,4 года). Всем пациентам была выполнена витрэктомия 
с пилингом внутренней пограничной мембраны (ВПМ). Пациенты были разделены на 3 группы в зависимости от интравитреаль-
ного использования ингибитора ангиогенеза: группа 1 (32 пациента, 32 глаза) — ингибиторы ангиогенеза не применяли; группа 
2 (31 пациент, 31 глаз) — одномоментное хирургическое лечение — витрэктомия с интравитреальным введением ингибитора 
ангиогенеза (авторская методика); группа 3 (34 пациента, 34 глаза) — использование ингибитора ангиогенеза через 1 месяц 
после витреоретинальной операции. Был проведен анализ отдаленных анатомо-функциональных результатов пациентов разных 
групп в течение 1 года наблюдения. результаты. После лечения с применением авторской методики центральная толщина сет-
чатки была снижена на 16,19 % (р = 0,031) по сравнению с монолечением и на 11,51 % (р = 0,039) по сравнению с поэтапным 
методом лечения. Острота зрения достоверно значимо увеличилась в группе лечения по одномоментной методике в 1,53 раза 
(р = 0,024) по сравнению с группой, где выполняли только витрэктомию, а также в 1,44 раза (р = 0,029) по сравнению с 
группой отсроченного введения ингибитора ангиогенеза в авитреальный глаз. У пациентов всех групп отмечалось улучшение 
центральной светочувствительности через 1 месяц после операции с последующим незначительным снижением показателей. 
Однако к 12 месяцу уровень центральной светочувствительности в группе 2 был достоверно выше, чем в других группах (р < 
0,05). Сравнительный анализ пространственного распределения макулярного пигмента показал, что наряду с развитием пато-
логического процесса в ретинальной ткани происходило рассеивание макулярных пигментов. На фоне лечения наблюдалось 
их перераспределение в центральной зоне сетчатки без увеличения количественного состава. Заключение. Определены луч-
шие структурно-функциональные показатели при использовании комбинированного способа (витрэктомия + интравитреальное 
введение антивазопролиферативного препарата через 1 месяц) при толщине сетчатки менее 400 мкм. Использование пред-
ложенной одномоментной техники операции предпочтительно при толщине сетчатки более 400 мкм. Хирургическое витреоре-
тинальное вмешательство у пациентов с наличием кисты в центральной зоне сетчатки диаметром более 200 мкм не приводит 
к положительному морфофункциональному результату. На этом основании рекомендовано использование предложенной щадя-
щей техники витреоретинального вмешательства.

ключевые слова: диабетический макулярный отек, эпиретинальная мембрана, пилинг ВМП
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abstraCt

the purpose of the study — to conduct a comparative analysis of structural and functional indicators of the central zone of the 
retina in patients with diabetic macular edema and epiretinal membrane in the remote period after surgical treatment. patients and 
methods. We examined 97 patients with diabetic macular edema in combination with the epiretinal membrane aged 53 to 68 years 
(mean age 61 ± 5.4 years). All patients underwent vitrectomy with an internal limiting membrane peeling (ILM). Patients were divided 
into 3 groups depending on the intravitreal use of an angiogenesis inhibitor. The analysis of the remote anatomical and functional 
results of patients of different groups during 1 year of observation was carried out. results. In patients after treatment using the 
proposed technique, the central retinal thickness was reduced by 16.19 % (p = 0.031) compared with monotherapy and by 11.51 % 
(p = 0.039) compared with a phased treatment method. Visual acuity significantly increased in the treatment group by the single-step 
method by 1.53 times (p = 0.024) compared with the group where only vitrectomy was performed, and also 1.44 times (p = 0.029) 
compared with the delayed administration of angiogenesis inhibitor in avital eye. Patients in all groups have showed an improvement 
in central photosensitivity 1 month after surgery, followed by a slight decrease in performance. However, by 12 months, the level 
of central photosensitivity in group 2 was significantly higher than in other groups (p < 0.05). A comparative analysis of the spatial 
distribution of macular pigment has showed that, along with the development of the pathological process, macular pigments were 
dispersed in the retinal tissue. On the background of treatment, their concentration was normalized in the central zone of the retina, 
without increasing the quantitative composition. Conclusion Analysis of the morphofunctional parameters of the retina central section 
in patients with diabetic macular edema and epiretinal membrane in the dynamics of treatment with various techniques led to the 
creation of an algorithm for managing patients. It allows to achieve high clinical and functional results in an overwhelming percentage 
of cases and, thereby, significantly improve medical and social rehabilitation, and also the quality of life of this contingent.

Keywords: diabetic macular edema, epiretinal membrane, ILM peeling
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В офтальмологической практике существуют области, 
которые считаются крайне трудными для лечения, даже 
для многоопытных специалистов. В первую очередь это 
касается макулярного отека в сочетании с патологией 
витреомакулярного интерфейса. При этом имеет место 
сложность хирургической техники, непредсказуемость 
патологических изменений и структуры ткани. Вместе 
с тем за последние десять лет отмечается экспоненциаль‑
ный рост общего объема операций, проводимых на маку‑
лярной зоне [1]. Очевидно, что добиться высоких функ‑
циональных результатов, даже при успешном проведении 
операции, удается далеко не во всех случаях, что требует 
поиска новых методик и оптимизации хирургического ле‑
чения [2]. Высокоточное диагностическое оборудование 
позволяет сделать выбор в пользу той или иной техники 
операции. В последние годы появились оптические коге‑
рентные томографы (ОКТ) широкого разрешения, позво‑
ляющие визуализировать структуры сетчатки до 2–3 мкм 
[2–4]. Достоверно оценить работоспособность фоторе‑
цепторов позволяет метод микропериметрии — опреде‑
ление световой чувствительности сетчатки в заданной 
зоне исследования [3, 5]. В структуре мембраны были вы‑
делены различные клеточные элементы: миофибробла‑
сты, глиальные клетки и клетки пигментного эпителия [2, 
4]. Их появление характеризуется реакцией на различные 

нарушения в архитектонике сетчатки. Проведенные ранее 
исследования показали, что эпиретинальная мембрана 
может образовываться не только по причине поврежде‑
ния внутренней пограничной мембраны при отслойке 
корковой части стекловидного тела, но и при сосудистых 
поражениях сетчатки, в частности при диабетической ре‑
тинопатии [6].

Для лечения диабетического макулярного отека 
(ДМО) ингибиторы ангиогенеза широко используются 
для интравитреальных инъекций [4, 7]. Однако при на‑
личии эпиретинальной мембраны эффективность анти‑
VEGF терапии снижается [7]. Эпиретинальная мембрана 
способствует поддержанию ДМО, приводя к увеличе‑
нию плотности и утолщению внутренней пограничной 
мембраны [8]. Многочисленные зарубежные исследо‑
вания показали, что острота зрения после интравитре‑
альных инъекций у пациентов с ДМО с наличием эпи‑
ретинальной мембраны была ниже, чем у пациентов без 
сопутствующего тракционного синдрома [6–8]. Данное 
обстоятельство говорит о негативном влиянии измене‑
ний витреомакулярного интерфейса на эффективность 
анти‑VEGF терапии и диктует необходимость поиска 
новых способов лечения диабетического макулярного 
отека. Добавление процедуры пилинга внутренней по‑
граничной мембраны при витрэктомии может способ‑
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ствовать лучшему анатомическому и функциональному 
результату, однако не позволяет нивелировать отек сет‑
чатки. В связи с этим необходимо искать новые, комби‑
нированные методы лечения [7, 9].

Актуальной задачей является определение оптималь‑
ного, высокоэффективного и малотравматичного мето‑
да хирургического лечения столь сложной патологии.

Цель  — провести сравнительный анализ структур‑
но‑функциональных показателей центрального отдела 
сетчатки у пациентов с диабетическим макулярным от‑
еком и эпиретинальной мембраной в отдаленный пери‑
од после хирургического лечения.
ПациентЫ и методЫ

Было обследовано 97 пациентов с диабетическим ма‑
кулярным отеком в сочетании с эпиретинальной мем‑
браной в возрасте от 53 до 68 лет (средний возраст 61 ± 
5,4 года). Всем пациентам была выполнена витрэктомия 
с пилингом внутренней пограничной мембраны (ВПМ). 
Пациенты были разделены на 3 группы в зависимости от 
характера интравитреального использо‑
вания ингибитора ангиогенеза раниби‑
зумаба в количестве 0,5 мг:

•  группа  1  (32  пациента,  32  глаза) — 
ингибиторы ангиогенеза не применялись;

•  группа  2  (31  пациент,  31  глаз)  — 
одномоментное хирургическое лечение: 
витрэктомия + пилинг ВПМ в обход ин‑
траретинальных кист с интравитреаль‑
ным введением ингибитора ангиогенеза 
(авторская методика);

•  группа  3  (34  пациента,  34  гла‑
за)  — введение ингибитора ангиоге‑
неза через 1 месяц после витреорети‑
нальной операции.

Был проведен в течение 1 года на‑
блюдения анализ отдаленных структур‑
но‑функциональных результатов хирур‑
гического лечения пациентов разных 
групп. При этом оценивали динамику 
изменений макулярного интерфейса по 
данным ОКТ, показателей остроты зре‑
ния, центральной светочувствительно‑
сти, средних значений оптической плот‑
ности макулярных пигментов.
реЗультатЫ и оБсуждение

Наиболее значимое снижение тол‑
щины сетчатки было зарегистрировано 
через 4 недели после операции. В после‑
дующем данный показатель имел тен‑
денцию к повышению во всех группах.

К концу 1 года наблюдения было 
обнаружено статистически достовер‑
ное снижение толщины центральной 
зоны сетчатки у пациентов в группе 2 

по сравнению с группой 1 (р = 0,031) и группой 3 (р = 
0,039) (рис. 1).

Изменения толщины сетчатки в трех подгруппах ото‑
бражены в таблице 1.

При сравнительном анализе динамики изменения 
остроты зрения выявлено, что во всех группах отмеча‑
лось повышение остроты зрения к 1 месяцу после опе‑
рации в среднем на 1–2 строки. В дальнейшем наступала 
стабилизация остроты зрения, однако имелась тенденция 
к снижению, которое особенно проявлялось в группе 1.

Выявлены статистически достоверные различия по 
остроте зрения с коррекцией к концу срока наблюдения 
между группой 2 и группой 1 (р = 0,024), а также груп‑
пой 2 и группой 3 (р = 0,029) (рис. 2).

Изменения остроты зрения в трех подгруппах ото‑
бражены в таблице 2.

Изменения световой чувствительности центральной 
зоны сетчатки были соотносимы с состоянием остроты 
зрения. После операции у пациентов трех групп отмеча‑
лось повышение центральной светочувствительности 

рис. 1. Диаграмма изменения толщины сетчатки до и после лечения

fig. 1. Diagram of retinal thickness changes before and after treatment

рис. 2. Диаграмма изменения остроты зрения до и после лечения

fig. 2. Diagram of visual acuity before and after treatment
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через 1 месяц после операции с последующим незначи‑
тельным снижением.

В группе 2 уровень центральной светочувствитель‑
ности был достоверно выше, чем в других группах по за‑
вершении срока наблюдения (р < 0,05) (табл. 3).

Сравнительный анализ состояния макулярного пиг‑
мента при ДМО в сочетании с эпиретинальной мем‑

браной по графическим картограммам показал, что с 
развитием патологического процесса в ретинальной 
ткани происходит разрежение макулярных пигментов. 
На фоне лечения наблюдается повышение их концен‑
трации в центральной зоне сетчатки без увеличения ко‑
личественного состава. Это может служить косвенным 
признаком нормализации состояния сетчатки на фоне 

таблица 1. Динамика центральной толщины сетчатки при использовании различных хирургических методов

table 1. Dynamics of the central retinal thickness using various surgical methods

До операции / Before surgery 1 месяц / 1 month 6 месяцев / 6 months 1 год / 1 year

Группа 1 / Group 1 449,79 ± 14,26 391,34 ± 16,36 405,71 ± 15,48 433,68 ± 16,08

Группа 2 / Group 2 451,85 ± 15,61 346,56 ± 18,24 351,96 ± 16,74 363,45 ± 17,31

P р = 0,062 p = 0,038 р = 0,037 p = 0,031

Группа 3 / Group 3 395,62 ± 15,23 383,39 ± 15,43 384,09 ± 17,88 410,74 ± 16,92

p1 p = 0,037 р = 0,055 p = 0,044 р = 0,049

p2 р = 0,033 p = 0,042 р = 0,043 p = 0,039

Примечание: p — коэффициент достоверности между аналогичными показателями в группах 1 и 2;
p1 — коэффициент достоверности между аналогичными показателями в группах 1 и 3;
p2 — коэффициент достоверности между аналогичными показателями в группах 2 и 3.
Note: p — coefficient of confidence between similar indicators in groups 1 and 2;
p1 — coefficient of confidence between similar indicators in groups 1 and 3;
p2 — coefficient of reliability between similar indicators in groups 2 and 3.

таблица 2. Изменение остроты зрения с коррекцией при использовании различных хирургических методов

table 2. Change in best corrected visual acuity when using various surgical methods

До операции / Before surgery 1 месяц / 1 month 6 месяцев / 6 months 1 год / 1 year

Группа 1 / Group 1 0,26 ± 0,07 0,34 ± 0,12 0,34 ± 0,11 0,32 ± 0,10

Группа 2 / Group 2 0,24 ± 0,07 0,53 ± 0,22 0,48 ± 0,16 0,49 ± 0,15

P p = 0,042 р = 0,023 p = 0,031 р = 0,024

Группа 3 / Group 3 0,28 ± 0,04 0,39 ± 0,17 0,36 ± 0,12 0,34 ± 0,12

p1 р = 0,043 p = 0,036 р = 0,045 p = 0,042

p2 p = 0,034 р = 0,031 p = 0,039 р = 0,029

Примечание: p — коэффициент между показателями в группах 1 и 2;
p1 — коэффициент между показателями в группах 1 и 3;
p2 — коэффициент между показателями в группах 2 и 3.
Note: p — coefficient of confidence between similar indicators in groups 1 and 2;
p1 — coefficient of confidence between similar indicators in groups 1 and 3;
p2 — coefficient of reliability between similar indicators in groups 2 and 3.

таблица 3. Динамика центральной светочувствительности при использовании различных хирургических методов

table 3. Dynamics of central sensitivity when using various surgical methods

До операции / Before surgery 1 месяц / 1 month 6 месяцев / 6 months 1 год / 1 year

Группа 1 / Group 1 7,83 ± 0,09 11,66 ± 0,11 10,42 ± 0,14 8,87 ± 0,19

Группа 2 / Group 2 8,12 ± 0,09 14,74 ± 0,12 14,12 ± 0,13 13,88 ± 0,15

P p = 0,066 р = 0,034 p = 0,036 р = 0,023

Группа 3 / Group 3 11,83 ± 0,08 12,36 ± 0,12 12,21 ± 0,15 11,96 ± 0,18

p1 р = 0,026 p = 0,059 р = 0,042 p = 0,038

p2 p = 0,032 р = 0,042 p = 0,043 р = 0,044

Примечание: p — коэффициент между показателями группах в 1 и 2;
p1 — коэффициент между показателями группах в 1 и 3;
p2 — коэффициент между показателями группах в 2 и 3.
Note: p — coefficient of confidence between similar indicators in groups 1 and 2;
p1 — coefficient of confidence between similar indicators in groups 1 and 3;
p2 — coefficient of reliability between similar indicators in groups 2 and 3.
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лечения. Средние значения ОПМП коррелировали с 
толщиной сетчатки и имели наибольшие значения через 
1 месяц после лечения во всех группах (табл. 4).

В ходе проведенного анализа было выявлено, что 
у пациентов с диабетическим макулярным отеком в соче‑
тании с эпиретинальной мембраной при исходной цен‑
тральной толщине сетчатки ≤400 мкм для достижения 
наилучших структурно‑функциональных результатов 
предпочтительно выполнение операции по комбиниро‑
ванной методике, т.е. сочетание витрэктомии с мембра‑
нопилингом и отсроченным (через 1 месяц) введением 
в витреальную полость антивазопролиферативного пре‑
парата. Пациентам с исходной центральной толщиной 
сетчатки больше 400 мкм рекомендовано хирургическое 
лечение по новой авторской методике в  виде одномо‑
ментного выполнения витрэктомии с мембранопилин‑
гом и интравитреальным введением анти‑VEGF препа‑
рата сразу по завершении операции.

Кроме того, было выявлено, что у пациентов с ДМО 
и эпиретинальной мембраной при наличии кисты в цен‑
тральной зоне сетчатки (5 человек) диаметром >200 мкм 
после витреоретинального хирургического вмешатель‑
ства наблюдались следующие клинико‑морфологические 
особенности: снижение структурно‑функционального 
эффекта; атрофия фоторецепторного слоя; в 1 случае был 
зарегистрирован ламеллярный макулярный разрыв.

Таким образом, у пациентов после лечения с приме‑
нением новой авторской методики центральная толщина 

сетчатки была снижена на 16,19 % (р = 0,031) по сравне‑
нию с монолечением и на 11,51 % (р = 0,039) по сравнению 
с комбинированным методом лечения. Острота зрения 
достоверно значимо увеличилась в  группе лечения по 
одномоментной методике в 1,53 раза (р = 0,024) по сравне‑
нию с группой, в которой выполнялась только витрэкто‑
мия, а также в 1,44 раза (р = 0,029) по сравнению с группой 
отсроченного введения антивазопрлиферативного препа‑
рата в авитреальный глаз после витрэктомии.

Нами предложен алгоритм лечения пациентов с ДМО 
(рис. 3), отличающийся тем, что стандартный режим ИВВ 
дозирования ингибитора ангиогенеза в виде 3 инъекций 
с интервалом через 1 месяц в дозе 0,5 мг может быть ис‑
пользован при отсутствии патологических изменений 
в  витреоретинальном интерфейсе. При наличии эпире‑
тинальной мембраны рекомендовано витреоретинальное 
хирургическое вмешательство в сочетании с интравитре‑
альным введением анти‑VEGF препарата. При централь‑
ной толщине сетчатки на дооперационном этапе менее 
400 мкм возможно использование поэтапного способа 
(витрэктомия + интравитреальное введение ингибитора 
ангиогенеза через 1 месяц). Использование предложенной 
одномоментной техники операции предпочтительно при 
толщине сетчатки более 400 мкм. Стандартная витрэкто‑
мия с пилингом внутренней пограничной мембраны у па‑
циентов с наличием кисты в центральной зоне сетчатки 
диаметром более 200 мкм не приводит к положительному 
морфофункциональному результату.

таблица 4. Изменение средних значений оптической плотности макулярных пигментов при использовании различных хирургических 
методов 

table 4. Changes in the average values of optical density of macular pigments using various surgical methods

До операции / Before surgery 1 месяц / 1 month 6 месяцев / 6 months 1 год / 1 year

Группа 1 / Group 1 0,101 ± 0,008 0,185 ± 0,012 0,151 ± 0,013 0,123 ± 0,015

Группа 2 / Group 2 0,105 ± 0,007 0,219 ± 0,009 0,212 ± 0,011 0,206 ± 0,012

P р = 0,058 p = 0,041 р = 0,032 p = 0,021

Группа 3 / Group 3 0,183 ± 0,006 0,198 ± 0,011 0,191 ± 0,012 0,189 ± 0,013

p1 p = 0,021 р = 0,048 p = 0,043 р = 0,028

p2 р = 0,029 p = 0,037 р = 0,041 p = 0,045

Примечание: p — коэффициент между показателями в группах 1 и 2;
p1 — коэффициент между показателями в группах 1 и 3;
p2 — коэффициент между показателями в группах 2 и 3.
Note: p — coefficient of confidence between similar indicators in groups 1 and 2;
p1 — coefficient of confidence between similar indicators in groups 1 and 3;
p2 — coefficient of reliability between similar indicators in groups 2 and 3.

таблица 5. Частота возникновения отека при различных методах лечения в группах, абс., %

table 5. The frequency of edema with different methods of treatment in three groups, abs, %

1 месяц / Before surgery 6 месяцев / 6 months 1 год / 1 year ИТОГ / total

Группа 1
Group 1

9 глаз
28,1 %

11 глаз
34,3 %

10 глаз
83,3 %

24 глаза
93,7 %

Группа 2
Group 2

2 глаза
6,6 %

4 глаза
14,2 %

5 глаз
20,8 %

11 глаз
36,6 %

Группа 3
Group 3

6 глаз
17,6 %

9 глаз
32,1 %

10 глаз
52,6 %

23 глаза
73,5 %
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ВЫВодЫ

В ходе анализа отдаленных результатов лечения па‑
циентов с диабетическим макулярным отеком и эпи‑
ретинальной мембраной определены лучшие струк‑
турно‑функциональные результаты с использованием 
комбинированного способа (витрэктомия  + интрави‑
треальное введение антивазопролиферативного препа‑
рата через 1 месяц) при толщине сетчатки менее 400 мкм. 
Использование предложенной одномоментной техники 
операции предпочтительно при толщине сетчатки более 

400 мкм. Хирургическое витреоретинальное вмешатель‑
ство по стандартной методике у пациентов с наличием 
кисты в центральной зоне сетчатки диаметром более 
200 мкм не приводит к положительному морфофунк‑
циональному результату. В связи с этим рекомендовано 
использование предложенной щадящей техники витрео‑
ретинального вмешательства.
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Клинические аспекты бактериальной язвы роговицы 
затяжного течения, роль вирусов герпеса в ее патогенезе, 
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реЗЮме 

цель: изучить роль вирусов герпеса человека (ВГЧ) в патогенезе затяжного течения бактериальной язвы роговицы. Пациенты 
и методы. Обследовано 117 пациентов с бактериальной язвой роговицы. Выделено 2 группы: благоприятного течения — 
с продолжительностью эпителизации язвы роговицы в течение 17 дней (62 человека) и затяжного — с персистирующей язвой 
свыше 17 дней (55 человек). Образцы крови (n = 117) и соскобов с язвы роговицы (n = 117) исследованы в полимеразной 
цепной реакции (ПЦР) на наличие дезоксирибонуклеиновой кислоты (ДНК) вируса простого герпеса 1-го и 2-го типа (ВПГ1, 2), 
вируса Эпштейна — Барр (ВЭБ), вируса герпеса человека 6-го и 7-го типа (ВГЧ-6, ВГЧ-7). результаты. Геномы ВПГ1, 2 и ВЭБ 
выявлены в роговице при затяжном течении бактериальной язвы роговицы достоверно чаще по сравнению с благоприятным 
течением заболевания (ВПГ1, 2 р = 0,012; ВЭБ р = 0,012), а геном ВГЧ-6 — не только в роговице (р = 0,000), но и в крови (р = 
0,007). У пациентов с ДНК ВГЧ в роговице и/или крови после резорбции гнойного инфильтрата персистировала язва рогови-
цы, а применение противогерпетических препаратов значительно сократило сроки завершения ее эпителизации. Заключение. 
Выявлена роль ВГЧ-6, ВЭБ, ВПГ в патогенезе затяжного течения бактериальной язвы роговицы. Показана целесообразность 
обследования пациентов с бактериальной язвой роговицы на ВГЧ, предложен способ лечения, включающий противогерпетиче-
скую терапию, что позволяет предупредить развитие затяжного течения заболевания.
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abstraCt

purpose: to study the role of human herpesviruses (HHV) in the pathogenesis of prolonged bacterial corneal ulcers. patients and 
methods. 117 patients with bacterial corneal ulcer were examined. Two groups were identified: a favorable course-with duration of 
bacterial corneal ulcer epithelialization for 17 days (62 people) and a prolonged course with a persistent ulcer more than 17 days 
(55 people). Blood samples (n = 117) and scrapes from corneal ulcer (n = 117) were investigated in polymerase chain reaction (PCR) 
for the presence of deoxyribonucleic acid (DNA) of Herpes simplex virus (HSV1, 2), Epstein-Barr virus (EBV), Human herpesvirus 
type 6, 7 (HHV-6, HSV-7). results. The HSV1, 2 and EBV genomes were detected in the cornea significantly more often in BCU of 
prolonged course compared with a favorable course (HSV1, 2 p = 0.012; EBV p = 0.012), and HHV-6 was detected not only in the 
cornea (p = 0.000), but also and in blood (p = 0.007). In patients with HHV DNA in corneal scarps and/or blood, after resorption of 
purulent infiltrate, corneal epithelialization was absent, and the use of antiherpetic drugs allowed to reduce the completion time of BCU 
epithelialization. Conclusion. The role of HHV-6, EBV, HSV 1, 2 in the pathogenesis of bacterial corneal ulcer of protracted course was 
revealed. The expediency of examination of patients with bacterial corneal ulcer on HHV is shown, a method of treatment is proposed, 
including antiherpetic therapy, which makes it possible to prevent the development of a protracted course.

Keywords: bacterial corneal ulcer; central bacterial corneal ulcer of the prolonged course, PCR, Herpes simplex virus; Epstein-
Barr virus; Human herpesvirus type 6
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ВВедение

Бактериальная язва роговицы (БЯР) локализуется 
преимущественно в центральной зоне, занимает вто‑
рое место по распространенности после герпетической 
язвы, но лидирует по тяжести и темпам прогрессирова‑
ния воспалительного процесса [1, 2], который, как из‑
вестно, может приводить к эндофтальмиту, перфорации 
роговицы и потере глаза [3, 4].

В литературе подробно описаны факторы риска раз‑
вития бактериальной язвы роговицы (эндогенные, эк‑
зогенные, инфекционные), клинико‑этиологические 
особенности, патогенез, методы диагностики, принци‑
пы этиотропной (антибактериальной, антисептической) 
и  патогенетической фармакотерапии (метаболической, 
противовоспалительной, противоаллергической, гипо‑
тензивной терапии, с применением мидриатиков). Од‑
нако продолжительность заболевания, эффективность 
консервативного лечения и его результаты остаются ва‑
риабельными [1, 2, 5, 6].

Известно, что общепринятая терапия с применением 
этиотропных антибактериальных препаратов способ‑
ствует предотвращению гнойно‑некротического разру‑
шения всех слоев роговицы и резорбции инфекционного 
гнойного инфильтрата. Использование метаболических 
лекарственных средств стимулирует эпителизацию 
язвы роговицы, а после завершения эпителизации при‑
менение противовоспалительных препаратов купирует 
симптомы увеита, который сопутствует БЯР более чем 
в 80 % случаев [1, 2, 5, 6].

Анализ архивного материала за 10 лет отдела ин‑
фекционных и аллергических заболеваний глаз ФГБУ 
«МНИИ ГБ им. Гельмгольца» Минздрава России показал, 
что проведение антибактериальной терапии у пациентов 
с бактериальной язвой роговицы способствует резорбции 
гнойного инфильтрата, но язва роговицы нередко прини‑

мает затяжное течение и плохо поддается репаративной 
терапии. В 45,7 % случаев больные поступали в институт 
с развившимся затяжным течением заболевания продол‑
жительностью от 18 до 324 дней, причины этого в боль‑
шинстве случаев оставались неизвестными.

В результате систематизации результатов наблюдений 
мы описали клинические признаки бактериальной язвы 
роговицы затяжного течения, появляющиеся после очи‑
щения поверхности язвы от гнойно‑некротических масс 
и  резорбции гнойного инфильтрата, но сохраняющиеся 
на протяжении длительного времени, вплоть до несколь‑
ких месяцев. При этом отмечается язва роговицы различ‑
ной формы и глубины с плоским дном и чистой поверхно‑
стью, дно и края язвы имеют признаки ксероза, края язвы 
утолщенные, проминирующие, дно язвы инфильтриро‑
вано, инфильтрат бесцветный, полупрозрачный. Сопут‑
ствующий иридоциклит может присоединиться в остром 
периоде язвы роговицы и сохраняться в соответствии 
с продолжительностью течения язвы.

По данным отделения инфекционных и аллергиче‑
ских заболеваний глаз, у 8,3  % пациентов первые при‑
знаки затяжного течения появлялись в остром периоде 
бактериальной язвы роговицы, на второй неделе заболе‑
вания, и в дальнейшем заболевание принимало торпид‑
ное течение.

В исходе персистирующей центральной бактериаль‑
ной язвы образуется интенсивное помутнение роговицы 
либо развиваются дегенеративно‑дистрофические про‑
цессы с выраженным истончением стромы, что требует 
проведения ургентного хирургического лечения [6–8]. 
Хирургические методы герметизации торпидной язвы 
роговицы широко распространены в офтальмологиче‑
ской практике, но они относятся к симптоматическому 
лечению и не обладают этиопатогенетической направ‑
ленностью.
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Многолетний клинический опыт позволил нам пред‑
положить, что бактериальная язва роговицы затяжного 
течения в основе своей может иметь смешанную гер‑
пес‑бактериальную этиологию, что и определило акту‑
альность изучаемой проблемы. В последние годы лабо‑
раторные исследования в офтальмологии все больше 
свидетельствуют о роли вируса простого герпеса (ВПГ) 
и других герпесвирусов, в первую очередь вируса герпеса 
человека 6‑го типа (ВГЧ‑6), в этиопатогенезе заболеваний 
роговицы [9–11].

Цель исследования состояла в изучении роли виру‑
сов герпеса человека в развитии затяжного течения цен‑
тральной бактериальной язвы роговицы.

ПациентЫ и методЫ 

Обследовано 117 пациентов (117 глаз) в возрасте от 
18 до 80 лет с бактериальной язвой роговицы централь‑
ной локализации. Длительность заболевания на момент 
госпитализации в отдел инфекционных и аллергических 
заболеваний глаз варьировала от 1 до 324 дней.

Критериями исключения пациентов из исследования 
были: наличие в анамнезе патологии, которая могла бы 
оказывать негативное влияние на продолжительность 
течения бактериальной язвы роговицы, вызывать за‑
ведомо известные трофические нарушения и замедлять 
эпителизацию язвы. Сюда следует отнести энтропион, 
трихиаз, сухой кератоконъюнктивит, синдром Шегрена, 
лагофтальм, экзофтальм при нарушении функции щито‑
видной железы; сахарный диабет, дерматит, экзему, ато‑
пический дерматит, папулосквамозные нарушения, кра‑
пивницу, эритему; злокачественные новообразования; 
болезни, требующие проведения постоянной системной 
терапии глюкокортикостероидами (бронхиальная аст‑
ма и другие); ревматоидный артрит; наличие в анамнезе 
трансплантированных органов и тканей, в том числе ро‑
говицы и/или амниотической мембраны.

Все больные проходили стандартное клиническое 
обследование, включавшее сбор анамнеза, визометрию, 
биомикроскопию, бактериоскопическое и культураль‑
ное исследование мазков и посевов с конъюнктивы.

С целью выявления роли герпесвирусных инфекций 
в развитии затяжного течения бактериальной язвы ро‑
говицы кровь (n = 117) и соскобы с роговицы (n = 117) 
исследовали в полимеразной цепной реакции (ПЦР) 
на наличие геномов вируса простого герпеса 1‑го типа 
(ВПГ 1), вируса простого герпеса 2‑го типа (ВГЧ 2), ви‑
руса Эпштейна  — Барр (ВЭБ), вируса герпеса человека 
6‑го (ВГЧ‑6) и 7‑го типа (ВГЧ‑7). Использовали 2 вари‑
анта ПЦР: гнездовую ПЦР (nested PCR) и ПЦР в режиме 
реального времени (Real‑timePCR) [12–14].

реЗультатЫ и оБсуждение

117 пациентов с бактериальной язвой роговицы были 
разделены на две группы: 62 человека с продолжитель‑
ностью периода эпителизации язвы не более 17 дней со‑
ставили группу с благоприятным течением заболевания, 

55 пациентов с более поздними сроками завершения 
эпителизации — группу с затяжным течением.

Частота выявления в роговице геномов ВПГ 1, 2 (р  = 
0,012), ВЭБ (р = 0,012), и ВГЧ‑6 (р = 0,000) была достоверно 
выше при затяжном течении бактериальной язвы роговицы 
по сравнению с благоприятным течением. В крови геномы 
ВПГ 1, 2 и ВЭБ не были выявлены ни в одной группе, а ВГЧ‑6 
и ВГЧ‑7 ДНКемия обнаружена существенно чаще у паци‑
ентов с затяжным течением бактериальной язвы роговицы 
(р = 0,007, р = 0,024 соответственно). Наличие в роговице 
и крови герпесвирусов, по нашему мнению, играет отягча‑
ющую роль, препятствуя эпителизации язвы после купиро‑
вания бактериального процесса в роговице. Обращает на 
себя внимание существенное увеличение частоты обнару‑
жения в роговице генома ВГЧ‑6 по сравнению с ВПГ и ВЭБ  
(р > 0,05), что согласуется с имеющимися в литературе сооб‑
щениями о важной роли ВГЧ‑6 в осложнениях после кера‑
топластики высокого риска и отражено в таблице 1 [9–11].

Полученные результаты позволяют рассматривать 
ВГЧ, в первую очередь ВГЧ‑6, как патогенетически зна‑
чимый фактор, замедляющий процесс завершения эпите‑
лизации бактериальной язвы роговицы. У 10,9 % пациен‑
тов с затяжным течением бактериальной язвы роговицы 
в крови выявлен геном ВГЧ‑7 в сочетании с ВГЧ‑6. В ро‑
говице всех обследованных больных ДНК ВГЧ‑7 обна‑
ружить не удалось. Редкое выявление генома ВГЧ‑7 не 
позволяет сделать определенный вывод о его роли в пато‑
генезе затяжного течения бактериальной язвы роговицы, 
в связи с этим необходимо продолжение исследований.

Анализ результатов биоматериалов в ПЦР показал 
низкую частоту выявления геномов ВГЧ при благоприят‑
ном течении бактериальной язвы роговицы как в крови, 
так и в роговице (р > 0,05). При затяжном течении забо‑
левания в роговице ДНК ВГЧ выявлены достоверно чаще 
(34/55), чем в крови (16/55), р = 0,001. Следует отметить, 
что у 5 из 55 больных с затяжной бактериальной язвой ро‑
говицы одновременно выявлены ДНК ВГЧ в крови и ро‑
говице, это не наблюдалось при благоприятном течении. 
В целом (в крови и роговице) ДНК ВГЧ при затяжном 
течении бактериальной язвы роговицы (50/55) обнару‑
живается достоверно чаще (р = 0,000), чем при благопри‑
ятном течении (9/62), что нашло отражение в таблице 2.

Результаты исследований показали, что у пациентов 
с затяжной бактериальной язвой роговицы очень важную 
патогенетическую роль играет сопутствующая ВГЧ ин‑
фекция (не только ВПГ, но и ВЭБ и ВГЧ‑6), препятству‑
ющая, по нашему мнению, эпителизации язвы роговицы.

Обращает на себя внимание то, что клинические сим‑
птомы бактериальной язвы роговицы затяжного течения 
не изменялись в зависимости от типа обнаруживаемого 
ВГЧ и от биоматериала, в котором он выявлялся (кровь 
и/или роговица). У пациентов с центральной бактериаль‑
ной язвой роговицы, сочетающейся с положительными 
результатами лабораторного исследования на ВГЧ, после 
полного купирования гнойного воспалительного процесса 
площадь поверхности язвы не сокращалась, эпителизация 
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отсутствовала. На основании полученных результатов мы 
сочли целесообразным включить в комплекс лечения БЯР 
противовирусную терапию (ПВТ): глазные капли Дифен‑
гидрамин + Интерферон альфа‑2а 4 раза в сутки, глазную 
мазь Ацикловир 3 раза в сутки до завершения эпителиза‑
ции ЯР; системно — внутрь Ацикловир или Валацикловир 
1000 мг в сутки в течение 5–10 дней [12–14].

Это позволило сократить средний срок завершения 
эпителизации при благоприятном течении бактериаль‑
ной язвы роговицы с 9,8 до 6,6 дня, а среднюю продолжи‑
тельность лечения в данной группе — с 16,9 до 10,8 дня, 
а  при затяжном течении заболевания  — с 16,7 до 8,9 
и с 20,4 до 14,5 соответственно по сравнению с данными 
пациентов, получавших общепринятую терапию.
ЗаклЮЧение

Таким образом, выявлена связь между наличием сме‑
шанной герпес‑бактериальной инфекции и длительным 
персистирующим течением бактериальной язвы рогови‑
цы, установлена роль ВГЧ в этиопатогенезе затяжного 
течения центральной бактериальной язвы роговицы.

Описаны клинические признаки бактериальной язвы 
роговицы затяжного течения, сохраняющиеся после ре‑
зорбции гнойного инфильтрата на протяжении длитель‑
ного времени и позволяющие на ранних этапах прогно‑
зировать затяжное течение.

Показана целесообразность применения ПЦР‑
диагностики при первых признаках затяжного течения 
бактериальной язвы роговицы для выявления сопут‑
ствующей герпесвирусной инфекции.

Обоснована необходимость и подтверждена эффек‑
тивность включения специфической противогерпетиче‑
ской терапии в комплексное лечение и медикаментозную 
профилактику развития затяжного течения бактериаль‑
ной язвы роговицы.
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таблица 1. Частота выявления ДНК ВПГ 1, 2, ВЭБ, ВГЧ-6, ВГЧ-7 (%) в биоматериале (кровь, соскоб с роговицы) больных с центральной 
бактериальной язвой роговицы благоприятного и затяжного течения

table 1. The frequency of HSV-1, 2, EBV, HHV-6, HHV-7 DNA (%) detection in the blood and corneal scraping of patients with a central corneal 
bacterial ulcer of a favorable and protracted course

ВГЧ
HHV

Биоматериал
Specimen type

 Частота выявления ДНК ВГЧ
The frequency of HHV DNA detection

р
бактериальная язва роговицы благоприятного течения, n = 62

bacterial corneal ulcer of favorable course, n = 62
бактериальная язва роговицы затяжного течения, n = 55

bacterial corneal ulcer protracted course, n = 55

вПГ1, 2
HSV-1, 2

Кровь (n = 117) / Blood (n = 117) 0/62* 0/55 -

Роговица (n = 117) / Cornea (n = 117) 0/62 7/55 — 12,7 % р = 0,012

ВЭБ
EBV

Кровь (n = 117) / Blood (n = 117) 0/62 0/55 -

Роговица (n = 117) / Cornea (n = 117) 0/62 7/55 — 12,7 % р = 0,012

ВГЧ-6
HHV-6

Кровь (n = 117) / Blood (n = 117) 5/62 — 8,1 % 16/55 — 29,1 % р = 0,007

Роговица (n = 117) / Cornea (n = 117) 4/62 — 6,5 % 20/55 — 36,4 % р = 0,000

ВГЧ-7
HHV-7

Кровь (n = 117) / Blood (n = 117) 0/62 6/55 — 10,9 % р = 0,024

Роговица (n = 117) / Cornea (n = 117) 0/62 0/55 -

Примечание: * В числителе — число образцов, в которых выявлена ДНК ВГЧ, в знаменателе — число исследованных образцов.
* In the numerator is the number of samples in which HHV DNA was detected, and the denominator is the number of samples studied.

таблица 2. Сравнение частоты выявления ДНК ВГЧ при БЯР благоприятного и затяжного течения в крови и роговице

table 2. Comparison of the frequency of HHV DNA detection in Bacterial corneal ulcer of favorable and protracted course in blood and cornea

Группы

Частота выявления ДНК ВГЧ в биоматериале
The frequency of HHV DNA detection in the biomaterial

кровь / blood роговица / cornea всего / total

бактериальная язва роговицы благоприятного течения, n = 62
Bacterial corneal ulcer of favorable course, n = 62

5/62* — 8,1 % 4/62 — 6,5 %
9/62 — 14,5 %

р > 0,05

Бактериальная язва роговицы затяжного течения, n = 55
Bacterial corneal ulcer protracted course, n = 55

16/55 — 20,0 % 34/55 — 52,7 %
50/55 — 90,9 %

р = 0,001

р p = 0,007 р = 0,000 р = 0,000 

Примечание: * В числителе — число образцов, в которых выявлена ДНК ВГЧ, в знаменателе — число исследованных образцов.
* In the numerator is the number of samples in which HHV DNA was detected, and the denominator is the number of samples studied.
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purpose. To study the features and results of femtolaser use in congenital cataract surgery in children. patients and methods. 
35 children (37 eyes) with congenital cataracts aged from 12 months to 14 years (5.38 ± 6.3 years) were examined and surgical 
treated. The first stage of the operation included femtolaser execution of the anterior capsulorhexis (femtosecond laser Victus™ 
(Technolas Perfect Vision/Baush&Lomb, Germany). The second stage was the flap of the anterior capsule removal, the performance 
of hydrodissection, aspiration of lens masses, intracapsular implantation of the IOL. results. In case of femtolaser capsulotomy, 
its diameter increased. It depended on the child age and the state of the anterior lens capsule. The obtained disc diameter of the 
anterior capsule in almost all eyes was significantly less than planned, due to its high elasticity in children. Conclusion. The use of 
a femtosecond laser in children with congenital cataracts, especially in infants, increase the effectiveness of visual rehabilitation. When 
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Фемтолазеры в хирургии врожденной катаракты у детей
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реЗЮме 

цель: изучить особенности и результаты использования фемтоcекундного лазера в хирургии врожденной катаракты у детей.  
Пациенты и методы. Проведено обследование и хирургическое лечение 35 детей (37 глаз) с врожденной катарактой в воз-
расте от 12 месяцев до 14 лет (5,38 ± 6,3 года). Первый этап операции включал выполнение переднего капсулорексиса с 
помощью фемтосекундного лазера Victus™ (Technolas Perfect Vision, Baush&Lomb, Германия). Вторым этапом проводили уда-
ление лоскута передней капсулы, выполнение гидродиссекции, проведение аспирации хрусталиковых масс, внутрикапсулярную 
имплантацию ИОЛ. результаты. При проведении фемтолазерной капсулотомии выявлено увеличение ее диаметра, которое 
зависело от возраста ребенка и состояния передней капсулы хрусталика. Полученный диаметр диска передней капсулы почти 
во всех глазах был значительно меньше планируемого, что связано с ее высокой эластичностью у детей. Заключение. Исполь-
зование фемтосекундного лазера у детей с врожденной катарактой, особенно у грудных, позволяет повысить эффективность 
зрительной реабилитации. При проведении передней фемтолазерной капсулотомии у детей с врожденной катарактой необходи-
мо учитывать увеличение ее диаметра, зависящее от возраста ребенка и состояния передней капсулы хрусталика. Проведение 
первого этапа операции у детей старшего возраста под местной анестезией требует индивидуального подхода.

ключевые слова: фемтосекундный лазер, передняя капсулотомия, врожденная катаракта, дети
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Фемтолазерные системы широко применяются в хи‑
рургии катаракты у взрослых пациентов для проведения 
роговичных разрезов, фрагментации хрусталикового ве‑
щества, передней и задней капсулотомии [1–6].

Использованию фемтолазеров у детей посвящены 
единичные работы, это связано прежде всего с тем, что 
у детей имеется практически всегда мягкое хрусталико‑
вое вещество, не требующее фрагментации [7, 8]. Одно 
из главных преимуществ применения фемтосекундных 
лазеров заключается в возможности проведения перед‑
ней или задней капсулотомии у детей первого года жиз‑
ни. Передний капсулорексис у грудных детей — наибо‑
лее сложная процедура, обусловленная особенностями 
строения передней капсулы хрусталика и требующая 
длительного обучения офтальмохирургов. Толщина 
передней капсулы в этом возрасте минимальна и со‑
ставляет в среднем 4 мкм, при этом ткань капсулы отли‑
чается высокой эластичностью [9]. В связи с этим даже 
в ведущих офтальмологических клиниках передняя кап‑
сулотомия в этой возрастной группе производится нако‑
нечником витреотома, что тем не менее приводит к раз‑
витию специфических осложнений [10].

Цель работы: изучить особенности и результаты ис‑
пользования фемтосекундного лазера в хирургии врож‑
денной катаракты у детей.
ПациентЫ и методЫ

Проведено обследование и хирургическое лечение 
35 детей (37 глаз) с врожденной катарактой в возрасте от 
12 месяцев до 14 лет (6,24 ± 4,13 года).

Первый этап операции включал наложение вакуум‑
ного кольца на глаз пациента; «докинг» — стыковку ва‑
куумного кольца с оптическим интерфейсом лазерной 
установки; разметку границ зрачка, разметку передней 
капсулы; выполнение переднего капсулорексиса с помо‑
щью фемтосекундного лазера Victus™ (Technolas Perfect 
Vision, Baush&Lomb, Германия). Вторым этапом прово‑
дили удаление лоскута передней капсулы, выполняли 
гидродиссекцию, которая не отличалась от стандартной 
техники, аспирацию хрусталиковых масс, внутрикап‑
сулярную имплантацию ИОЛ. Далее за ИОЛ наконеч‑
ником витреотома удаляли центральную часть задней 
капсулы и выполняли переднюю витрэктомию. Для им‑
плантации использовали интраокулярные линзы Tecnis 
(США) и AcrySof Natural (США).

За 60 минут до операции пациентам проводили 
инстилляцию мидриатиков (раствор цикломеда 1  %, 

ирифрина 2,5 %) четырехкратно с интервалом 15 минут 
и НПВС (индоколлир 0,1 % четырехкратно за один день 
до операции и однократно — в день операции), которую 
выполняли под общей анестезией в 28 случаях. В 9 слу‑
чаях у детей 12–14 лет первый этап осуществляли под 
местной анестезией.
реЗультатЫ и оБсуждение

Все операции прошли без осложнений. После прове‑
дения вмешательства на 4 глазах (10,8 %) в области кон‑
такта вакуумного кольца наблюдались единичные суб‑
конъюнктивальные микрогеморрагии. По‑видимому, это 
произошло вследствие увеличения силы вакуума на фем‑
толазерной установке для фиксации глазного яблока, что 
было связано с беспокойным поведением детей при про‑
ведении фемтолазерного этапа под местной анестезией. 
В связи с этим при проведении первого этапа под местной 
анестезией необходим тщательный отбор детей.

Несмотря на проведение инстилляции мидриатиков 
и НПВС до операции, в 29 глазах (78,4 %) после перво‑
го этапа наблюдалось резкое сужение зрачка до 2–3 мм. 
В этих случаях во время второго этапа в переднюю каме‑
ру вводили раствор 1 % мезатона.

В 5 случаях (13,5 %) при проведении 1 этапа под мест‑
ной анестезией после фемтолазерной капсулотомии 
выявлены единичные перемычки, не повлиявшие на 
центрацию и размер передней капсулотомии. Наличие 

рис. 1. ОКТ-изображение глаза, полученное после докинга

fig. 1. OCT image of an eye received after docking

conducting an anterior femtolaser capsulotomy in children with congenital cataract, it is necessary to take into account an increase 
in the diameter of the anterior capsulotomy, depending on child age and the condition of the anterior lens capsule. The first stage of 
surgery under local anesthesia in older children requires an individual approach.
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перемычек связано с непопаданием передней капсулы 
в зону воздействия лазера вследствие беспокойного по‑
ведения ребенка (рис. 1). При выполнении имплантации 
ИОЛ в 1 глазу (2,7  %) произошел линейный надрыв пе‑
редней капсулы в месте удаленной перемычки, но это не 
помешало проведению внутрикапсулярной фиксации ин‑
траокулярной линзы (рис. 2). Частота разрывов передней 
капсулы после передней фемтокапсулотомии у взрослых 
составляет, по данным разных авторов, от 0 до 5 % [11].

При проведении фемтолазерной капсулотомии вы‑
явлено увеличение ее диаметра, которое зависело от 
возраста ребенка и состояния передней капсулы хру‑
сталика (табл.).

Полученный диаметр диска передней капсулы почти 
во всех глазах был значительно меньше планируемого, 
что связано с высокой эластичностью капсулы у детей. 
Измерение капсулотомии и полученного диска перед‑
ней капсулы проводили до удаления свободного листка 
передней капсулы с помощью размеченного капсульного 
пинцета (рис. 3).

Планируя проведение фемтолазерного этапа (фемто‑
капсулотомии) у детей с врожденной катарактой, следу‑
ет учитывать состояние передней капсулы хрусталика. 
Диаметр передней капсулотомии увеличивается только 
у детей с эластичной прозрачной передней капсулой. 
При уплотнении передней капсулы не происходит уве‑

личения передней капсулотомии даже у детей первого 
года жизни. Равномерное покрытие оптической части 
ИОЛ передним листком капсулы у детей является очень 
важным, так как активное ее фиброзирование в после‑
операционном периоде может привести к смещению 
линзы и снижению ожидаемого зрительного результата. 

таблица. Изменение диаметра капсулорексиса после фемтолазерной капсулотомии

table. Change the diameter of capsulorhexis after femtolaser capsulotomy

Возраст
Age

Количество случаев / Number of cases Среднее увеличение передней капсулотомии (мм)
Mean increase in anterior capsulotomy (mm)

Диапазон увеличения передней капсулотомии (мм)
Increased anterior capsulotomy range (mm) абс.  %

1–3 года / 1–3 years 12 32,4 0,8 ± 0,3 0–1,2

 4–7 лет / 4–7 years 15 40,5 0,4 ± 0,2 0,1–0,8

8–15 лет / 8–15 years 10 27,0 0,3 ± 0,2 0–0,7

рис. 2. Изменение формы передней фемтокапсулотомии после ма-
нуального устранения надрыва передней капсулы у ребенка 5 лет

fig. 2. Changing the shape of the anterior femtocapsulomomy after 
manual removal of anterior capsule tear in a child of 5 years old

рис. 3. Оценка диаметра полученного капсулотомического отверстия и свободного лоскута передней капсулы после фемтолазерного этапа

fig. 3. Estimation of the capsulotomic diameter opening obtained and the free flap of the anterior capsule after the femtolaser stage
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Оптимальный размер передней капсулотомии, позволя‑
ющий закрыть края оптической части ИОЛ, составляет 
5 мм [12]. Для получения капсулотомии такого размера, 
учитывая ее увеличение, нами закладываются следую‑
щие параметры в зависимости от возраста и формы ка‑
таракты: до 3‑х лет планируемая капсулотомия — 4,2 мм; 
в возрасте 4–7 лет — 4,6 мм; 8–14 лет — 4,7 мм; при диф‑
фузной катаракте и наличии уплотнений передней кап‑
сулы хрусталика — 5,0 мм.

Поправки на этапе планирования операции в отно‑
шении диаметра капсулотомии и сформированного кап‑
сулотомического отверстия в зависимости от возраста 
позволили получить необходимый диаметр и равно‑
мерно покрыть лоскутом передней капсулы периферию 
оптической части ИОЛ. Это, в свою очередь, способ‑
ствовало оптимальному положению линзы в глазу, сво‑
дя к минимуму риск ее децентрации. Полученные нами 
результаты не совпали с данными ряда авторов, предло‑
живших формулу расчета диаметра передней капсуло‑

томии в зависимости от возраста, согласно которой во 
всех случаях наблюдается увеличение диаметра капсуло‑
томии на 1 мм и более у детей до 16 лет [13].
ВЫВодЫ

Использование фемтосекундного лазера у детей 
с врожденной катарактой, особенно у грудных, позволя‑
ет повысить эффективность зрительной реабилитации. 
При проведении передней фемтолазерной капсулотомии 
у детей с врожденной катарактой необходимо учитывать 
увеличение ее диаметра, зависящее от возраста ребенка 
и состояния передней капсулы хрусталика. Проведение 
первого этапа операции у детей старшего возраста под 
местной анестезией требует индивидуального подхода.
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О механизме развития макулопатии при локализации 
опухоли хориоидеи вне фовеолярной зоны

реЗЮме 

Термином «дистантная макулопатия» (ДМ) обозначают изменения в макулярной области при расположении опухоли дистантно 
от нее. цель: изучить особенности развития ДМ с учетом локализации опухоли и представить возможный механизм развития 
этого симптома. Пациенты и методы. Обследовано 53 пациента с новообразованиями хориоидеи, локализованными вне 
макулярной зоны, в том числе 18 пациентов с отслойкой нейроэпителия (ОНЭ) в макулярной зоне. Всем пациентам, помимо 
стандартного офтальмологического обследования, выполняли ОКТ в режиме EDI. результаты. В 1/3 случаев экстрафовеоляр-
но расположенных новообразований хориоидеи по данным ОКТ выявлены экссудативные изменения в макулярной зоне. При 
экстрафовеолярной меланоме хориоидеи (МХ) биометрические параметры опухоли у пациентов с ДМ были несколько больше, 
чем в среднем у пациентов данной группы, однако взаимосвязи между высотой ОНЭ и параметрами опухоли выявлено не было. 
При экстрафовеолярной гемангиоме хориоидеи (ГХ) выявлена значимая прямая связь между высотой ОНЭ в фовеолярной зоне 
и биометрическими параметрами ГХ. Ни в одном случае не было отмечено элевации хориоидеи в фовеолярной зоне. Толщина 
и структура хориоидеи в субфовеолярной зоне при МХ не отличалась от парного глаза и от показателей нормы. Толщина хорио-
идеи при ГХ также не отличалась от парного глаза, однако имело место незначительное расширение наружных слоев хориоидеи 
(как и на парном глазу) и увеличение ее толщины по сравнению с нормой. При локализации опухоли выше макулярной зоны 
имеет место «гравитационный» механизм развития ДМ, обусловленный распространением субретинальной жидкости (или кро-
ви) под действием силы тяжести. При юкстапапиллярной локализации опухоли появление ДМ обусловлено микроваскулярными 
нарушениями в фовеомакулярном регионе сетчатки и нарушением аксоплазматического тока. При МХ возникновение ОНЭ 
может быть связано с выраженным натяжением сетчатки со стороны более крутого края опухоли. Заключение. Развитие дис-
танционной макулопатии при МХ является признаком «активного» роста опухоли, при ГХ она развивается позднее и зависит от 
размеров опухоли. При выявлении высокой распространенной ОНЭ в макулярной зоне необходим тщательный осмотр не только 
центральной зоны глазного дна, но и периферических отделов.

ключевые слова: меланома хориоидеи, гемангиома хориоидеи, дистантная макулопатия, оптическая когерентная томо-
графия
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abstraCt

The term “distant maculopathy” (DM) means the changes in the macular region, when the tumor is located at the distant from it. 
purpоse: to study the peculiarities of the DM development, according to the tumor localization and present a possible mechanism 
of this symptom development. patients and methods. The study involved 53 patients with choroidal tumors localized outside the 
macular area, including 18 patients with neuroepithelial detachment (NED) in the macular area. In addition to the standard eye exami-
nation, all patients underwent EDI OCT. results. In 1/3 cases of extrafoveolar located choroidal tumors according to OCT, exudative 
changes in the macular zone were revealed. In extrafoveral choroidal melanoma (CM), the biometric tumor parameters in patients with 
DM were slightly higher than the average in patients of this group, however, there was no correlation between the height of NED and 
tumor parameters. In extrafoveolar choroidal hemangioma (CH), a significant direct relationship between the height of the NED in the 
foveolar zone and the biometric parameters of the CH was found. In all cases, there was not choroidal elevation in the foveolar zone. 
The thickness and structure of the choroid in the subfoveolar zone in CM did not differ from the paired eye and the normal values. The 
thickness of the choroid in CH also did not differ from the paired eye, however, there was a slight expansion of the outer layers of the 
choroid (as in the paired eye) and an increase in its thickness compared with the norm. When a tumor is located above the macular 
zone, there is a “gravitational” mechanism for the development of DM, due to the spread of subretinal fluid (or blood) under the action 
of gravity. In case of juxtapapillar tumor localization, the appearance of DM is caused by microvascular disorders in the foveo-macular 
region of the retina and impaired axoplasmic current. In CM, the occurrence of NED may be associated with a retinal tension on the 
steeper side of the tumor. Conclusion. The development of distant maculopathy in CM is a sign of “active” tumor growth, in CH it 
develops later and depends on the size of the tumor. In identifying a high prevalent NED in the macular area, a careful examination of 
not only the central fundus zone, but also its peripheral parts is necessary.

Keywords: choroidal melanoma, choroidal hemangioma, distant maculophaty, optical coherent tomography
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Термином «дистантная макулопатия» (ДМ) (предло‑
жен D. Gass в 1985 г.) в литературе принято обозначать 
изменения в макулярной области, возникающие при 
расположении опухоли дистантно от нее.

Впервые это патологическое состояние при мела‑
номе хориоидеи (МХ) описали в 1978 г. S. Brownstein 
и соавт. [1].

В 1982 г. J.R. Wolter выделил три типа вовлечения 
макулярной зоны в патологический процесс: прямое 
вовлечение при локализации опухоли непосредствен‑
но под макулой; непрямое вовлечение при дистантно 
локализованной МХ за счет субмакулярной экссудации 
и непрямое вовлечение без видимой связи с дистантно 
расположенной опухолью [2].

Позднее B. Domato показал, что вторичные измене‑
ния в макулярной зоне могут развиваться не только при 
МХ, но и при гемангиоме хориоидеи. Автор объяснил 
это наличием хронического процесса в хориоидее, ока‑
зывающего опосредованное воздействие на надлежащие 
слои сетчатки [3].

Появление в практике офтальмолога оптической 
когерентной томографии (ОКТ) создало условия для 
углубленного обследования таких пациентов. Однако 
все опубликованные работы посвящены интерпретации 
ретинальных изменений, что обусловлено выполнением 
исследований с использованием томографов без функ‑
ции сканирования в глубине тканей [4, 5].

Цель: изучить особенности развития ДМ с учетом 
локализации опухоли и представить возможный меха‑
низм развития этого симптома.
ПациентЫ и методЫ

 Обследовано 53 пациента с новообразованиями 
хориоидеи, локализованными вне макулярной зоны, в 
том числе 18 пациентов с экссудативными изменениями 
в макулярной зоне (табл.).

Всем пациентам, помимо стандартного офтальмоло‑
гического обследования, выполняли ОКТ в режиме EDI 
(OCT Spectralis, Heidelberg Engineering, Германия). При 
этом за хориоидальный комплекс принимали расстоя‑
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ние между наружной границей ретинального пигмент‑
ного эпителия и гиперрефлективной линией кнаружи от 
слоя крупных сосудов хориоидеи, что, предположитель‑
но, является границей между хориоидеей и склерой [6].

Статистическая обработка полученных данных вы‑
полнена в программе IBM SPSS Statistics 23.0. Проводили 
вычисления среднего значения, ошибки среднего зна‑
чения. Для проверки достоверности различий средних 
значений в двух группах использовали методы параме‑
трической статистики (критерий Стьюдента одновыбо‑
рочный для независимых и парных выборок). При ис‑
пользовании одновыборочного критерия Стьюдента за 
эталонное значение принимали показатели, приводимые 
в литературе [7–9]. Статистически значимыми считали 
отличия при p ≤ 0,05. Для определения тесноты связи 
между биометрическими параметрами рассчитывался 
коэффициент корреляции Пирсона r. Статистически 
значимой взаимосвязь считали при p ≤ 0,05.
реЗультатЫ

Из таблицы следует, что практически в 1/3 случаев 
экстрафовеолярно расположенных новообразований 
хориоидеи по данным ОКТ выявлены экссудативные из‑
менения в макулярной зоне.

В случаях наличия ОНЭ в макулярной зоне при экс‑
трафовеолярной МХ биометрические параметры опухо‑
ли были несколько больше, чем в среднем у пациентов 
данной группы (минимальная проминенция — 1,43 мм, 
минимальный диаметр — 5,4 мм), однако при проведе‑
нии корреляционного анализа по Пирсону значимой 
взаимосвязи между высотой ОНЭ и параметрами опу‑
холи выявлено не было (r  = ‑0,033; p  = 0,86 и r  = 0,72;  
p = 0,72 для проминенции и диаметра соответственно).

При экстафовеолярно расположенной ГХ ОНЭ в фо‑
веолярной зоне имела место при проминенции опухо‑
ли более 1,8 мм и диаметре более 9 мм. По результатам 
корреляционного анализа по Пирсону выявлена значи‑

мая прямая связь средней силы между высотой ОНЭ 
в  фовеолярной зоне и биометрическими параметрами 
ГХ (r = 0,58; p = 0,019 и r = 0,71; p = 0,005 для проминен‑
ции и диаметра соответственно). Это, как мы полагаем, 
свидетельствует о том, что развитие ДМ при гемангиоме 
напрямую зависит от размеров опухоли, в то время как 
при меланоме является признаком «активного» роста 
опухоли.

Ни в одном случае не было отмечено элевации хорио‑
идеи в фовеолярной зоне. Толщина хориоидеи в субфо‑
веолярной зоне при МХ не отличалась от парного глаза 
(p = 0,68) и от показателей нормы (р = 0,17) [7–9]. Струк‑
тура хориоидеи также не отличалась от парного глаза. 
Толщина хориоидеи на парном глазу не отличалась от 
нормы (р = 0,75) (рис. 1–4).

В то же время субфовеолярная толщина хориоидеи по‑
раженного глаза при наличии ОНЭ была достоверно выше, 
чем при отсутствии экссудативной макулопатии (p = 0,03), 
статистически значимых отличий толщины хороиоидеи от 
нормы на парном глазу не выявлено (p = 0,76).

Толщина хориоидеи при ГХ также не отличалась от 
парного глаза (p  = 0,23), однако имело место незначи‑
тельное расширение наружных слоев хориоидеи (как 
и  на парном глазу) и увеличение ее толщины по срав‑
нению с нормой (p = 0,047 и р = 0,07 для пораженного 
и парного глаза соответственно) (рис. 5, 6) [7–9]. Стати‑
стически достоверных отличий в показателях субфове‑
олярной толщины хориоидеи при экстрафовеолярной 
локализации ГХ у пациентов при наличии и отсутствии 
ОНЭ в центральной зоне не выявлено (p = 0,19 и p = 0,98 
для пораженного и парного глаза соответственно).

На основании полученных данных можно полагать, 
что фактором риска развития ГХ является бóльшая (по 
сравнению с популяционной нормой) субфовеолярная 
толщина хориоидеи. Также фактором риска развития 
ГХ следует считать наличие признаков расширения на‑
ружных слоев хориоидеи, поскольку известно, что по 

таблица. Клиническая характеристика МХ и ГХ экстрафовеолярной локализации

tablе. Extrafoveolar localized choroidal melanoma and hemangioma clinical characteristics 

МХ
экстрафовеолярная локализация (+макулопатия)

Extafoveolar localized CM (+maculophathy)

ГХ
экстрафовеолярная локализация (+макулопатия)

Extafoveolar localized CH (+maculophathy)

Коли-во глаз / n eyes 33 (12) 20 (6)

Возраст, лет / Age, years 58,09 ± 2,15 (51,08 ± 2,94) 50,9 ± 3,14 (43,83 ± 3,87)

МКОЗ / BCVA 0,61 ± 0,05* (0,45 ± 0,12) 0,78 ± 0,07* (0,46 ± 0,07)

Проминенция очага, мм / Tumor height, mm 2,95 ± 0,28 (3,27 ± 0,52) 2,32 ± 0,21 (2,67 ± 0,43)

Диаметр очага / Tumor diametr, mm 10,14 ± 0,62** (11,81 ± 1,23) 7,78 ± 0,68** (8,76 ± 1,66)

Толщина хориоидеи в fovea, мкм
Choroidal thickness in fovea, µm

278,04 ± 26,43
(373,22 ± 46,02)

361,12 ± 35,22
(425,33 ± 58,4)

Толщина хориоидеи в fovea парного глаза, мкм
Choroidal thickness in fovea (paired eye), µm

278,91 ± 21,55
(314,44 ± 36,2)

322,00 ± 28,37
(321,17 ± 55,39)

Высота ОНЭ в fovea (только при макулопатии), мкм
NED height in fovea (only in cases maculopathy), µm 215,5 ± 34,91 211,33 ± 77,98

Примечение: *p=0,046; **p=0,023
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гистологическому строению ГХ является отграниченной 
(кавернозной) гемангиомой, относящейся к группе га‑
мартом [10, 11].

Чаще всего ОНЭ в макулярной зоне визуализирова‑
лась при локализации меланомы выше макулярной зоны 
(6 глаз) (рис. 1). Полагаем, что это может быть связано 
с распространением под действием силы тяжести субре‑
тинальной жидкости (так называемая гравитационная 
макулопатия [12]). В двух случаях макулопатия МХ ло‑
кализовалась ниже макулярной зоны и в одном случае — 
юкстапапиллярно с назальной стороны.

В одном случае грибовидной МХ, расположенной выше 
макулярной зоны, выявлено умеренно гиперрефлективное 
содержимое под ОНЭ, что офтальмоскопически соответ‑
ствовало субретинальному кровоизлиянию (рис. 2).

В двух случаях ДМ меланома больших размеров рас‑
полагалась снизу‑снаружи от макулярной зоны. В обоих 
случаях отмечена складчатость сетчатки по краю опу‑
холи, распространяющаяся в сторону макулярной зоны 
(рис. 3). Наиболее вероятно, что возникновение ОНЭ 
в  данных случаях связано с выраженным натяжением 
сетчатки со стороны более крутого края опухоли [13].

рис. 1. Фотография глазного дна левого глаза пациента Л., 40 лет (А); ОКТ горизонтальный срез через фовеа левого глаза (Б); гори-
зонтальный срез через фовеа правого глаза (В). Синие стрелки — границы образования, зеленые стрелки — видимые границы ОНЭ, 
белые стрелки — наружная граница хориоидеи, * — субфовеолярная ОНЭ

fig. 1. Patient L., 40 years. Left eye fundus photo (A); OCT horizontal scan via left eye fovea (Б); OCT horizontal scan via right eye fovea (В). 
Blue arrows — tumor borders, green arrows — seen neuroepithelium detachment borders, white arrows — outer choroid border, * — sub-
foveolar neuroepithelium detachment

А

рис. 2. Фотография глазного дна левого глаза пациента С., 52 года (А); ОКТ вертикальный срез через фовеа левого глаза (Б); горизон-
тальный срез через фовеа правого глаза (В). Зеленые стрелки — субретинальное кровоизлияние в макулярной зоне, белые стрелки — 
наружная граница хориоидеи, * — субфовеолярная ОНЭ с гиперрефлективным содержимым

fig. 2. Patient S., 52 years. Left eye fundus photo (A); OCT vertical scan via left eye fovea (Б); OCT horizontal scan via right eye fovea (В). 
Green arrows — subretinal hemorrhage in macular area, white arrows — outer choroid border, * — subfoveolar neuroepithelium detachment 
with hyperreflective content



Офтальмология/Ophthalmology in Russia

A. F. Brovkina, A. S. Stoyukhina, M. V. Budzinskaya, I. V. Musatkina

Contact information: Stoyukhina Alevtina S. a.stoyukhina@yandex.ru

Maculopathy Development Mechanism in Choroid Tumor Localization Outside the Foveolar Zone

2019;16(1S):49–55

53

рис. 3. Фотография глазного дна левого глаза пациента Д., 
44 года (А); ОКТ горизонтальный срез через фовеа левого глаза 
(Б); горизонтальный срез через фовеа правого глаза (В). Зеленые 
стрелки — складчатость сетчатки по краю опухоли, распространя-
ющаяся в сторону макулярной зоны, белые стрелки — наружная 
граница хориоидеи, * — субфовеолярная ОНЭ

fig. 3. Patient D., 44 years. Left eye fundus photo (A); OCT horizon-
tal scan via left eye fovea (Б); OCT horizontal scan via right eye fovea 
(В). Green arrows — retinal folds on the edge of the tumor, extending 
towards the macular area, white arrows — outer choroid border, 
* — subfoveolar neuroepithelium detachment

рис. 4. Фотография глазного дна левого глаза пациентки С., 
67 лет (А); ОКТ горизонтальный срез через фовеа левого глаза 
(Б); горизонтальный срез через фовеа правого глаза (В). Белые 
стрелки — наружная граница хориоидеи, красные стрелки — зона 
кистозного ретиношизиса, белые стрелки — наружная граница 
хориоидеи, * — субфовеолярная ОНЭ

fig. 4. Patient S., 67 years. Left eye fundus photo (A); OCT horizon-
tal scan via left eye fovea (Б); OCT horizontal scan via right eye fovea 
(В). Red arrows — cystoid retinoschisis, white arrows — outer cho-
roid border, * — subfoveolar neuroepithelium detachment

При юкстапапиллярной локализации МХ в двух глазах 
был выявлен кистозный ретиношизис с ОНЭ в фовео‑ 
лярной зоне. Кисты на фовеолярную область при этом 
распространялись с вершины и ската опухоли (рис. 4).

Практически во всех случаях ДМ гемангиома распо‑
лагалась юкстапапиллярно: с назальной стороны (3 гла‑
за), юкстапапиллярно сверху по ходу темпоральной ар‑
кады (3 глаза) (рис. 5).

Есть основание полагать, что основной причиной 
появления экссудативных изменений в макулярной зоне 
при юкстапапиллярном расположении опухоли явля‑
ется нарушение аксоплазматического тока вследствие 
юкстапапиллярно растущего образования и возникно‑
вения вследствие этого микроваскулярных изменений в 
фовеомакулярном регионе примыкающей сетчатки [13, 
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рис. 6. Фотография глазного дна левого глаза пациента Д., 56 лет (А); ОКТ горизонтальный срез через фовеа левого глаза (Б); верти-
кальный срез через вершину опухоли (В); горизонтальный срез через фовеа правого глаза (г). Синие стрелки — границы образования, 
белые стрелки — наружная граница хориоидеи, красные стрелки — кистозные изменения на вершине опухоли и в макулярной зоне, 
желтые стрелки — зона атрофии наружных слоев сетчатки по краю опухоли

fig. 6. Patient D., 56 years. Left eye fundus photo (A); OCT horizontal scan via left eye fovea (Б); vertical scan via tumor top (В); OCT horizontal 
scan via right eye fovea (г). Blue arrows — tumor borders, white arrows — outer choroid border, red arrows — cists on a tumor top and in 
macular area, yellow arrows — outer retinal layers atrophy on a tumor edge

рис. 5. Фотография глазного дна правого глаза пациента К., 38 лет (А); ОКТ горизонтальный срез через фовеа правого глаза (Б); 
горизонтальный срез через фовеа левого глаза (В). Синие стрелки — границы образования, белые стрелки — наружная граница хорио-
идеи, * — субфовеолярная ОНЭ

fig. 5. Patient K., 38 years. Right eye fundus photo (A); OCT horizontal scan via right eye fovea (Б); OCT horizontal scan via left eye fovea (В). 
Blue arrows — tumor borders, white arrows — outer choroid border, * — subfoveolar neuroepithelium detachment
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14]. Подтверждением данного факта, с нашей точки зре‑
ния, является более частое появление ДМ при юкстапа‑
пиллярных гемангиомах, поскольку они относятся к по‑
рокам развития и растут длительно.

В одном случае при ГХ выявлены кисты, распростра‑
няющиеся с вершины и ската опухоли на парафовеоляр‑
ную зону. В данном случае кисты в парафовеолярной 
зоне следует расценивать не как дистантную макулопа‑
тию (по аналогии с МХ) (рис. 6), а как показатель дли‑
тельности существования ГХ, что подтверждается на‑
личием кист на вершине опухоли и атрофией наружных 
слоев сетчатки в зоне ранее существовавшей ОНЭ [15].
ВЫВодЫ

1. Развитие дистанционной макулопатии при МХ 
является признаком «активного» роста опухоли, при ГХ 
она развивается позднее и зависит от размеров опухоли.

2. При локализации опухоли выше макулярной зоны 
имеет место «гравитационный» механизм развития ДМ, 

обусловленный распространением субретинальной 
жидкости (или крови при грибовидной форме опухоли) 
под действием силы тяжести.

3. При юкстапапиллярной локализации опухоли по‑
явление ДМ обусловлено микроваскулярными измене‑
ниями в фовеомакулярном регионе сетчатки вследствие 
нарушения аксоплазматического тока.

4. При МХ возникновение ОНЭ может быть связано 
с выраженным натяжением сетчатки со стороны более 
крутого края опухоли.

5. При выявлении высокой распространенной ОНЭ 
в макулярной зоне необходим тщательный осмотр не 
только центральной зоны глазного дна, но и перифери‑
ческих отделов.
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реЗЮме 

цель: изучить эффективность и безопасность повторного УФ-кросслинкинга роговицы у больных с прогрессирующим керато-
конусом после выполненного ранее трансэпителиального кросслинкинга. Пациенты и методы. Проведен ретроспективный 
анализ результатов лечения 27 пациентов (27 глаз) с прогрессирующим кератоконусом I–II стадий по классификации Amsler — 
Krumeich, которым с 2012 по 2014 год был проведен трансэпителиальный кросслинкинг роговицы. На основании объективных 
клинических исследований была оценена эффективность лечения и течение процесса. У части пациентов с прогрессирующим 
течением заболевания после трансэпителиального кросслинкинга была выполнена процедура повторного УФ-кросслинкинга 
роговицы по стандартному протоколу. результаты. Установлено, что после трансэпителиального кросслинкинга в течение 
24 месяцев в 12 глазах (44 %) отмечалось прогрессирование заболевания, выражающееся в увеличении преломляющей силы 
роговицы на 0,95 ± 0,18 дптр, уменьшении толщины роговицы в среднем с 484 ± 156 до 446 ± 87 мкм. Был выполнен по-
вторный кросслинкинг, через 6 месяцев положительная динамика отмечалась в 10 случаях (83,3 %), острота зрения достигла  
дооперационного уровня, преломляющая сила роговицы — 50,32 ± 0,84 дптр. Отмечена стабилизация процесса во всех 12 гла-
зах, снижение среднего показателя преломляющей силы роговицы в среднем на 1,1 ± 1,25 дптр, роговичного астигматиз-
ма — на 1,2 ± 0,31 дптр, толщины роговицы до 427 ± 38,7 мкм. Выводы. Применение модифицированных протоколов 
кросслинкинга, в частности трансэпителиального кросслинкинга с ионофорезом, имеет более низкую эффективность, обеспе-
чивая стабилизацию в 56 % случаев относительно стандартного, что необходимо учитывать при выборе клинического подхода 
и отборе пациентов. Выполнение повторного кросслинкинга по стандартному протоколу показало высокую эффективность 
и безопасность процедуры в 100 % случаев, однако данный подход должен быть изучен на большем количестве наблюдений.

ключевые слова: роговица, кератоконус, кросслинкинг, кератэктазии, УФ-облучение
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ВВедение

Кератоконус (КК) относится к хроническим дегене‑
ративным заболеваниям роговицы, приводящим к на‑
рушению биомеханики роговицы, изменению ее формы 
и к зрительным дисфункциям [1–3]. Поражение глаз, 
как правило, происходит асимметрично и имеет наслед‑
ственно обусловленный характер [4, 5]. Развитые и  да‑
леко зашедшие стадии требуют радикального хирурги‑
ческого подхода с применением роговичных имплантов 
и различных видов кератопластики: сквозной и ламел‑
лярной [6, 7]. Наиболее распространенным методом 
лечения является ультрафиолетовый кросслинкинг ро‑
говицы, предложенный для клинического применения 
в 2003 году. Метод позволяет стабилизировать течение 
болезни, вызывает улучшение биомеханических и оп‑
тических свойств роговицы [8–10]. В настоящее время 
в клинической практике описаны различные протоколы 
УФ‑кросслинкинга с удалением или сохранением эпите‑
лиального слоя роговицы. По клинической эффектив‑
ности «золотым стандартом» остается «Дрезденский 
протокол» (КРК), однако и этот метод не гарантирует 
исключения прогрессирующего течения болезни. Так 
называемый трансэпителиальный кросслинкинг (ТЭК) 
менее эффективен, однако тоже широко применяется на 
начальных стадиях заболевания.

Имеются единичные публикации относительно по‑
вторного применения кросслинкинга роговицы in vitro 
и in vivo [11, 12]. Выполнение данной процедуры прово‑

дили повторно с различным интервалом и применением 
стандартного протокола. Актуальным представляется 
вопрос безопасности и эффективности повторного при‑
менения кросслинкинга в клинической практике при не‑
эффективности первой процедуры.

Цель — изучить эффективность и безопасность по‑
вторного УФ‑кросслинкинга роговицы у больных с про‑
грессирующим кератоконусом после выполненного ра‑
нее трансэпителиального кросслинкинга.
ПациентЫ и методЫ

Проведен анализ результатов лечения 27 пациентов 
(27 глаз) с прогрессирующим кератоконусом I–II ста‑
дии по классификации Amsler  — Krumeich, которым 
в 2012–2014 гг. был выполнен трансэпителиальный крос‑
слинкинг роговицы. На основании объективных кли‑
нических исследований была оценена эффективность 
лечения и течение процесса. У части пациентов было 
отмечено прогрессирующее течение процесса (12 глаз). 
Возраст пациентов варьировал от 17 до 28 лет. Срок на‑
блюдения составил 3 года.

Критерием отбора пациентов для проведения про‑
цедуры КРК служили: исходная толщина роговицы 
не менее 400 мкм, преломляющая сила не более 53,0  D 
в  сильном меридиане, ранее проведенный трансэпите‑
лиальный кросслинкинг, увеличение преломляющей 
силы роговицы в обоих меридианах после ТЭК на 0,5 D  
в течение 1 года.

Repeated Corneal Cross-Linking with Progressive Keratoconus

E. L. Usubov

Ufa Research Institute of Eye Diseases of the Academy of Sciences of the Republic of Bashkortostan 
Pushkin str., 90, Ufa, 450008, Russian Federation

abstraCt

the purpose is to study the efficacy and safety of repeated UV corneal crosslinking in patients with advanced keratoconus after tran-
sepithelial crosslinking performed previously. patients and methods. A retrospective analysis of the treatment results of 52 patients 
(52 eyes) with progressive keratoconus stage I-II according to the Amsler — Krumeich classification, which from 2012 to 2014 were 
treated by transepithelial corneal crosslinking. Based on objective clinical studies, the effectiveness of the treatment and the course of 
the process were evaluated. In some patients with a progressive course of the process (12 eyes), after the transepithelial crosslinking, 
a procedure of repeated UV crosslinking of the cornea was performed according to a standard protocol. results. After transepithelial 
cross-linking within 24 months in 12 eyes (44 %) progression of the disease was observed, manifested by an increase in the refractive 
power of the cornea by 0.95 ± 0.18 D, a decrease in the thickness of the cornea from 484 ± 156 to 446 ± 87 microns. Repeated 
cross-linking was performed and after 6 months and positive dynamics was observed in 10 cases (83.3 %), visual acuity reached 
the preoperative level, the refractive power of the cornea was 50.3 ± 0.84 D. Stabilization of the process was noted in all 12 eyes, 
a decrease in the average refractive index of the cornea by an average of 1.1 ± 1.25 D, corneal astigmatism — by 1.2 ± 0.31 D, 
the cornea thickness to 427 ± 38.7 mc.
Conclusion. The use of modified crosslinking protocols, in particular transepithelial with iontophoresis, has a lower efficiency, showing 
stabilization in 56 % of cases, compared to the standard, which must be considered when choosing a clinical approach and selecting 
patients. Performing recrosslinking using a standard protocol showed high efficiency and safety of the procedure in 100 % of cases, 
however, this approach should be studied on a larger number of observations.

Keywords: cornea, keratoconus, crosslinking, keratectasia, UV irradiation
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Критериями исключения из исследования было на‑
личие центральных или парацентральных рубцов рого‑
вицы, толщина роговицы менее 400 мкм, воспалитель‑
ные процессы, предыдущие рефракционные или другие 
операции на роговице, беременность.

Методы исследования: визометрия по Снеллену, реф‑
рактометрия, биомикроскопия, тонометрия (ВГД), топо‑
графические и пахиметрические параметры роговицы по 
данным Orbscan‑II (Bauch&Lomb, США) и оптико‑коге‑
рентного томографа OCTVisante (CarlZeiss, Германия).

Повторный кросслинкинг выполняли по «Дрезден‑
скому протоколу» с использованием аппарата «УФа‑
линк» (рег. удост. № ФСР2009/05489) через 1–2 года 
после первой процедуры при наличии признаков про‑
грессирования заболевания. Под местной эпибульбар‑
ной анестезией деэпителизировали роговицу в пределах 
8‑мм зоны, насыщали роговицу фотосенсибилизатором 
(0,1  % водный раствор Рибофлавина) в течение 25  ми‑
нут, проводили УФ‑облучение (UV‑A) роговицы в  те‑

чение 30  минут (плотность мощности излучения  
3 мВт/см², длина волны 370 нм). В послеоперационном 
периоде применяли местную антибактериальную и про‑
тивовоспалительную терапию, после завершения эпите‑
лизации — кортикостероиды.

Послеоперационное обследование проводили через 
1, 3, 6, 12 и 24 месяца. Оценку эффективности лечения 
выполняли по данным динамики кератометрических 
и пахиметрических показателей.
реЗультатЫ

После выполнения первой процедуры  — трансэпи‑
телиального кросслинкинга роговицы — у 27 пациентов 
некорригированная острота зрения (НКОЗ) повыси‑
лась незначительно — с 0,24 ± 0,05 до 0,29 ± 0,15, КОЗ — 
с 0,6 ± 0,2 до 0,67 ± 0,12 (р0 > 0,07). Величина средней пре‑
ломляющей силы роговицы у всей когорты пациентов 
увеличилась, но не существенно, в среднем с 49,32 ± 0,29 
до 50,12 ± 0,67 дптр. Данные колебания показателей ока‑

зались статистически недостоверными. 
Толщина роговицы уменьшилась в сред‑
нем с 495 ± 82 до 478 ± 93 мкм (р0 < 0,05), 
что было следствием как компактизации 
стромы роговицы, так и прогрессирова‑
ния процесса.

Детальный анализ отдельных кли‑
нических случаев позволил определить 
характер течения болезни после ТЭК. 
При анализе данных было выявлено, 
что в 12 из 27 глаз (44  %) отмечалось 
прогрессирование заболевания, выра‑
жающееся увеличением преломляющей 
силы роговицы на 0,95 ± 0,18 дптр, тол‑
щина уменьшилась в среднем с 484 ± 156 
до 446  ± 87 мкм в течение 12–24 меся‑
цев после процедуры. По данным ОКТ, 
стромальная демаркационная линия по‑
сле ТЭК у этих пациентов определялась 
слабо или вовсе не выявлялась (рис. 1).

В связи с этим у данной группы 
пациентов течение болезни интерпре‑
тировали как прогрессирующее, было 
решено выполнить повторный кросс‑
линкинг по стандартному «Дрезденско‑
му протоколу».

В течение первых 3 месяцев после 
процедуры НКОЗ и КОЗ снизились до 
0,15 ± 0,06 и 0,45 ± 0,58 соответственно, 
в основном из‑за развития псевдохейза, 
вызванного отеком роговицы и апопто‑
зом кератоцитов. Толщина роговицы по‑
сле полной эпителизации через 1 месяц 
увеличилась до 469 ± 112 мкм.

Через 6 месяцев роговица восстано‑
вила свою прозрачность в 10 случаях 
(83,3  %), пациенты могли пользоваться 

рис. 1. Слабовыраженная демаркационная линия после ТЭК

fig. 1. Slightly pronounced demarcation line after the TE-CXL

рис. 2. Выраженная демаркационная линия после КРК

fig. 2. Severe demarcation line after S-CXL
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контактными линзами, острота зрения достигла доопе‑
рационного уровня, преломляющая сила роговицы  — 
50,32 ± 0,84 дптр, оставаясь стабильной в течение года. 
Демаркационная линия, определяемая методом ОКТ, 
верифицировалась четко и залегала на глубине 290–
320 мкм и постепенно исчезала со 2 по 12 месяц (рис. 2).

Через 1 год после операции установлено увеличе‑
ние НКОЗ до 0,22 ± 0,1 и КОЗ до 0,6 ± 0,12. Преломля‑
ющая сила роговицы уменьшилась в среднем до 49,3  ± 
0,44 дптр, но в 1 случае существенно не изменилась.

На клиническом примере видно, как прогрессирова‑
ло заболевание в течение года после ТЭК (Б), а незначи‑
тельный регресс произошел через 1 год после КРК (А) 
(рис. 3).

Толщина роговицы у всех пациентов уменьшалась по‑
степенно в течение 24 месяцев в среднем на 42 ± 1,87 мкм 
от исходного показателя, что связано с протекающими 
процессами компактизации стромы роговицы под вли‑
янием кросслинкинга. Отмечена стабилизация процесса 
во всех 12 глазах, снижение среднего показателя керато‑
метрии в среднем на 1,1 ± 1,25 дптр, роговичного астиг‑
матизма — на 1,2 ± 0,31 дптр, толщины роговицы — до 
427 ± 38,7 мкм.
оБсуждение

Несомненно, кросслинкинг роговицы играет важ‑
ную роль в предупреждении прогрессирования керато‑
конуса. Краткосрочные результаты свидетельствуют об 
уменьшении преломляющей силы в среднем на 0,94  ± 
0,71 дптр, уменьшении сферического компонента ре‑
фракции на 0,18 ± 0,79 и цилиндрического компонента 
на 0,78 ± 1,40 дптр (р < 0,001) [13].

O’Brart и соавт. сообщили об улучшении значений 
Sim K на ‑0,62 D через 18 месяцев (p < 0,001) [14]. Не‑
смотря на все большую популярность метода в послед‑
ние годы, имеются лишь единичные публикации от‑
даленных результатов его применения. Raiskup и соавт. 
указывают на уменьшение Kmax в среднем на ‑2,57 D  

у ограниченной когорты пациентов в течение 10‑летнего 
наблюдения [2].

В настоящее время применяются модифицированные 
протоколы кросслинкинга, один из которых  — транс‑
эпителиальный кросслинкинг  — показал эффектив‑
ность в ранние сроки наблюдения [15]. Однако сравни‑
тельная оценка протоколов свидетельствует о большей 
эффективности КРК по сравнению с ТЭК [15–17].

В отдельных исследованиях сообщается о прогрес‑
сировании кератоконуса через 4–5 лет после КРК, что 
указывает на толерантные формы заболевания [18]. 
В  большинстве случаев прогрессирование отмечается 
у пациентов при исходно больших значениях преломля‑
ющей силы роговицы — свыше 58 дптр. Также отмечена 
меньшая эффективность кросслинкинга при прогресси‑
рующем кератоконусе у подростков и при эксцентрич‑
ном расположении апекса конуса [18, 19].

Наши исследования показали, что стандартный 
кросслинкинг может быть эффективен почти у 90 % па‑
циентов и препятствует прогрессированию кератокону‑
са в течение 8 лет.

Динамическое исследование толщины роговицы по‑
казало значительные изменения в течение первых 3 лет 
у большинства пациентов. Уменьшение толщины рого‑
вицы связано с компактизацией роговицы после проце‑
дуры [20].

Ни в одном случае в нашем исследовании, как 
и у других авторов, повреждения эндотелиальных кле‑
ток с развитием вторичной эндотелиальной дистрофии 
роговицы не наблюдалось [21]. Ни у одного пациента 
в сроки до 8 лет мы не отмечали неблагоприятного воз‑
действия кросслинкинга на лимбальную зону рогови‑
цы и внутренние структуры глаза, что может свиде‑
тельствовать о безопасности процедуры даже после ее 
повторного проведения.

Вследствие влияния перекрестного сшивания 
коллагена роговицы и роговичного матрикса на  

рис. 3. Кератотопограмма глаза пациента до лечения (А), после ТЭК (Б) и после КРК (В)

fig. 3. Corneal topography of the patient’s eye before treatment (A), after TE-CXL (Б) and after S-CXL (В)

А Б В
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патогенетические звенья болезни, приводящего к улуч‑
шению биомеханики роговой оболочки глаза, кросслин‑
кинг в различных модификациях используемого про‑
токола остается наиболее востребованным способом 
лечения эктазий роговицы [22].
ВЫВодЫ

Применение модифицированных протоколов кросс‑
линкинга, в частности трансэпителиального кросслин‑

кинга с ионофорезом, имеет более низкую эффектив‑
ность и обеспечивает стабилизацию в 56  % случаев 
относительно стандартного способа, что необходимо 
учитывать при выборе клинического подхода и отборе 
пациентов. Выполнение повторного кросслинкинга по 
стандартному протоколу показало высокую эффектив‑
ность и безопасность процедуры в 100 % случаев, однако 
данный подход должен быть изучен на бóльшем количе‑
стве наблюдений.
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реЗЮме 

цель — изучить флюоресцентно-ангиографические признаки задней агрессивной ретинопатии недоношенных. Пациенты 
и методы. Было проведено проспективное исследование 83 младенцев с задней агрессивной ретинопатией недоношенных 
(ЗАРН), находившихся на лечении в неонатальном центре в течение 2012–2018 гг. Гестационный возраст (ГВ) детей составил 
22–30 недель. В зависимости от использования диагностического метода пациенты были распределены на две группы: 1 (ос-
новная) — 51 (61,4 %) ребенок, в которой, кроме стандартных офтальмологических методов обследования, было выполнено 
132 серии флюоресцентной ангиографии (ФАГ) сетчатки с помощью педиатрической ретинальной камеры RetCam3; 2 (кон-
трольная) — 32 (38,6 %) ребенка, которым ФАГ не выполняли. После процедуры в течение 24 часов проводили мониторинг 
соматического состояния ребенка и регистрировали побочные эффекты красителя. результаты. Установлены ангиографиче-
ские предикторы болезни и объективные признаки манифестации ЗАРН у детей группы 1 на неделю раньше, чем в группе 2. 
Это позволило провести лазерное лечение на 2,0 ± 0,5 недели раньше в группе 1 (32,8 ± 1,2 недели) по сравнению с группой 
2 (34,8 ± 1,7 недели) (p < 0,05) и повысить его эффективность на 8,2 % (86,3 и 78,1 % соответственно). Заключение. Ис-
пользование метода ФАГ при ЗАРН позволяет получать более полную информацию за счет обнаружения ангиографических 
предикторов, ранних объективных признаков манифестации заболевания, что способствует своевременному и эффективному 
лазерному лечению сложной категории глубоко недоношенных младенцев.
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The Fluorescein Angiographic Signs of Aggressive Posterior 
Retinopathy of Prematurity

E. I. Saidasheva1,2, S. V. Buynovskaya1,2, F. V. Kovshov1,2, Y. V. Levadnev1,2, O. Y. Shishkanova2

1 North-Western State Medical University named after I.I. Mechnikov 
Kirochnaya str., 41, Saint Petersburg, 191015, Russia

2 Children’s Hospital No. 1 
Avangardnaya str., 14, Saint Petersburg, 198205, Russia

the purpose is to study the fluorescence angiographic signs of posterior aggressive retinopathy of prematurity. patients and meth-
ods. A prospective study of 83 infants with aggressive posterior retinopathy of prematurity (APROP), who were on treatment in the 
neonatal center in 2012–2018 years. Gestational age was between 22 and 30 weeks. Depending on the diagnostic methods, patients 
were divided into two groups: 1 (main) — 51 (61.4 %) children who, in addition to standard ophthalmic examination methods, received 
132 series of FA using a pediatric retinal camera RetCam3; 2 (control) — 32 (38.6 %) children without FA. After the procedure, 
the somatic state of the child was monitored for 24 hours for the registration of drug dye side effects. results. Angiographic predic-
tors of the disease and objective signs of APROP manifestation were presented in group 1 children a week earlier than in the group 
2. This made laser treatment possible on 2.0 ± 0.5 weeks earlier in the group 1 (32.8 ± 1.2 weeks) compared to group 2 (34.8 ± 
1.7 weeks) (p < 0.05) and to increase its efficiency by 8.2 % (86.3 and 78.1 % respectively). Conclusion. Comparative analysis of an-
giograms and color fundus images obtained with RetCam3 in the studied groups of children demonstrates the advantages and safety 
FA for the detection angiographic predictors of APROP, early objective signs of disease manifestation, it provides timely and effective 
laser treatment of complicated categories of very premature infants.
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ВВедение

До настоящего времени проблема ретинопатии не‑
доношенных (РН) остается актуальной как в современ‑
ной офтальмологии, так и в неонатологии. Решение этой 
проблемы требует совершенствования лечебно‑диагно‑
стического процесса, в том числе внедрения высокотех‑
нологичных методов раннего выявления задней агрес‑
сивной РН (ЗАРН), характера течения заболевания как 
основной причины неблагоприятного исхода, характе‑
ризующегося утратой зрения. С одной стороны, это объ‑
ясняется трудностями в обнаружении начальных сим‑
птомов за счет возникновения и стремительного течения 
патологического процесса уже на ранних сроках геста‑
ции, с другой — сложностями в организации лазерного 
лечения, носящего ургентный характер, и объективного 
контроля за его результатами [1–4]. Важно отметить, что 
ЗАРН характерна для глубоко недоношенных младен‑
цев, имеющих преимущественно экстремально низкую 
массу тела (ЭНМТ) при рождении (менее 1000 г). Это 
требует длительного пребывания в отделении реанима‑
ции и интенсивной терапии в условиях кувеза, и также 
ограничивает возможности использования стандартных 
офтальмологических диагностических методик у данной 
сложной категории пациентов [3, 4].

С середины прошлого столетия флюоресцентная ан‑
гиография (ФАГ) стала активно использоваться в оф‑
тальмологии, что позволило по‑новому взглянуть на 

патогенез некоторых заболеваний глазного дна [5, 6]. 
Разработка новой модели ретинальной педиатрической 
камеры с функцией цифровой ангиографии в режиме 
реального времени способствовала доступности данной 
технологии для диагностики и мониторинга активной 
РН в младенческом возрасте. Однако отечественные 
и зарубежные исследования, посвященные целенаправ‑
ленному изучению ЗАРН с помощью внутривенной ФАГ, 
являются малочисленными, поэтому решение проблемы 
остается актуальным [4, 7–11].

Цель: изучить флюоресцентно‑ангиографические при‑
знаки задней агрессивной ретинопатии недоношенных.
ПациентЫ и методЫ 

В исследование было включено 83 ребенка (166 глаз) 
с диагнозом ЗАРН, находившихся на лечении в неона‑
тальном центре при ДГБ № 1, являющейся клинической 
базой кафедры офтальмологии Северо‑Западного госу‑
дарственного медицинского университета им. И.И. Меч‑
никова, с июля 2012 по июль 2018 года. Пациенты ро‑
дились с гестационным возрастом (ГВ) 22–30 недель 
(средний ГВ  — 25,6  ± 1,8 недели), средней массой тела 
(МТ) 809,33 ± 246,5 г. Более половины (65–78,3 %) иссле‑
дуемых детей имели ЭНМТ.

Основой распределения младенцев на группы срав‑
нения явился выбор метода диагностики и мониторинга 
заболевания: группу 1 (основную) составил 51 (61,4 %) 
ребенок, в группе стандартное офтальмологическое об‑
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следование сопровождалось проведением ФАГ (132 ан‑
гиографии, причем в 40 % случаях неоднократно). В груп‑
пу 2 (контрольную) было включено 32 (38,6 %) ребенка, 
в группе не применяли ангиографию сетчатки в связи 
с нестабильным соматическим состоянием по причине 
полиорганной недостаточности. В соответствии с этим 
диагностический процесс был выполнен на основе Фе‑
деральных клинических рекомендаций (Национальный 
протокол) «Диагностика, мониторинг и лечение актив‑
ной фазы ретинопатии недоношенных» (2013).

Пациенты исследуемых групп были практически 
идентичны по основным клиническим характеристикам 
(ГВ и МТ), представленным в таблице 1.

Офтальмологическое обследование включало: ме‑
дикаментозное расширение зрачка за счет однократ‑
ной инстилляции в оба глаза пациента фиксированной 
комбинации тропикамида 0,8 % и фенилэфрина 5 %; ис‑
следование глазного дна с помощью непрямого биноку‑
лярного офтальмоскопа и ретинальной педиатрической 
камеры нового поколения RetCam3 с функцией ФАГ сет‑
чатки и широкоугольной линзой 130 градусов.

Процедуру ФАГ осуществляли с информированного 
согласия родителя/законного представителя ребенка и за‑
ключения врачебной комиссии о необходимости выпол‑
нения данного диагностического исследования. Соблюда‑
лись обязательные условия отбора пациентов: стабильное 
соматическое состояние и отрицательная проба на чув‑
ствительность к 10 % раствору флюоресцеина натрия.

Перед проведением ангиографии в конъюнктиваль‑
ную полость закапывали местный анестетик и устанав‑
ливали векорасширитель, затем внутривенно болюсно 
вводили медицинский краситель. Расчет дозы 10  % рас‑
твора флюоресцеина натрия составлял в среднем 7,5 мг/кг.  
Весь процесс ФАГ занимал около 10 минут. С помощью 
программного обеспечения RetCam3 получали непре‑
рывную видеорегистрацию всех фаз ангиографии, за‑
тем осуществляли покадровый просмотр и сохранение 
ангиографических изображений исследуемого пациента. 
Интерпретация полученных ангиограмм основывалась 
на выявлении патологических феноменов гипо‑ и ги‑
перфлюоресценции [5, 6]. В течение первых суток после 
завершения исследования при участии анестезиолога‑
реаниматолога и/или неонатолога проводили монито‑
ринг соматического состояния ребенка и оценивали по‑
бочные эффекты от введения лекарственного красителя.

Статистический анализ. Размер выборки предва‑
рительно не рассчитывали. Обработку результатов про‑
водили с  использованием пакета прикладных программ 

Statistica v.6.1 (StatSoft Inc., США). Для непрерывных нор‑
мально распределенных переменных вычисляли среднее 
арифметическое (M), стандартное отклонение (SD) и ка‑
тегориальные данные (в процентах). Для сравнения ко‑
личественных показателей в группах исследования ис‑
пользовали критерий Манна  — Уитни. Различия между 
показателями выборок считали достоверными при p < 0,05.
реЗультатЫ и оБсуждение

Исследуемые младенцы были подвергнуты первич‑
ному офтальмологическому скринингу при достижении 
постконцептуального возраста (ПКВ) 30 недель (в сред‑
нем — 30,9 ± 1,2 недели). При обнаружении васкуляри‑
зации сетчатки только в зоне 1 динамический контроль 
осуществляли через 7 дней с помощью ФАГ (средний 
ПКВ 32,3 ± 0,9 недели). По данным ангиограмм сетчатки 
уже на ранних сроках ПКВ наблюдали признаки патоло‑
гически измененных сосудов: нитевидные магистраль‑
ные сосуды (ангиоспазм), извитость, «обрыв» или об‑
ратный ход, прекращение нормального роста концевых 
сосудов в зоне 1 и образование на них артериовенозных 
шунтов  — «петель» и единичных преретинальных ге‑
моррагий. Количество последних значительно превы‑
шало те, которые были выявлены на цветных изобра‑
жениях глазного дна, выполненных с помощью RetCam 
(рис.  1). Особенно это было заметно в случаях так на‑
зываемой «немой сетчатки», когда превалировал ангио‑
спазм, поэтому визуализация сосудов даже в заднем по‑
люсе у младенцев группы контроля вызывала сомнения 
у исследователя.

Выявленные патологические изменения сосудистого 
рисунка на фоне выраженной незрелости сетчатки объ‑
ективно регистрировались с помощью ФАГ в большин‑
стве (61,4 %) случаев наблюдения, что позволило интер‑
претировать их как ранние проявления (предикторы) 
ЗАРН. Учет последних способствовал своевременному 
определению группы риска по развитию тяжелой злока‑
чественной формы течения заболевания уже после пер‑
вичного скрининга (на этапе до дебюта РН), что моти‑
вировало нас пересмотреть (сократить) общепринятые 
интервалы офтальмологического мониторинга пациен‑
тов данной группы.

В среднем через 3 дня (32,8  ± 1 неделя ПКВ) забо‑
левание достигало пика своего развития, типичными 
признаками которого являются: резкое расширение 
и  извитость сосудов на границе аваскулярной и васку‑
ляризированной сетчатки по всем меридианам в зоне 1, 
обширная экстравазальная пролиферация, усиление  

таблица 1. Сравнительные характеристики детей в группах исследования

table 1. Comparative characteristics of children in study groups

Группа / Group Количество детей / Children, n ГВ средний (нед.) / GA mean (week) МТ при рождении средняя (г) / BW mean (g)

 Группа 1 (основная) / Group 1 (main) 51 (61,4 %) 26,8 ± 2,0 970,7 ± 253,6

Группа 2 (контрольная) / Group 2 (control) 32 (38,6 %) 23,9 ± 1,5 647,9 ± 240,6

Всего / Total 83 (100 %) 25,6 ± 1,8 809,3 ± 246,5
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неоваскуляризации, иногда с геморрагическим компо‑
нентом (рис. 2).

Наиболее значимым ангиографическим признаком 
развития ЗАРН было появление множественных ло‑
кальных участков гиперфлюоресценции, так называ‑
емых «клубочков Флинна», описанных G. Anselmetti, 
P.E. Bianchi и соавт. [9]. Данный феномен подтверждает 
наличие перфузии  — повреждение эндотелия новооб‑
разованных сосудов с просачиванием красителя в сте‑
кловидное тело — и указывает на максимальную актив‑

ность и агрессивность процесса (рис. 3). Также к ранним 
симптомам развития ЗАРН, по нашему мнению, необ‑
ходимо отнести формирование характерных «обнажен‑
ных» артериовенозных шунтов (рис. 3), локализация 
которых отчетливо визуализировалась на полученных 
ангиограммах, что позволило в дальнейшем более каче‑
ственно (менее травматично) выполнить лазерную ко‑
агуляцию данных участков и предотвратить риск интра‑  
и  послеоперационных осложнений в виде геморрагий 
различной степени и экссудации.

рис. 1. Цветные изображения глазного дна пациента с ЗАРН (зона 1) и ангиограмма сетчатки

fig. 1. Colored images of the fundus of the patient with APROP (zone 1) and angiogram of the retina

рис. 2. Цветные изображения глазного дна пациента с ЗАРН (зона 1) в динамике в течение недели

fig. 2. Colored images of the fundus of the patient with APROP (zone 1) in dynamics during the week

рис. 3. Цветное изображение глазного дна пациента с ЗАРН (зона 1) и ангиограмма сетчатки: клубочки Флинна (желтый контур) и ар-
териовенозные шунты (желтые стрелки)

fig. 3. Colored images of the patient's fundus with APROP (zone 1) and angiogram of the retina: Flynn`s balls (yellow outline) and arteriovenous 
shunts (yellow arrows)
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Важным результатом данного исследования мож‑
но считать возможность с помощью ФАГ объективно 
оценивать состояние макулярной области глазного дна 
у глубоко недоношенных детей с ЗАРН, у большинства 
из которых мы наблюдали неоваскуляризацию в маку‑
ле (рис. 4), сохранившуюся и после завершения регрес‑
са заболевания. Эти данные коррелируют с мнением 
D. Lepore, F. Molle [11] о том, что сосуды в макуле полно‑
стью не исчезают у детей с ГВ менее 30 недель, что впо‑
следствии можно интерпретировать как анатомический 
признак глубокой недоношенности/незрелости ребенка. 
Другой находкой, характерной для РН в этой зоне, были 
очаги гиперфлюоресценции, указывающие на экссуда‑
цию, т.е. вовлечение макулы в патологический процесс. 
Перечисленные особенности также учитывались при 
проведении ЛКС, так как известно, что повреждение ма‑
кулы может отрицательно повлиять на формирование 
зрительных функций ребенка в будущем [12].

В некоторых случаях на ангиограммах были вид‑
ны участки гипофлюоресценции, окруженные ореолом 

(рис.  5). Эти «окончатые» дефекты свидетельствовали 
о нарушении периартериального капиллярного русла 
сетчатки в результате ее неравномерного заполнения 
красителем. Отсутствие ретинальных сосудов в данной 
области свидетельствовало о локальных участках ише‑
мии в виде сосудистых петель [7, 10, 11]. Такие зоны 
невозможно было объективно визуализировать с помо‑
щью RetCam у детей контрольной группы, поэтому лег‑
ко можно было пропустить при выполнении ЛКС. Как 
отмечалось в наших ранних публикациях, впоследствии 
именно на «пропущенных» участках появлялась репро‑
лиферация, указывающая на дальнейшее прогрессиро‑
вание процесса и приводящая к развитию терминальных 
стадий болезни [13, 14].

У 42,1  % (35) исследуемых пациентов к моменту 
манифестации ЗАРН наблюдались другие признаки 
крайней незрелости органа зрения: опалесценция ро‑
говицы, ригидность зрачка, наличие фетальной сосу‑
дистой сети на передней капсуле хрусталика, описан‑
ные еще в  1977  году H.M. Hittner и соавт. [15]. Чаще  

рис. 4. Цветное изображение глазного дна пациента с ЗАРН (зона 1) и ангиограмма сетчатки: неоваскуляризация в макулярной зоне 
(желтые стрелки) и ишемия сетчатки (желтый контур)

fig. 4. Colored imanges of the patient's fundus with APROP (zone 1) and angiogram of the retina: neovascularization in the macular zone 
(yellow arrows) and retinal ischemia (yellow outline)

рис. 5. Цветное изображение глазного дна пациента с ЗАРН (1 зона) и ангиограмма сетчатки: ишемия сетчатки (желтый контур)

fig. 5. Colored images of the patient's fundus with APROP (zone 1) and angiogram of the retina: retinal ischemia (yellow outline)
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это были дети с ГВ 22–24 недели (в среднем 23,7  ± 
0,9  недели), что подтверждает глубокую незрелость 
органа зрения (сетчатки) у пациентов со злокаче‑
ственным течением РН [3, 4].

Анализ данных ангиограмм детей основной группы 
показал наличие выраженных нарушений архитектони‑
ки сосудов в заднем полюсе сетчатки и отсутствие со‑
судистой сети за пределами центральной зоны, что ука‑
зывало на обширную аваскулярную зону. Известно, что 
лечебный эффект ЛКС, особенно при ЗАРН, зависит от 
срока проведения и объема коагуляции. С помощью ФАГ 
мы смогли точно обозначить границы пролиферации 
в зоне 1, что позволило определить площадь сетчатки, 
подлежащую коагуляции; планировать продолжитель‑
ность операции, в том числе время анестезиологическо‑
го пособия; своевременно (не позднее 48 часов после 
выявления показаний) и в более ранние сроки, которые 
определяются ПКВ ребенка, провести лазерное хирурги‑
ческое лечение. Так, в результате контроля за течением 
ЗАРН с помощью ФАГ показания к ЛКС были установ‑
лены уже при достижении детьми основной группы ПКВ 
в среднем 32,8 ± 1,2 недели, а пациентам группы контро‑
ля ЛКС проводили позже на 2,0 ± 0,5 недели — при ПКВ 
в среднем 34,8 ± 1,7 недели (p < 0,05). Кроме того, мето‑
дика сливной (панретинальной) коагуляции обширной 
аваскулярной сетчатки, в том числе и внутри локальных 
участков ишемии, выявленных при флюоресценции, 
способствовала повышению качества и эффективности 
ЛКС на 8,2 % (86,3 % в группе 1 и 78,1 % в группе 2 за счет 

снижения частоты развития рецидивов (репролифера‑
ции) заболевания).

Таким образом, в результате проведенного исследо‑
вания установлены статистически значимые различия 
в сроках ПКВ пациентов в группах сравнения, при кото‑
рых визуализировались признаки начала, манифестации 
ЗАРН, требующие незамедлительного выполнения ЛКС 
в зависимости от использования диагностического ме‑
тода (табл. 2).

Ни у одного из 51 младенца основной группы на‑
блюдения использование ФАГ сетчатки не вызвало по‑
бочных эффектов, связанных с введением красителя. 
Регистрировались лишь окрашивание кожных покровов 
и склеры, изменение цвета мочи, сохранявшиеся в тече‑
ние суток после процедуры и не ухудшавшие соматиче‑
ское состояние младенцев.
ЗаклЮЧение

Использование метода ФАГ при ЗАРН позволяет по‑
лучить более полную информацию за счет обнаружения 
ангиографических предикторов, ранних объективных 
признаков манифестации заболевания, что способству‑
ет своевременному и эффективному лазерному лечению 
сложной категории глубоко недоношенных младенцев.
уЧастие аВтороВ:
Сайдашева Э.И. — концепция и дизайн исследования, написание текста;
Буяновская С.В. — дизайн исследования, сбор материала;
Ковшов Ф.В. — сбор и обработка материала;
Леваднев Ю.В. — сбор и обработка материала;
Шишканова О.Ю. — статистическая обработка материала.

литература/rEfErEnCEs
1. Федеральные клинические рекомендации «Диагностика, мониторинг и лече‑

ние активной фазы ретинопатии недоношенных» (национальный протокол). 
Российская педиатрическая офтальмология. 2015;(1):54–60. [Federal clinical 
recommendations «Diagnostics, Monitoring and Treatment of Active Phase of 
Retinopathy of Prematurity» (The national protocol). Russian pediatric ophthal‑
mology = Rossijskaja pediatricheskaja oftal’mologija. 2015;(1):54–60 (In Russ.)].

2. Катаргина Л.А. Ретинопатия недоношенных, современное состояние про‑
блемы и задачи организации офтальмологической помощи недоношенным 
детям в РФ. Российская педиатрическя офтальмология. 2012;(1):5–7. [Katar‑
gina L.A. Retinopathy of Prematurity, modern state of the problem and targets of 
the eye care organization to premature babies in the Russian Federation. Russian 
pediatric ophthalmology = Rossijskaja pediatricheskaja oftal’mologija. 2012;(1):5–7 
(In Russ.)].

3. Сайдашева Э.И., Горелик Ю.В., Буяновская С.В., Ковшов Ф.В. Ретинопатия 
недоношенных: особенности течения и результаты лечения у детей со сро‑
ком гестации менее 27 недель. Российская педиатрическая офтальмология. 
2015;(2):28–32. [Saidasheva E.I., Gorelik Y.V., Buyanovskaya S.V., Kovshov F.V. 
Retinopathy of prematurity: the course and results of treatment in children with 
gestational age less than 27 weeks. Russian pediatric ophthalmology = Rossijskaja 
pediatricheskaja oftal’mologija. 2015;(2):28–32 (In Russ.)].

4. Сайдашева Э.И., Любименко В.А., Буяновская С.В., Ковшов Ф.В. Диагности‑
ческая ценность флюоресцентной ангиографии в раннем выявлении и про‑
гнозировании развития активной ретинопатии недоношенных у младенцев, 

рожденных на крайних сроках гестации. Российская педиатрическая офталь-
мология. 2017;12(1):17–22. [Saidasheva E.I., Lubimenko V.A., Buyanovskaya S.V., 
Kovshov F.V. The diagnostic significance of fluorescence angiography for the early 
detection and prognostication of the development of active retinopathy of prematu‑
rity in the infants born on the deadlines of gestation. Russian pediatric ophthalmol‑
ogy = Rossijskaja pediatricheskaja oftal’mologija. 2017;9(1):17–22 (In Russ.)]. DOI: 
10.18821/1993‑1859‑2017‑12‑1‑17‑22

5. Хайман Х., Кельнер У., Ферстер М. Атлас по ангиографии глазного дна / Пер. 
с англ. под ред. Ю.С. Астахова, А.Б. Лисочкиной. М.: «МЕДпресс‑информ» 
2008:13–20. [Heimann H., Kellner U., Foerster M. Atlas of Fundus Angiography. 
New York: Georg Thieme Verlag; 2006:13–20 (In Russ.)].

6. Дитмар С., Хольц Ф.Г. Флюоресцентная ангиография в офтальмологии / 
Пер. с англ. под ред. М.М. Шишкина, А.А. Казарян. М.: «ГЭОТАР‑Медиа» 
2011:126–130. [Dithmar S., Holz F.G. Fluorescence Angiography in Ophthalmology. 
Heidelberg: Jumper publishing company medicine; 2008:126–130 (In Russ.)].

7. Ng E., Lanigan B., O’Keefe M. Fundus Fluorescein Angiography in the screening for 
and management of Retinopathy of Prematurity. J. Pediatr. Ophthalmol. Strabismus. 
2006;43(3): 85–90.

8. Azad R.1., Chandra P., Khan M.A., Darswal A. Role of intravenous fluorescein an‑
giography in early detection and regression of retinopathy of prematurity. J. Pediatr. 
Ophthalmol. Strabismus. 2008;45(10):36–39.

9. Anselmetti G., Bianchi P.E., Giacosa E. Retinopathy of Prematurity. Atlas ophthal‑
moscopy and fluorescein angiography. 2008;27–29.

таблица 2. Средний ПКВ детей с ЗАРН в группах сравнения, недель

table 2. Middle PCA of children with APROP in the comparative groups, weeks 

Группа
Group 

Первичный скрининг РН
Primary screening ROP

Первые признаки РН
First signs ROP

Манифестация РН
Manifestation ROP

ЛКС
LCR

Группа 1 / Group 1 30,9 ± 1,2 32,3 ± 0,9 32,8 ± 1* 32,8 ± 1,2*

Группа 2 / Group 2 30,9 ± 1,2 33,8 ± 1,4 34,6 ± 1,6 34,8 ± 1,7

Примечание: * — различия между группами по критерию Манна — Уитни, р < 0,05



Офтальмология/Ophthalmology in Russia

E. I. Saidasheva, S. V. Buynovskaya, F. V. Kovshov, Y. V. Levadnev, O. Y. Shishkanova

Contact information: Saidasheva Elvira I. esaidasheva@mail.ru

The Fluorescein Angiographic Signs of Aggressive Posterior Retinopathy of Prematurity

2019;16(1S):61–67

67

10. Yokoi T., Hiraoka M., Miyamoto M., Kobayashi Y., Nishina S., Azuma N. Vascular abnor‑
malities in aggressive posterior retinopathy of prematurity detected by fluorescein angi‑
ography. Ophthalmology. 2009;(116):1377–1382. DOI: 10.1016/j.ophtha.2009.01.038

11. Lepore D., Molle F., Monica M., et al. Atlas of Fluorescein Angiographic Find‑
ings in Eyes Undergoing Laser for Retinopathy of Prematurity. Ophthalmology. 
2011;118(1):168–175. DOI: 10.1016/j.ophtha.2010.04.021

12. Коголева, Л.В., Катаргина Л.А., Рудницкая Я.Л. Структурно‑функциональное 
состояние макулы при ретинопатии недоношенных. Вестник офтальмоло-
гии. 2011;127(6):25–29. [Kogoleva L.V., Katargina L.A., Roudnitskaya Y.L. Macula 
structure and function in retinopathy of prematurity. Annals of Ophthalmology = 
Vestnik oftal’mologii. 2011;127(6):25–29 (In Russ.)].

13. Сайдашева Э.И., Буяновская С.В., Ковшов Ф.В., Леваднев Ю.В. Современные 
подходы к диагностике и лазерному лечению задней агрессивной ретинопа‑
тии недоношенных. Вестник СЗГМУ им. И.И. Мечникова. 2017;9(1):42–47. 

[Saidasheva E.I., Buyanovskaya S.V., Kovshov F.V., Levadnev Y.V. The modern 
approaches to diagnosis and laser treatmentof aggressive posterior retinopathy of 
prematurity. Herald of the North‑Western State Medical University named after 
I.I. Mechnikov = Vestnik Ssevero-Zapadnogo gosudarstvennogo meditsinskogo uni-
versiteta im. I.I. Mechnikova. 2017;9(1):42–47 (In Russ.)].

14. Сайдашева Э.И., Буяновская С.В., Ковшов Ф.В. Флюоресцентная ангиография 
как метод оптимизации лазерного лечения задней агрессивной ретинопатии 
недоношенных. Современные технологии в офтальмологии. 2017;(1):255–258. 
[Saidasheva E.I., Buyanovskaya S.V., Kovshov F.V. Fluorescent angiography as 
a method of optimizing a laser treatment of the aggressive posterior retinopathy of 
prematurity of the disabled. Modern technologies in ophthalmology = Sovremennye 
tehnologii v oftal’mologii. 2017;(1):255–258 (In Russ.)].

15. Hittner H.M., Hirsch N.J., Rudolph A.J. Assessment of gestational age by examina‑
tion of the anterior vascular capsule of the lens. J. Pediatr. 1977;(91):455.

сВедения оБ аВтораХ
ФГБОУ ВО «Северо‑Западный государственный медицинский университет 
им. И.И. Мечникова»
Министерства здравоохранения Российской Федерации
СПб ГБУЗ «Детская городская больница № 1»
Сайдашева Эльвира Ирековна
доктор медицинских наук, профессор кафедры офтальмологии; руководитель 
офтальмологической службы ДГБ № 1
ул. Кирочная, 41, Санкт‑Петербург, 191015, Российская Федерация
ул. Авангардная, 14, Санкт‑Петербург, 198205, Российская Федерация

СПб ГБУЗ «Детская городская больница № 1»
Буяновская Светлана Владимировна
врач‑офтальмолог отделения реанимации новорожденных
ул. Авангардная, 14, Санкт‑Петербург, 198205, Российская Федерация

СПб ГБУЗ «Детская городская больница № 1»
Ковшов Федор Владиславович
врач‑офтальмолог отделения патологии новорожденных
ул. Авангардная, 14, Санкт‑Петербург, 198205, Российская Федерация

СПб ГБУЗ «Детская городская больница № 1»
Леваднев Юрий Викторович
кандидат медицинских наук
врач‑анестезиолог‑реаниматолог
ул. Авангардная, 14, Санкт‑Петербург, 198205, Российская Федерация

СПб ГБУЗ «Детская городская больница № 1»
Шишканова Ольга Юрьевна
врач‑анестезиолог‑реаниматолог
ул. Авангардная, 14, Санкт‑Петербург, 198205, Российская Федерация

about thE authors
North‑Western State Medical University named after I.I. Mechnikov
Children’s Hospital No. 1
Saidasheva Elvira I.
MD, PhD, professor of ophthalmology department
Kirochnaya St., 41, Saint Petersburg, Russia
Avangardnaya St., 14, Saint Petersburg, Russia

Children’s Hospital No. 1
Buynovskaya Svetlana V.
ophthalmologist of neonatal department
Avangardnaya str., 14, Saint Petersburg, Russia
http://orcid.org/0000‑0001‑7503‑2611

Children’s Hospital No. 1
Kovshov Fedor V.
ophthalmologist of neonatal department
Avangardnaya str., 14, Saint Petersburg, Russia
http://orcid.org/0000‑0001‑6039‑1398

Children’s Hospital No. 1
Levadnev Yuri V.
PhD, anesthesiologist
Avangardnaya str., 14, Saint Petersburg, Russia

Children’s Hospital No. 1
Shishkanova Olga Y.
anesthesiologist
Avangardnaya str., 14, Saint Petersburg, Russia



Офтальмология/Ophthalmology in Russia

О. И. Оренбуркина

Контактная информация: Оренбуркина Ольга Ивановна linza7@yandex.ru

Сравнительный анализ имплантации двух- и трехфокусной ИОЛ при факоэмульсификации...

2019;16(1S):68–73 

68

ISSN 1816-5095 (print); ISSN 2500-0845 (online)
https://doi.org/10.18008/1816-5095-2019-1S-68-73

Сравнительный анализ имплантации двух-  
и трехфокусной ИОЛ при факоэмульсификации 

с фемтолазер-ассистированным сопровождением

ГБУ «Уфимский научно-исследовательский институт глазных болезней Академии наук Республики Башкортостан» 
ул. Пушкина, 90, Уфа, 450008, Российская Федерация

реЗЮме 

цель: сравнение клинических результатов имплантации би- и трифокальной интраокулярной линзы (ИОЛ) при фемтолазер-ас-
систированной факоэмульсификации катаракты. Пациенты и методы. В статье представлены результаты имплантации трифо-
кальной линзы Acrysof IQ Panoptix у 84 пациентов (112 глаз) — основная группа и бифокальной ИОЛ Acrysof IQ Restor у 52 па-
циентов (98 глаз) — контрольная группа. Всем пациентам была проведена факоэмульсификация катаракты с фемтолазерным 
сопровождением (ФЛЭК). У пациентов оценивали: некорригированную остроту зрения (НКОЗ) вдаль, на близком (30–45 см) 
и среднем расстоянии (50–70 см) при выписке из стационара, через 14 дней, 1 и 3 месяца после операции в фотопических 
и мезопических условиях освещения; послеоперационные данные рефрактометрии; строили кривую дефокусировки у пациентов 
с высокой НКОЗ вдаль (0,9–1,0) монокулярно в фотопических условиях по стандартным оптотипам через 14 дней после опера-
ции; данные аберрометрии. результаты. Доказано, что обе линзы обеспечивают высокую некорригированную остроту зрения 
вдаль и вблизи в фотопических условиях освещенности. При этом пациенты с линзой Acrysof IQ Panoptix имели лучшую остроту 
зрения на промежуточном расстоянии, а также были более устойчивы к условиям дефокусировки. Данные рефракции: через 
1 месяц эмметропия наблюдалась у 87 % пациентов основной группы и у 85 % контрольной, через 6 месяцев — у 92 и 89 % 
соответственно. Достоверных различий по показателям аберраций высокого порядка и суммарным аберрациям у пациентов 
сравниваемых групп отмечено не было. Заключение. Применение трифокальной линзы PanOptix позволило получить макси-
мальную остроту зрения на разных расстояниях, вне зависимости от уровня освещенности.

ключевые слова: катаракта, хирургическое лечение, трифокальные и мультифокальные ИОЛ, фемтолазер-ассистирован-
ная факоэмульсификация
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актуальность

Приобретенный опыт применения монофокальных 
(однофокусных) интраокулярных линз (ИОЛ) показы‑
вает, что возникающая после операции «артифакиче‑
ская пресбиопия» значительно снижает эффективность 
зрительной реабилитации пациентов после факоэмуль‑
сификации катаракты (ФЭК) [1–5]. Существующая на 
данном этапе развития катарактальная хирургия харак‑
теризуется динамично развивающимся применением 
инновационных технологий, в том числе и имплантаци‑
ей ИОЛ так называемого «премиум‑класса».

Диапазон имплантируемых мультифокальных ИОЛ 
увеличивается с каждым годом; так, появились муль‑
тифокальные аподизированные линзы, асферические 
и торические ИОЛ; дифракционные, рефракционные 
и градиентные конструкции; мультифокальные ИОЛ 
с различной аддидацией и количеством фокусов [6, 7]. 
Данные линзы рассчитаны на восстановление зритель‑
ных функций на ближнем расстоянии, причем без до‑
полнительной либо с минимальной коррекцией очками. 
Большая часть таких линз представлена бифокальны‑
ми оптическими устройствами, один из фокусов кото‑
рых направлен на бесконечность, второй — на ближнее 
расстояние, равное примерно 40 см от глаза [8, 9]. На‑
личие двух фокусов создает ряд ограничений, включая 
проблемы рассмотрения предметов, расположенных на 
среднем расстоянии, что в настоящее время является 
актуальным, особенно для людей, ведущих подвижный 
образ жизни и использующих различные средства ком‑

муникации (планшеты, смартфоны и т. д.). Современное 
поколение мультифокальных ИОЛ включает 3 фокусные 
зоны, что расширяет их функциональные возможности и 
обеспечивает более высокие показатели качества жизни. 
Дифракционная оптика трифокальных (трехфокусных) 
ИОЛ уменьшает зависимость зрения от размера зрачка, 
расширяет диапазон зрения на близком и среднем рас‑
стоянии, помогая офтальмологу индивидуально подхо‑
дить к каждому пациенту и учитывать его ежедневные 
потребности [10].

В последнее десятилетие серьезным шагом в совер‑
шенствовании этапов факоэмульсификации стало вне‑
дрение фемтосекундного лазера (ФСЛ), который может 
производить очень высокую плотность мощности по‑
средством дифракционно‑ограниченной фокусировки 
излучения ближнего инфракрасного оптического диапа‑
зона в субфемтолитровом объеме [11, 12]. Сочетание фа‑
коэмульсификации катаракты и фемтолазерного сопро‑
вождения (femtolaser  — assisted cataract surgery, FLACS, 
ФЛЭК) имеет ряд достоинств. Например, выполнение 
капсулорексиса с помощью лазера позволяет сделать его 
непрерывным, расположить точно по центру, создать 
его точно округлой формы с заданным диаметром, что 
способствует равномерному покрытию периферии ИОЛ 
и ее оптимальной центрации. Особенно это важно при 
имплантации «премиум»‑линз, так как имеются публи‑
кации, доказывающие, что сдвиг заднекамерной ИОЛ 
кпереди приводит к смещению рефракции в сторону мио‑
пии, а сдвиг кзади — в сторону гиперметропии [13–15].  
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С помощью ФСЛ возможно выполнить фрагментацию 
ядра хрусталика на 4–8 частей. Разной интенсивности 
паттерны используют исходя из возраста пациента, ана‑
томических особенностей структур глаза и плотности 
хрусталика. Некоторые авторы считают, что факофраг‑
ментация с ФСЛ в значительной мере уменьшает за‑
траты ультразвука при дроблении и удалении ядра хру‑
сталика [16, 17]. Еще одним преимуществом методики 
ФЛЭК является выполнение точных самогерметизирую‑
щихся разрезов на роговице любой заданной локализа‑
ции и  глубины под контролем компьютера, что играет 
важную роль в профилактике послеоперационного и ин‑
дуцированного астигматизма.

Цель  — провести сравнительный анализ функцио‑
нальных результатов имплантации би‑ и трифокальной 
ИОЛ при фемтолазер‑ассистированной факоэмульси‑
фикации катаракты.
ПациентЫ и методЫ

Под наблюдением находились 136 пациентов 
(210 глаз) в возрасте от 44 до 76 лет (средний возраст 
55,1  ± 0,9 года), женщин  — 79 (58,1  %), мужчин  — 57 
(41,9 %). Всем пациентам была проведена ФЛЭК с им‑
плантацией различных моделей ИОЛ. Фемтоэтап 
осуществляли с использованием аппаратов Victus™ 
(Baush+Lomb/Technolas Perfect Vision) и Ziemer Femto 
LDV Z 8 (Швейцария).

Сравнительная характеристика данных аппаратов 
представлена в таблице 1.

Факоэмульсификацию выполняли с помощью 
аппаратов Stellaris PC Vision Enhancement system 
(Bausch+Lomb), Infiniti Vision System Ozil (Alcon) и Cen‑
turion Vision System (Alcon).

Острота зрения пациентов до операции без кор‑
рекции составляла в среднем 0,27  ± 0,18, внутри‑
глазное давление (ВГД) — 15–22 мм рт. ст. Пациенты 
были разделены на две группы в зависимости от вида 
имплантируемой ИОЛ: основная группа  — 84 паци‑
ента (112 глаз), в которой была имплантирована три‑

фокальная линза PanOptix (модель TFNTOO, Alcon, 
США), и контрольная, состоящая из 52 пациентов 
(98 глаз), с имплантированной мультифокальной ИОЛ 
AcrySof ReSTOR IQ (Alcon, США) с аддидацией +3.0 D 
(модель SN6AD1).

Вид, степень и зрелость катаракты в сравниваемых 
группах были сопоставимы. Дооперационный рого‑
вичный астигматизм в обеих группах составлял менее 
0,75 дптр.

Расчет сферического компонента ИОЛ осуществляли 
с помощью аппарата IOL‑Master (Carl Zeiss, Германия). 
При плотных ядрах хрусталика длину глаза определяли 
с помощью ультразвукового А‑скана OcuScan (Alcon, 
США). Для расчета силы имплантируемой линзы ис‑
пользовали диагностическо‑аналитическую систему 
Verion (Alcon, США), с помощью которой возможен рас‑
чет нескольких линз одновременно. Данная система со‑
держит современные формулы расчета ИОЛ, позволяет 
проводить индивидуальное планирование положения 
разрезов и осей для каждого пациента, а также автома‑
тически учитывает угол циклоторсии при имплантации 
торических и мультифокально‑торических ИОЛ.

Всем пациентам было проведено стандартное 
предоперационное обследование: визометрия, реф‑
рактометрия, кератометрия, биомикроскопия, оф‑
тальмоскопия, пневмотонометрия, В‑сканирование. 
В  основные показатели оценки хирургического лече‑
ния были включены:

•  некорригированная острота зрения (НКОЗ) вдаль 
на близком (30–45 см) и среднем расстоянии (50–70 см) 
при выписке, через 2 недели, 1 и 3 месяца после операции 
в фотопических и мезопических условиях освещения;

•  послеоперационные данные рефрактометрии;
•  построение  кривой  дефокусировки  проводили 

у пациентов с высокой НКОЗ вдаль (0,9–1,0) монокуляр‑
но в фотопических условиях по стандартным оптотипам 
через 14 дней после операции;

•  аберрометрия  (аппарат  ORB-скан  Zywave  II 
Aberrometer Baush&Lomb, США).

таблица 1. Сравнительные данные фемтоаппаратов VICTUS™ (Baush+Lomb/Technolas Perfect Vision) и Ziemer Femto LDV Z 8 (Швей-
цария)

table 1. Comparative data of femto systems VICTUS ™ (Baush+Lomb/Technolas Perfect Vision) and Ziemer Femto LDV Z 8 (Switzerland)

VictusTM Femto LDV 28

Мобильность / Mobility Нет/No Да/Yes

Фиксация глазного яблока / Eyeglobe fixation Вакуумное кольцо с контролем вакуума / Suction ring with vacuum control

Интерфейс / Interface Жидкостной/fluid

Система визуализации / Imaging system ОКТ/OCT

Выполняемые процедуры / Perfoming procedures Разрезы роговицы, передняя капсулотомия, фрагментация хрусталика, АК-разрезы /  
Corneal incisions, anterior capsulotomy, lens fragmentation, AC- incisions

Типы паттернов фрагментации ядра хрусталика /  
Pattern types of fragmentation of lens nucleus

Радиальный, циркулярный, комбинированный /  
Radial, circumferential complex Радиальный / Radial

 Последовательность этапов / Stage sequence
Капсулотомия, фрагментация хрусталика, роговичные разрезы, АК-
разрезы (требуется перестыковка) / Capsulotomy lens fragmentation 

corneal incisions AC- incisions (re-docking required)

АК-разрезы, фрагментация хрусталика, капсулотомия, роговичные 
разрезы / AC- incisions lens fragmentation capsulotomy corneal 

incisions 
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реЗультатЫ и оБсуждение

Интраоперационных осложнений отмечено не было. 
Все манипуляции с заданными параметрами, выполнен‑
ные с использованием фемтолазерных установок, позво‑
лили достигнуть точной локализации, глубины и диаме‑
тра разрезов (рис. 1a).

Объективно через сутки после операции глаза паци‑
ентов в обеих группах были практически спокойные, ро‑
говица прозрачная, передняя камера средней глубины, 
влага передней камеры чистая, медикаментозный ми‑
дриаз от 5 до 9 мм, положение ИОЛ в задней камере — 
правильно центрированное. При биомикроскопическом 
осмотре отмечались ровные, гладкие края переднего 
капсулорексиса, что создавало впечатление идеального 
круга (рис. 1б).

Динамика НКОЗ вдаль, вблизи и на промежуточном 
расстоянии в фотопических условиях через 14, 30 дней  
и 3 месяца после операции представлена в таблице 2.

Как следует из таблицы 2, НКОЗ при фотопических ус‑
ловиях вдаль и на близком расстоянии через 2 недели после 
операции у пациентов в основной группе была достоверно 
выше (p < 0,05), чем в контрольной группе. К 3‑му месяцу 
отмечалось выравнивание остроты зрения в обеих груп‑

пах (в основной группе она оказалась чуть выше, но дан‑
ные статистически оказались недостоверными).

Острота зрения на промежуточном расстоянии была 
также достоверно выше (p < 0,05) в основной группе, 
причем существенная разница в анализируемых группах 
сохранялась на протяжении всего периода наблюдения.

Данные динамики НКОЗ вдаль, вблизи и на проме‑
жуточном расстоянии в мезопических условиях через 
2 недели, 1, 3 месяца после операции представлены в та‑
блице 3.

Данные таблицы 3 показывают, что при мезопиче‑
ском освещении достоверно (p < 0,05) лучшие результа‑
ты НКОЗ были отмечены в основной группе на дальнем, 
среднем и ближнем расстоянии при всех сроках иссле‑
дования.

Для анализа глубины четкости видимого пространства 
у пациентов анализируемых групп была изучена острота 
зрения в условиях дефокусировки. В основной группе 
наблюдалась более высокая острота зрения в диапазоне 
40–80 см (дефокусировка стеклами  — 1,5–2,5 дптр). Па‑
циенты контрольной группы, наоборот, в данном диапа‑
зоне показали более низкую остроту зрения, а наиболее 
четкую точку ясного видения — в пределах 40 см (рис. 2).

рис. 1: а) глаз пациента после проведенного фемтоэтапа (капсулорексис, факофрагментация, роговичные разрезы); б) с линзой  
Panoptix через сутки после операции

fig. 1: a) the eye of the patient after the femto stage (capsulorhexis, phacofragmentation, corneal incisions); б) with a Panoptix lens a day 
after surgery

а б

таблица 2. Динамика НКОЗ в фотопических условиях у пациентов сравниваемых групп

table 2. Dynamics of UCVA in photopic conditions in patients of the compared groups

Срок исследования / 
Research period

 Основная группа / Main group (n = 112)
(Acrysof IQ PanOptix)

Контрольная группа / Control group (n = 98)
(Acrysof IQ Restor)

вдаль/distance вблизи/near промеж/intermediate вдаль/distance вблизи/near промеж/intermediate

14 дней / 14 days 0,94 ± 0,07* 0,78 ± 0,09* 0,66 ± 0,10* 0,76 ± 0,08 0,63 ± 0,10 0,47 ± 0,11

1 мес. / 1 month 0,95 ± 0,06* 0,81 ± 0,07* 0,68 ± 0,09* 0,82 ± 0,09 0,74 ± 0,09 0,50 ± 0,10

3 мес. / 3 months 0,97 ± 0,08 0,83 ± 0,09 0,70 ± 0,09* 0,94 ± 0,08 0,81 ± 0,09 0,53 ± 0,10

Примечание: * — различия между показателями НКОЗ в основной и контрольной группах статистически достоверны (p < 0,05).
Note: * — the differences between the UCVA indicators in the main and control groups are statistically significant (p < 0.05).
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таблица 3. Динамика НКОЗ в исследуемых группах в мезопических условиях

table 3. The dynamics of UCVA in the studied groups under mesopic conditions

Срок исследования / 
Research period

 Основная группа / Main group (n = 112)
(Acrysof IQ PanOptix)

Контрольная группа / Control group (n = 98)
(Acrysof IQ Restor)

вдаль/distance вблизи/near промеж/intermediate вдаль/distance вблизи/near промеж/intermediate

14 дней / 14 days 0,91 ± 0,07* 0,73 ± 0,09* 0,62 ± 0,10* 0,72 ± 0,08 0,46 ± 0,10 0,31 ± 0,11

1 мес. / 1 month 0,93 ± 0,06* 0,78 ± 0,08* 0,63 ± 0,09* 0,79 ± 0,09 0,55 ± 0,09 0,44 ± 0,10

3 мес. / 3 months 0,95 ± 0,08* 0,81 ± 0.09* 0,64 ± 0,09* 0,85 ± 0,08 0,58 ± 0,09 0,47 ± 0,10

Примечание: * — различия между показателями НКОЗ в основной и контрольной группах статистически достоверны (p < 0,05).
Note: * — the differences between the UCVA indicators in the main and control groups are statistically significant (p < 0.05).

Результаты рефракции пациентов обеих групп через 
1 и 6 месяцев представлены на рис. 3.

Значимых отличий относительно аберраций высоко‑
го порядка (0,52 ± 0,14 и 0,53 ± 0,15, p > 0,05) и суммарных 
аберраций (0,97 ± 0,19 и 0,86  ± 0,22, p > 0,05) у пациен‑
тов сравниваемых групп при имплантации би‑ и  три‑
фокальной ИОЛ при диаметре зрачка 5 мм отмечено не 
было. При этом сравнительный анализ данных аберро‑
метрии при диаметре зрачка 6 мм выявил тенденцию 
к повышению величины значений аберраций (1,26 ± 0,13  

и 1,13  ± 0,16) при имплантации трифокальных ИОЛ 
в среднем на 9,7 % (p > 0,05).

В послеоперационном периоде пациенты обеих групп 
редко пользовались очками для работы на близком рас‑
стоянии (2 пациента основной группы и 4 пациента кон‑
трольной, имевшие в анамнезе миопию высокой степени 
и носившие до операции очки от ‑10,0 до ‑13,0 дптр). На 
промежуточном расстоянии 10,2 % пациентов контроль‑
ной группы использовали дополнительную очковую 
коррекцию. Явления зрительного дискомфорта в днев‑

0,91 0,82 
0,9 0,94 0,95 

0,78 

0,55 

0,4 

0,86 0,7 
0,6 

0,76 0,88 
0,7 

0,5 
0,3 

0

0,2

0,4

0,6

0,8

1

-0,5 -1 -1,5 -2 -2,5 -3 -3,5 -4

Acrysof IQ
Panoptix
Acrysof IQ
Restor

рефракция/refraction О
ст
ро
та

 з
ре
ни
я/

vi
su

al
 a

cu
ity

 

0%
10%
20%
30%
40%
50%
60%
70%
80%
90%

100%

осн. группа/
main group 

  контр. группа/
control group

осн. группа/
main group 

  контр. группа/
control group

  

87 % 
85 % 

92 % 89 % 

7 %  8 %  5 %  6 % 6 %  7 %  
3 %  5 % 

 эмметропия/emmetropia миопия/myopia гиперметропия/hyperopia 

рис. 2. Острота зрения в условиях дефокусировки у пациентов сравниваемых групп

fig. 2. Visual acuity during defocusing in patients of the compared groups

рис. 3. Клиническая рефракция пациентов основной и контрольной групп через 1 и 6 месяцев после операции

fig. 3. Clinical refraction of patients in the main and control groups at 1 and 6 months after surgery
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ное время отмечали 4,5 % пациентов основной группы и 
7,1 % контрольной. В сумерках 11,6 % пациентов основ‑
ной и 17,3 % контрольной группы сообщили о возникно‑
вении ореолов вокруг источника света (“galo”‑эффект). 
Ослепляемость (“glare”) в темноте и сумерках при по‑
падании в глаза даже неяркого света наблюдалась у 4,5 
и 6,1  % соответственно. Данные оптические феномены 
носили невыраженный характер, а обследуемые не ис‑
пытывали дискомфорта в связи с их наличием.
ВЫВодЫ

1. При факоэмульсификации возрастной катарак‑
ты для достижения высокой остроты зрения на даль‑

нем, среднем и промежуточном расстоянии при разном 
уровне освещенности имплантация трифокальной ин‑
траокулярной линзы обеспечивает достоверно лучшую 
некорригированную остроту зрения на промежуточном 
расстоянии по сравнению с имплантацией бифокальной 
ИОЛ и является более устойчивой к условиям дефоку‑
сировки.

2. Показатели аберрометрии в исследуемых группах 
при ширине зрачка 5 мм существенно не отличаются, но 
при ширине зрачка 6 мм при имплантированной трифо‑
кальной ИОЛ имеют тенденцию к увеличению в среднем 
на 9,8 % (p > 0,05).
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реЗЮме 

В статье представлены результаты исследования состояния локального антиоксидантного статуса у пациентов с прогрессиру-
ющим кератоконусом (КК) и его динамики на фоне ультрафиолетового кросслинкинга роговицы. цель: изучить оксидативную 
активность слезы пациентов с кератоконусом и ее динамику после ультрафиолетового кросслинкинга роговицы. Пациенты 
и методы. Для оценки локального уровня оксидативной активности при кератоконусе были исследованы уровни общего анти-
оксидантного статуса (ОАС) и супероксиддисмутазы (СОД) в слезной жидкости пациентов с КК, а также динамика этих пока-
зателей на фоне лечения методом кросслинкинга. В исследование были включены 38 пациентов (38 глаз) с кератоконусом 
I–II стадии (по классификация Амслер), в том числе мужчин — 24 (63,1 %), женщин — 14 (36,9 %). Группу с проведением 
стандартного УФ кросслинкинга (S-CXL) составили 20 глаз, импульсного аксселерированного (I-CXL) — 18 глаз. Средний воз-
раст пациентов составил 32,4 ± 6,8 года. Для группы контроля были отобраны 12 практически здоровых лиц. Сроки наблюде-
ний — до операции, 3, 7, 14 и 30-е сутки после процедуры. результаты. На основании проведенных исследований выявлено, 
что в слезе у пациентов с кератоконусом отмечается статистически значимое снижение исходного показателя ОАС на 40 %, 
которое составило 1,68 ± 0,21 ммоль/л, у здоровых людей — 2,82 ± 0,15 ммоль/л. Уровень СОД в слезе у пациентов с кера-
токонусом также был ниже на 19 % — до 96,7 ± 11,3 нг/мл, в контроле — 119,1 ± 16,5 нг/мл. Применение S-CXL роговицы 
вызвало снижение ОАС в течение первых 3 дней с последующим восстановлением его уровня. Применение I-CXL роговицы 
также показало снижение этого показателя, однако к концу 1-го месяца уровень ОАС оказался выше предоперационного и луч-
ше, чем при применении стандартного протокола. Снижение уровня СОД после лечения отмечалось в течение первых 3 дней, 
однако использование S-CXL вызвало более резкий коллапс этого показателя по сравнению с показателем, полученным после 
проведения импульсного акселерированного протокола кросслинкинга роговицы. Вывод. Выявлено, что у пациентов с кера-
токонусом отмечается снижение локального антиоксидативного статуса на основании данных ОАС и уровня СОД. Применение 
ультрафиолетового кросслинкинга роговицы вызывает максимальное снижение показателей СОД и ОАС на 3-й день после про-
цедуры, а с 14-х суток наблюдается их постепенное восстановление до исходного уровня. Применение стандартного протокола 
у пациентов с кератоконусом способствовало более выраженному развитию местного кросслинкинг-индуцированного ущерба  
в виде снижения антиоксидантного статуса слезы по сравнению с тем, что наблюдалось в результате использования импульс-
ного акселерированного метода.
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Известно, что у пациентов с различными дистрофи‑
ческими заболеваниями роговицы возможно повыше‑
ние активности отдельных оксидативных ферментов, 
что лежит в основе патогенеза заболевания.

Роговица при кератоконусе (КК) подвержена хрони‑
ческому окислительному стрессу и деградации тканей 
с выработкой, в частности, перекиси водорода. В ито‑
ге может отмечаться повышение уровня каталазы ми‑
тохондриальной РНК, утилизирующей Н2О2 [1]. Роли 
окислительного стресса в развитии КК уделяется все 
больше внимания [2]. У пациентов с КК уровень свобод‑
ных радикалов и других реактивных веществ в рогови‑
це, как правило, выше, чем у здоровых лиц [3, 4]. При 
KК наблюдалось повышенное количество эндотелиаль‑
ной синтазы оксида азота (eNOS) в месте разрыва слоя 
боуменовой оболочки, что указывает на увеличение 
продукции оксида азота (NO) в этих областях рогови‑
цы [4]. NO и пероксинитрит могут быть вовлечены во 
множественные цитотоксические эффекты, включая 
повреждение ДНК и активацию апоптотических путей 
[5]. Чрезмерное образование реактивных форм азота 
может способствовать модификации молекул стромаль‑

ного коллагена, повышению апоптотической активности 
и истончению роговицы при КК [6].

В обеспечении баланса окислительных процессов 
играет роль семейство супероксиддисмутаз (СОД), 
которые катализируют реакцию дисмутации, транс‑
формируя токсичный супероксидный радикал O2‑ 

в  кислород и в менее токсичную перекись водорода. 
Известно, что экстраокулярные ткани обладают боль‑
шей протекцией в отношении супероксида, чем интра‑
окулярные. Слезная и внутриглазная жидкость имеет 
низкую СОД активность, при которой утилизация су‑
перокидных радикалов осуществляется за счет аскор‑
биновой кислоты [7].

Ультрафиолетовое (УФ) облучение с рибофлавином 
образует активные формы кислорода  — триплетный 
и  синглетный кислород [8]. Синглетный кислород  — 
высокоактивный, естественный клеточный метаболит 
аэробных организмов, и он может оказывать как поло‑
жительное, так и негативное воздействие. Наряду с кли‑
нической стабилизацией процесса у пациентов с керато‑
конусом после проведения УФ кросслинкинга роговицы 
может наблюдаться сдвиг локального оксидативного 
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abstraCt

The article presents the study results of the local antioxidant status in patients with progressive keratoconus and its dynamics after 
the ultraviolet corneal crosslinking. purpose: to study the oxidative activity in the tear of the patients with keratoconus and its dynam-
ics after ultraviolet cornea crosslinking. patients and methods. To assess the local level of oxidative activity in keratoconic patients 
according to the levels of total antioxidant status (TAS) and superoxide dismutase (SOD) in the tear fluid, as well as their dynamics 
after UV crosslinking were investigated. The study included 38 patients (38 eyes) with keratoconus stage I–II (classification according 
to Amsler), men — 24 (63.1 %), women — 14 (36.9 %). The standard UV crosslinking group (S-CXL) was 20 eyes, and the pulsed 
accelerated protocol (I-CXL) — 18 eyes. The average age of patients was 32.4 ± 6.8 years. As a control group, 12 practically healthy 
individuals were selected. The time of observation is before the operation, on the 3rd, 7th, 14th and 30th days after the procedure. 
results: On the basis of the conducted studies, it was revealed that keratoconus patients showed a statistically significant decrease 
in the initial indicator of TAS by 40 % and amounted to 1.68 ± 0.21 mmol/l, compared to healthy people — 2.82 ± 0.15 mmol/l. 
The SOD level in tears in patients with keratoconus was also lower by 19 % — to 96.7 ± 11.3 ng/ml, compared to the control —  
119.1 ± 16.5 ng/ml. The use of S-CXL of the cornea caused a decrease in TAS during the first 3 days with the subsequent restora-
tion of its level. The use of pulse A-CXL also showed a decrease in this indicator, but by the end of 1st month the level of TAS was 
higher than preoperative and better than when using the standard protocol. A decrease in SOD level after treatment was noted during 
the first 3 days, however, the use of S-CXL caused a more significant collapse of this indicator compared to the pulsed accelerated 
corneal crosslinking protocol. Conclusion. TAS data and SOD level had shown a decrease in local antioxidative status in patients with 
keratoconus. Ultraviolet corneal crosslinking causes the maximum decrease in SOD and TAS on the 3rd day after the procedure, and 
from the 14th day their gradual recovery to the initial level is observed. The standard protocol contributed to a more pronounced 
development of local cross-linking damage in patients with keratoconus. It manifests itself in the antioxidant status reduction of the 
tear compared to the pulsed accelerated method.
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статуса, который служит критерием оценки безопасно‑
сти и эффективности процедуры [9].

Цель: изучить оксидативную активность слезы паци‑
ентов с кератоконусом и ее динамику после проведения 
ультрафиолетового кросслинкинга роговицы.
ПациентЫ и методЫ

Для оценки локальной оксидативной активности 
при кератоконусе были исследованы уровни общего 
антиоксидантного статуса (ОАС) и супероксиддисмута‑
зы (СОД) в слезной жидкости пациентов с КК, а также 
их динамика на фоне лечения методом кросслинкинга. 
В исследование были включены 38 пациентов (38 глаз) 
с кератоконусом I–II стадии (по классификации Ам‑
слер), находившихся на стационарном лечении в Уфим‑
ском НИИ глазных болезней, в том числе мужчин  — 
24 (63,1 %), женщин — 14 (36,9 %). В качестве лечебного 
мероприятия были применены 2 различных протокола 
ультрафиолетового кросслинкинга. Группу стандартно‑
го УФ кросслинкинга (S‑CXL) составили 20 пациентов 
(20 глаз), импульсного акселерированного (I‑CXL)  — 
18 пациентов (18 глаз).

Определение ОАС проводили с использованием тест‑
системы Total antioxidant status (TAS) (Randox Laboratory 
Limited, Великобритания) в ммоль/л на основании изме‑
нения окрашивания радикала катиона ABTS c детекцией 
при 600 нм на фотометре SF‑Ultra (Россия). Уровень СОД 
определялся в нг/мл с использованием тест‑системы 
eBioscience (Австрия) по количеству белка в  перокси‑
дазной реакции с детекцией при 450 нм на фотометре 
StatFax (США).

Средний возраст пациентов составил 32,4 ± 6,8 года. 
В качестве группы контроля были отобраны 12 практи‑

чески здоровых лиц. Сроки наблюдений — до операции, 
3, 7, 14 и 30‑е сутки после процедуры.
реЗультатЫ

На основании проведенных исследований выявлено, 
что у пациентов с кератоконусом отмечено значительное 
статистически значимое снижение исходного ОАС на 
40 %, которое составило 1,68 ± 0,21 ммоль/л, у здоровых 
людей показатель составил 2,82 ± 0,15 ммоль/л. Исследо‑
вание содержания СОД в слезе у пациентов с кератоко‑
нусом также выявило незначительное снижение ее уров‑
ня на 19 %, а именно до 96,7 ± 11,3 нг/мл, в контрольной 
группе — 119,1 ± 16,5 нг/мл.

Выполнение оперативного вмешательства, несомнен‑
но, вызвало отрицательную динамику показателя ОАС 
вне зависимости от выбранного протокола кросслин‑
кинга (рис. 1).

В частности, применение стандартной процеду‑
ры кросслинкинга роговицы спровоцировало резкое 
снижение ОАС в 1‑й день после процедуры до 1,12  ± 
0,15  ммоль/л. Интересно, что отрицательная динамика 
наблюдалась в раннем послеоперационном периоде c ми‑
нимальным значением на 3‑й день — 0,81 ± 0,12 ммоль/л. 
Через неделю после процедуры уровень ОАС на‑
чал восстанавливаться и на 7‑й день составил 0,98  ± 
0,11  ммоль/л. В течение последующих 3 недель показа‑
тель ОАС неуклонно рос и составил 1,19 ± 0,15 ммоль/л 
на 14‑й и 1,31 ± 0,19 ммоль/л на 30‑й день.

Использование акселерированного импульсного 
кросслинкинга роговицы показало схожие результаты. 
Отмечалось статистически значимое снижение этого 
показателя почти во все сроки и составило в 1‑й  день  
1,39 ± 0,20 ммоль/л, в 3‑й — 1,03 ± 0,14 ммоль/л, в 7‑й — 
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рис. 1. Общий антиоксидантный статус (ОАС) слезной жидкости у пациентов с кератоконусом после стандартного (s-CXL) и импульсного 
(i-CXL) УФ кросслинкинга роговицы (ммоль/л)

fig. 1. Total antioxidant status (TAS) of the patients tear fluid with keratoconus after standard (s-CXL) and pulsed (I-CXL) corneal UV cross-
linking (mmol/l)
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1,15  ± 0,15 ммоль/л, в 14‑й  — 1,47  ± 0,21 ммоль/л 
и в 30‑й — 1,80 ± 0,24 ммоль/л. Несмотря на то что дина‑
мика активности ОАС была схожая, с резким снижени‑
ем в первые трое суток с постепенным восстановлением 
к концу месяца, амплитуда скачков была не столь суще‑
ственная. Так, на 3‑е сутки показатель ОАС после S‑CXL 
снизился на 71  %, тогда как на фоне I‑CXL  — на 63  %. 
Более того, на 30‑е сутки показатель ОАС восстановился 
и оказался выше исходного дооперационного уровня по‑
сле I‑CXL, тогда как после S‑CXL оставался низким.

После выполнения кросслинкинга роговицы также 
отмечалось значительное, статистически значимое сни‑
жение уровня СОД в слезе в различные сроки при при‑
менении обоих протоколов (рис. 2).

Применение стандартного протокола S‑CXL вы‑
звало снижение уровня СОД до 56,5 ± 12,2 нг/мл в 1‑й 
день. Отрицательная динамика наблюдалась в течение 
2 недель и составила 29,1  ± 8,5 нг/мл на 3‑й и 49,2  ± 
9,6  нг/мл на 7‑й день. Через 2 недели после процедуры 
отмечалась положительная динамика на 14‑й день  —  
58,7 ± 16,7 нг/мл с восстановлением уровня СОД практи‑
чески до предоперационных показателей на 30‑й день —  
80,2 ± 14,1 нг/мл.

Выбор импульсного акселерированного протоко‑
ла кросслинкинга роговицы также вызвал снижение 

уровня СОД в слезе на всех сроках, что составило 
в 1‑й день 82,3 ± 18,7 нг/мл, в 3‑й — 60,5 ± 11,2 нг/мл,  
в 7‑й  — 71,4  ± 10,1 нг/мл, в 14‑й  — 93,5  ± 13,2 нг/мл 
и в 30‑й  — 106,3  ± 20,4 нг/мл. Однако статистически 
значимое снижение отмечалось только на 3‑й день по 
сравнению с данными, полученными при применении 
стандартного протокола.

ВЫВодЫ

Выявлено, что у пациентов с кератоконусом отмеча‑
ется снижение локального антиоксидативного статуса 
по данным ОАС и уровня СОД. Применение ультрафио‑
летового кросслинкинга роговицы вызывает максималь‑
ное снижение показателей СОД и ОАС на 3‑й день после 
процедуры, а с 14‑х суток наблюдается их постепенное 
восстановление до исходного уровня. Применение стан‑
дартного протокола у пациентов с кератоконусом спо‑
собствовало более выраженному развитию местного 
кросслинкинг‑индуцированного ущерба в виде сниже‑
ния антиоксидантного статуса слезы по сравнению с им‑
пульсным аксселерированным методом.
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реЗЮме 

Болезнь Беста — относительно редкая форма макулярной дистрофии, характеризующаяся двусторонним стадийным течением. 
Описаны случаи формирования хориоидальной неоваскулярной мембраны (ХНМ) в процессе развития заболевания, однако 
истинная частота данного осложнения и тактика ведения таких пациентов не определены. В последние годы в клиническую 
практику активно внедряется новый перспективный метод обследования — ОКТ-ангиография (ОКТА). Неизвазивный характер 
и бесконтактность ОКТА открывают широкие возможности применения метода при различной патологии, в частности в детской 
практике. целью работы явилась оценка перспектив использования ОКТА в диагностике и мониторинге болезни Беста. Па-
циенты и методы. Проведен анализ данных стандартного комплексного офтальмологического обследования и ОКТА заднего 
полюса глазного яблока 5 пациентов с болезнью Беста: 4 детей в возрасте от 5 до 12 лет и 25-летней женщины, наблюдаю-
щейся по поводу данного заболевания с детского возраста. результаты. У всех пациентов заболевание носило двусторонний 
характер. В 7 из 9 глаз (1 из 10 глаз был исключен из анализа вследствие наличия на момент обследования отслойки сетчатки) 
болезнь находилась в стадии резорбции кисты, в 1 — в стадии вителлиформной кисты, в 1 — в стадии формирования рубца. 
Острота зрения на момент обследования составляла от 0,02 до 1,0. Клинически наличие ХНМ можно было предположить 
в 4 глазах. По данным ОКТА ХНМ выявлена в 7 случаях, в 3 из них отмечены признаки активности мембраны. Заключение. 
Проведение ОКТА позволило установить, что формирование ХНМ при болезни Беста происходит уже в стадии резорбции кисты 
и в половине случаев не сопровождается развитием клинических симптомов. Исследование позволяет оценить локализацию, 
размеры и активность мембраны, что необходимо для мониторинга и определения тактики лечения данного осложнения. Про-
ведение дальнейших исследований позволит определить истинную частоту, факторы риска развития и особенности ХНМ при 
болезни Беста, что обеспечит разработку оптимальной тактики ведения таких пациентов.
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abstraCt

Best’s disease is a relatively rare form of macular dystrophy, characterized by bilateral staged course. The cases of the choroidal 
neovascular membrane (XNM) formation in the course of the disease development are described, however the true frequency of this 
complication and the management of such patients are not determined. In recent years, a new promising method of examination — 
OCT — angiography (OCTA) — has been actively introduced into clinical practice. Non-invasive character and contactlessness of OKTA 
open wide possibilities of its application in various pathologies, in particular, in pediatric ophthalmology. The purpose of this work was 
to assess the prospects for using OCTA in the diagnosis and monitoring of Best’s disease. patients and methods. The data of the 
standard complex ophthalmological examination and OCTA of the posterior pole of the eye were analyzed in 5 patients with Best’s dis-
ease — 4 children aged 5 to 12 years and the 25-year-old woman observed for this disease from childhood. results. In all patients, 
the disease was bilateral. In 1 of 9 eyes (1 out of 10 eyes was excluded from the analysis due to the presence of retinal detachment 
at the time of examination) the disease was at the vitelliform stage, in 2 — at the pseudohypopyon, in 5 — at the vitelliruptive stage, 
in 1 — at the atrophic stage. Visual acuity at the time of the examination was from 0.02 to 1.0. Clinically, the presence of CNM 
could be assumed in 4 eyes. According to OCTA CNM was detected in 7 cases, in 3 of them signs of membrane activity were noted. 
сonclusion. OCTA provide detection that the formation of СNM in the Best’s disease occured already at the pseudohypopyon stage 
and in half of cases was not accompanied by the development of clinical symptoms. The study allows to assess the localization, size and 
activity of the membrane, which is necessary for monitoring and determining the tactics of treatment of this complication. Carrying 
out further research will determine the true frequency, risk factors for development and features of CNM in Best’s disease, which will 
allow developing optimal tactics for conducting such patients.
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Болезнь Беста  — относительно редкая форма маку‑
лярной дистрофии с аутосомно‑доминантным типом на‑
следования, которая, как правило, носит двусторонний 
характер [1].

Патогенетической основой развития заболевания 
является дисфункция клеток пигментного эпителия 
сетчатки (ПЭС), обусловленная мутацией в гене BEST1, 
кодирующем белок бестрофин, который локализуется 
в базолатеральной мембране указанных клеток. Данные 
многочисленных исследований in vivo и in vitro проде‑
монстрировали, что бестрофин оказывает влияние на 
трансэпителиальный электрический потенциал клеток 
ПЭС, а также регулирует внутриклеточный уровень 
Ca²+ [2]. Следствием дисфункции бестрофина являет‑
ся патологическое накопление липофусциноподобного 
вещества в клетках ПЭС, а также между ним и слоем 
фоторецепторов [1, 3]. Точные механизмы развивающе‑
гося патологического процесса до конца не объяснены. 
В  частности, остается открытым вопрос, почему мута‑
ция BEST1 приводит к патологическому накоплению ли‑
пофусцина в клетках ПЭС исключительно макулярной 
области [4].

Характерной особенностью болезни Беста является 
стадийность течения. Выделяют 5 стадий заболевания: 
1) превителлиформную стадию; 2) стадию вителли‑

формной кисты; 3) стадию псевдогипопиона; 4) стадию 
резорбции содержимого кисты (или стадию «взбитого 
яйца»), имеющую довольно полиморфную клиниче‑
скую картину; 5) рубцовую, или атрофическую, стадию 
[3]. Следует отметить, что в условиях описанного ранее 
характерного билатерного поражения офтальмоскопи‑
ческие изменения часто асимметричны, т.е. нередко на 
парных глазах диагностируются разные стадии патоло‑
гического процесса, что, бесспорно, также обусловлива‑
ет ряд патогенетических нерешенных вопросов.

Ранние стадии болезни Беста характеризуются бес‑
симптомным течением  — обычно заболевание выяв‑
ляют случайно при диспансерном осмотре детей в воз‑
расте 2–6 лет или при целенаправленном обследовании 
детей с отягощенным семейным анамнезом. Возникно‑
вение жалоб, которые чаще всего включают в себя сни‑
жение остроты зрения или появление метаморфопсий, 
как правило, отмечается на 4‑й и 5‑й стадии болезни 
Беста [1, 3].

Известно, что течение болезни Беста может сопрово‑
ждаться развитием хориоидальной неоваскуляризации. 
Данное осложнение относят к достаточно редким прояв‑
лениям (имеются данные о 5%‑ной частоте выявления) 
и чаще находят в последней (атрофической) стадии [1]. 
Вместе с тем в последние годы в литературе появились 
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единичные сообщения, посвященные описанию случа‑
ев хориоидальной неоваскулярной мембраны (ХНМ) 
у детей с болезнью Беста на более ранних стадиях [5–7]. 
Однако истинная частота ХНМ и тактика ведения таких 
пациентов не определены.

Основными методами инструментального обследо‑
вания пациентов с подозрением на болезнь Беста яв‑
ляются электроокулография, регистрация аутофлюо‑ 
ресценции глазного дна, оптическая когерентная томо‑
графия (ОКТ), флюоресцентная ангиография [1, 8–10]. 
К  настоящему времени диагностические признаки за‑
болевания при применении перечисленных инструмен‑
тальных методов описаны достаточно подробно. Однако 
ряд нерешенных вопросов, касающихся некоторых ню‑
ансов патогенеза и особенностей клинического течения 
болезни Беста, а также потребность в улучшении каче‑
ства мониторирования таких пациентов свидетельству‑
ют о необходимости расширения спектра проводимого 
обследования.

В последние годы в широкую клиническую практику 
активно внедряется принципиально новый перспектив‑
ный метод обследования — ОКТ‑ангиография (ОКТА), 
позволяющий послойно визуализировать сосуды сет‑
чатки и хориоидеи без внутривенного введения кон‑
трастного вещества. Неинвазивный характер и бескон‑
тактность метода создают возможность его проведения 
независимо от общесоматического статуса пациента, 
при этом отсутствуют ограничения, касающиеся часто‑
ты обследования, а также открываются широкие воз‑
можности применения метода в детской практике, в том 
числе у детей младшего возраста.

Целью работы явилась оценка перспектив использо‑
вания ОКТА в диагностике и мо‑
ниторинге болезни Беста.
ПациентЫ и методЫ

Были обследованы 4 ре‑
бенка в  возрасте от 5 до 12 лет 
и  25‑летняя женщина. Трое из 
детей обратились в МНИИ ГБ 
им.  Гельмгольца впервые, часть 
их них  — в  связи с выявлением 
изменений на глазном дне при 
диспансерном осмотре по месту 
жительства, часть — в связи с по‑
явлением жалоб на снижение зре‑
ния. У одного из детей и  25‑лет‑
ней женщины болезнь Беста 
была диагностирована ранее. 
Офтальмологическое обследова‑
ние включало визометрию, био‑
микроскопию, офтальмоскопию, 
электроокулографию, ОКТА.

При выявлении ХНМ ее ак‑
тивность оценивали на основа‑
нии клинических, а также кос‑

венных ОКТ‑ангиографических критериев, к которым, 
по данным литературы, относят:

‑ высокую плотность сосудов, их ветвлений, перифе‑
рических аркад и петель, что придает мембране форму 
«фестончатого колеса» или «коралла» (в то время как 
в неактивных мембранах концевые сосуды имеют вид 
«зимнего дерева», т.е. отсутствует анастомозирование 
с окружающими сосудами, концевые сосуды заканчива‑
ются слепо);

‑ наличие темного гипоэхогенного кольца вокруг 
мембраны и размер площади (чем больше площадь, тем 
больше активность) [10].
реЗультатЫ

Патогномоничным признаком болезни Беста стало 
снижение коэффициента Ардена по данным электрооку‑
лографии у всех обследованных пациентов.

Острота зрения пациентов на момент обследования 
составляла от 0,02 до 1,0, длительность заболевания от 
момента его диагностирования  — от нескольких меся‑
цев до 20 лет.

У всех пациентов заболевание носило двусторонний 
характер. 1 из 10 глаз пяти пациентов был исключен из 
анализа вследствие наличия на момент обследования от‑
слойки сетчатки.

По данным офтальмоскопического обследования в 1 
из 9 глаз болезнь находилась в стадии вителлиформной 
кисты, в 2 — в стадии псевдогипопиона, в 5 — в стадии 
резорбции кисты, в 1 — в стадии формирования рубца.

Клинически наличие ХНМ (жалобы на снижение 
остроты зрения, ретинальные кровоизлияния рядом со 
скоплением липофусциноподобной субстанции) можно 

рис. 1. Данные ОКТА ребенка с болезнью Беста в стадии псевдогипопиона — активная 
ХНМ в слое хориоидальных сосудов. А — поверхностное капиллярное сплетение сетчатки; 
Б — глубокое капиллярное сплетение сетчатки; В — уровень наружных слоев сетчатки; Г — 
хориоидеа

fig. 1. OCTA of child with Best disease, pseudohypopion stage — active CNM on choroidal layers. 
A — superficial capillary retinal plexus; Б — deep capillary retinal plexus; В — outer retinal layers; 
Г — choroidea

А Б В Г
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рис. 2. Данные ОКТА ребенка с болезнью Беста в стадии псевдогипопиона — неактивная ХНМ в слое хориоидальных сосудов. А — по-
верхностное капиллярное сплетение сетчатки; Б — глубокое капиллярное сплетение сетчатки; В — уровень наружных слоев сетчатки; 
Г — хориоидеа

fig. 2. OCTA of child with Best disease, pseudohypopion stage — inactive CNM on choroidal layers. A — superficial capillary retinal plexus; 
Б — deep capillary retinal plexus; В — outer retinal layers; Г — choroidea

рис. 3. Данные ОКТА ребенка с болезнью Беста в стадии вителлиформной кисты. А — поверхностное капиллярное сплетение сетчатки; 
Б — глубокое капиллярное сплетение сетчатки; В — уровень наружных слоев сетчатки; Г — хориоидеа

fig. 3. OCTA of child with Best disease, vitelliform stage. A — superficial capillary retinal plexus; Б — deep capillary retinal plexus; В — outer 
retinal layers; Г — choroidea

А

А

Б

Б

В

В

Г

Г

было предположить в 3 глазах, в то время как по данным 
ОКТА ХНМ выявлена в 7 случаях (табл. 1).

В 3 из 7 случаев, согласно косвенным ОКТ‑ангио‑
графическим критериям, ХНМ носила активный харак‑
тер (рис. 1).

В 4 оставшихся случаях выявленную ХНМ расцени‑
вали как неактивную (рис. 2).

Следует отметить, что в случае отсутствия ХНМ по 
данным ОКТА не определялось каких‑либо особенно‑
стей сосудистого рисунка сетчатки и хориоидеи, за ис‑
ключением эффекта «экранирования» за счет скопления 
липофусцина на уровне хориокапилляров (рис. 3).

Важно отметить высокую остроту зрения (0,8–1,0) 
и отсутствие жалоб у пациентов в 4 случаях выявления 
ХНМ, что свидетельствует о высокой частоте бессимп‑
томного характера развития данного осложнения при 
болезни Беста.

ЗаклЮЧение

При проведении ОКТА у пациентов с болезнью 
Беста выявлена более высокая, чем предполагалось 
клинически, частота ХНМ. Установлено, что форми‑
рование ХНМ происходит уже в стадии псевдогипопи‑
она и в половине случаев не сопровождается развитием  



Офтальмология/Ophthalmology in Russia

Л. А. Катаргина, Е. В. Денисова, Н. Н. Арестова, Т. Б. Круглова, Н. А. Осипова, О. В. Новикова

Контактная информация: Осипова Наталья Анатольевна natashamma@mail.ru

ОКТ-ангиография в диагностике и мониторинге болезни Беста

2019;16(1S):79–84

84

клинических симптомов. Проведение ОКТА позволи‑
ло не только выявить или подтвердить наличие ХНМ, 
но и оценить локализацию, размеры и активность мем‑
браны, что необходимо для мониторинга и определения 
тактики лечения данного осложнения.

Считаем целесообразным проведение ОКТА всем 
пациентам с болезнью Беста, начиная со стадии псевдо‑
гипопиона, для выявления субклинической ХНМ с по‑
следующим динамическим наблюдением в зависимости 
от характера выявленных изменений. Необходимо про‑

ведение дальнейших исследований для определения ис‑
тинной частоты, факторов риска развития и особенно‑
стей ХНМ при болезни Беста, что позволит разработать 
оптимальную тактику ведения таких пациентов.
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Сравнительные результаты имплантации роговичного 
кольца MyoRing и сочетанного применения имплантации 

MyoRing с кросслинкингом роговицы у пациентов 
с кератоконусом

ГБУ «Уфимский научно-исследовательский институт глазных болезней Академии наук Республики Башкортостан» 
ул. Пушкина, 90, Уфа 450008, Российская Федерация

реЗЮме 

цель: провести сравнительную оценку эффективности лечения кератоконуса путем имплантации роговичного кольца MyoRing 
и сочетания имплантации кольца с кросслинкингом роговицы в отдаленные сроки. Пациенты и методы. В исследование вошел 
101 пациент (124 глаза) с прогрессирующим кератоконусом в возрасте от 18 до 59 лет. Всем пациентам были имплантирова-
ны интрароговичные кольца (ИРК). Пациенты были разделены на 2 группы: контрольную составили 59 пациентов (76 глаз), ко-
торым имплантировали ИРК, основную — 42 пациента (48 глаз), у которых имплантация MyoRing сочеталась с кросслинкингом 
роговицы (CXL). результаты. Через 36 месяцев после проведенного лечения в обеих группах наблюдалось снижение средних 
значений преломляющей силы роговицы: в контрольной — на 8,45 D и в основной — на 7,44 D, роговичный астигматизм 
снизился на 3,33 и на 3,11 D, сферический эквивалент — на 7,72 и 6,29 D соответственно. Наименьшая толщина роговицы 
в период наблюдения оставалась стабильной. В обеих группах отмечено улучшение некорригированной и корригированной 
остроты зрения, а разницу в КОЗ в сроки до 12 месяцев после операции можно объяснить образованием псевдохейза в группе 
с комбинированной процедурой. Вывод. Имплантация ИРК MyoRing и сочетание MyoRing с CXL показали эффективность и без-
опасность в отношении стабилизации прогрессирующего кератоконуса, а также коррекции сопутствующих аметропий через 
3 года после операции. Существенной разницы при проведении имплантации MyoRing и в сочетании с кросслинкингом роговицы 
в визуальных и рефракционных результатах не наблюдалось, за исключением показателя преломляющей силы роговицы. Не-
обходимы более длительные последующие и рандомизированные проспективные исследования с большим числом пациентов.
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MyoRing Implantation in Comparison 
with MyoRing Implantation Combined with Corneal Collagen 

Crosslinking for Keratoconus
G. M. Kazakbaeva

Ufa Eye Research Institute 
Pushkin str., 90, Ufa, 450008, Russia

abstraCt

purpose: tо estimate the effectiveness of complete corneal ring (MyoRing) implantation compared with MyoRing implantation com-
bined with corneal collagen crosslinking (CXL) for keratoconus treatment for 36 months follow-up. patients and methods. There 
were 101 patients (124 eyes) with progressing keratoconus aged 18–59 years in the study. Intracorneal rings were implanted in 
all patients. The patients were divided into 2 groups. MyoRing implantation was performed in a series of 59 patients (76 eyes) with 
keratoconus II–III Amsler classification, 42 patients (48 eyes) had MyoRing implantation combined with CXL. Implantation of a MyoRing 
in the corneal pocket was performed using a PocketMaker microkeratome and corneal intrastromal implantation system. results. 
Keratometry was reduced in both groups; after MyoRing implantation for 8,45 D and MyoRing combined with CXL for 7,44 D, the 
spherical equivalent decreased for 7,72 and 6,29 D respectively, after 36 months. The cylinder decreased to 3,33 D with MyoRing 
alone and to 3,11 D with MyoRing combined with CXL. The smallest corneal thickness remained stable during 36 months after the 
procedure. There was an improvement in uncorrected and corrected visual acuity, and the difference in the CRF within the period of 
up to 12 months after the operation. It can be explained by the pseudochase formation in the group with a combined procedure. Con-
clusion. The implantation of the MyoRing IRC and the combination of MyoRing with CXL showed efficacy and safety in stabilizing kera-
toconus stabilization, as well as correction of comorbided ametropia 3 years after surgery. Both MyoRing implantation and MyoRing  
combined with CXL were effective in the stabilization of progressive keratoconus, as well as the correction of ametropia 3 years after 
surgery. There was no significant difference in MyoRing implantation and its combination with corneal crosslinking in visual and refrac-
tive results. The refractive power of the cornea was only one exeption. Long follow-up and randomized prospective studies with a large 
number of patients are needed.

Keywords: keratoconus, intrastromal corneal rings, MyoRing, corneal crosslinking
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ВВедение

При кератоконусе роговица приобретает конусообраз‑
ную форму, что способствует появлению неправильного 
астигматизма, увеличению аберраций высшего порядка 
и впоследствии оказывает неблагоприятное влияние на 
качество зрения пациента. Исследования, проведенные 
ранее, показали, что уменьшение крутизны роговицы 
и улучшение ее оптических свойств возможно за счет из‑
менения объема периферической роговицы с  помощью 
имплантации кольцевого сегмента [1]. Ремоделирование 
роговицы механическим и биохимическим методом на‑
правлено на коррекцию роговичного астигматизма, а так‑
же на стабилизацию прогрессирования заболевания за 
счет улучшения биомеханических свойств роговицы.

Для лечения кератоконуса используются различные 
типы сегментов роговицы, такие как Intacs (Addition 
Technology, Inc.), кольцо Феррара (фирма Ferrara 
Ophthalmics) и Keraring (Mediphacos Ltd.). Полное ин‑
трастромальное кольцо (ИРК) MyoRing (Dioptex, GmbH, 
Linz, Austria) было предложено Альбертом Даксером 
в 2007 г. для коррекции рефракционных нарушений. 
В 2010 г. метод был впервые применен для лечения ке‑
ратоконуса в Уфимском НИИ глазных болезней, при 

этом была продемонстрирована его безопасность и эф‑
фективность [2–5]. С помощью хирургической системы, 
известной как система интрастромальной имплантации 
роговицы (CISIS), MyoRing (гибкий имплантат с полным 
кольцом) вставляют в роговичный карман с использо‑
ванием высокоточного микрокератома (microkeratom 
PocketMaker) [3–5]. В основе механизма действия ИРК 
лежит изменение топографии передней поверхности 
роговицы, что, в свою очередь, повышает ее оптические 
свойства. Технология PocketMaker позволяет проводить 
формирование кармана параллельно коллагеновым фи‑
бриллам, сохраняя биомеханические свойства роговицы.

Кросслинкинг роговицы (CXL), предложенный G. Wol‑
lensak и соавт. в 2003 г., стал стандартом в лечении про‑
грессирующего кератоконуса [6], способствуя замедлению 
и приостановке прогрессирования заболевания [7–9].

В настоящее время обе методики часто применяются 
в сочетании, что повышает эффект лечения кератоко‑
нуса и приводит к более высоким функциональным ре‑
зультатам.

Результаты комбинации CXL с имплантацией 
MyoRing были доложены Studeny и соавт. со сроком на‑
блюдения 12 месяцев [8]. Nobari и соавт. представили 
сравнительное исследование результатов имплантации 
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MyoRing в качестве монолечения и в сочетании с CXL, 
проведенным за 12 месяцев до имплантации ИРК [9].

В офтальмологической литературе есть сообщения, 
что использование кольцевых сегментов приводит к по‑
тере остроты зрения в долгосрочной перспективе [10, 
11]. В то же время другие авторы считают, что имплан‑
тация MyoRing может остановить прогрессирование 
заболевания благодаря непрерывному дизайну формы 
кольца и  его способности усиливать биомеханические 
свойства роговицы и стабилизировать ее толщину [2, 
12]. Так, А. Даксер установил, что для кольцевых сегмен‑
тов и неполных колец коэффициент укрепления состав‑
ляет 1,0, а для интрастромального непрерывного цель‑
ного кольца MyoRing — 3,2, которое функционирует как 
искусственный лимб и обеспечивает биомеханическую 
поддержку роговицы [13, 14]. Автор указал, что после 
имплантации MyoRing значительного прогрессирова‑
ния кератоконуса не наблюдалось в течение 5 лет [14].

Цель данного исследования заключалась в сравни‑
тельной оценке результатов имплантации роговичного 
кольца MyoRing и имплантации MyoRing с кросслин‑
кингом роговицы для лечения кератоконуса.
ПациентЫ и методЫ

Ретроспективное когортное исследование проводи‑
лось в Уфимском НИИ глазных болезней с января 2010 
по март 2015 года. Перед операцией каждый пациент 
был информирован о рисках и преимуществах хирур‑
гической методики. Исследование было одобрено коми‑
тетом по этике Уфимского НИИ глазных болезней (но‑
мер ссылки 462.29.9369) в соответствии с принципами 
Хельсинкской декларации и местными законами, касаю‑
щимися исследований с участием людей. Все пациенты 
представили письменное согласие.

Критерии включения: возраст старше 18 лет, диа‑
гноз — кератоконус II–III степени по классификации Ам‑
слера (без стромального рубцевания), непереносимость 
контактных линз или очков и документированное про‑
грессирование заболевания в течение 1 года с увеличени‑
ем преломляющей силы роговицы на 1,0 диоптрию (D) и 
более. Критерии исключения: значение толщины рогови‑
цы менее 380 мкм, глазная патология в анамнезе, офталь‑
мохирургические вмешательства, беременность или груд‑
ное вскармливание, а также рубцевание роговицы.

Были проанализированы результаты лечения 101 па‑
циента (124 глаза), среди них 68 мужчин (68 %) и 33 жен‑
щины (33 %), возраст от 18 до 59 лет. В таблице 1 приве‑
дены дооперационные данные пациентов.

Контрольную группу составили 59 пациентов 
(76  глаз), которым была проведена только импланта‑
ция MyoRing. Основная группа включала 42 пациента 
(48  глаз), которым было проведено комбинированное 
лечение: имплантация MyoRing в сочетании с CXL в раз‑
личных комбинациях: одномоментно  — 15 пациентов 
(16 глаз), а также последовательно через 6 месяцев после 
проведения СXL — 27 пациентов (32 глаза). В сочетан‑

ной группе время имплантации MyoRing определялось 
случайной выборкой, при этом срок 6 месяцев опреде‑
лялся сроком завершения апоптоза и восстановления 
оптических свойств роговицы.

Пациентам было проведено стандартное обсле‑
дование: оценка некорригированной остроты зрения 
(НКОЗ), корригированной остроты зрения (КОЗ), 
рефрактометрия, кератометрия, топография рогови‑
цы (ODP‑scan ARK‑1000, Nidek, Япония) и пахиметрия 
(Visante OCT, Carl Zeiss, Германия) перед операцией, че‑
рез 12, 24 и 36 месяцев после имплантации MyoRing или 
после комбинированного лечения. Для создания стро‑
мального кармана при имплантации MyoRing использо‑
вали микрокерат PocketMaker (Dioptex GmbH, Австрия).

Для проведения CXL использовали аппарат «УФа‑
линк» (Россия) с облучающей мощностью 3 мВт/см2 на 
расстоянии 5 см от поверхности глаза. Перед каждой 
процедурой проводили калибровку уровня ультрафи‑
олетового излучения. Во время проведения CXL вы‑
полняли контрольные измерения толщины роговицы 
с  помощью портативного ультразвукового пахиметра 
(SP‑3000, Tomey, Japan).

Для контроля безопасности процедуры у всех паци‑
ентов подсчитывали плотность эндотелиальных клеток. 
Изображения эндотелия роговицы были получены с по‑
мощью конфокального лазерного офтальмоскопа (Hei‑
delberg Retina Tomograph III / Rostock Corneal Module, 
Heidelberg Engineering GmbH, Германия). Плотность эн‑
дотелиальных клеток оценивали с использованием про‑
граммного обеспечения, предоставляемого системой.

Хирургическая техника
Имплантацию MyoRing в карман роговицы проводи‑

ли с помощью микрокератома PocketMaker, формировали 

таблица 1. Имплантация MyoRing и имплантации MyoRing в со-
четании с кросслинкингом коллагена роговицы для лечения кера-
токонуса, дооперационные данные

table 1. MyoRing implantation for keratoconus and MyoRing implan-
tation combined with corneal collagen crosslinking baseline charac-
teristics

Параметр/Parameter MyoRing  
(n — 76)

MyoRing & CXL 
(n — 40)

НКОЗ/UDVA 0,11 ± 0,07 0,11 ± 0,06

КОЗ/CDVA 0,36 ± 0,22 0,41 ± 0,22

Сферический эквивалент / SE, D -9,03 ± 4,07 -7,79 ± 3,59

Толщина роговицы в самой тонкой точке / CTT, μm 433,69 ± 38,76 430,04 ± 36,62

Роговичный астигматизм / Cylinder, D -4,87 ± 3,13 -4,73 ± 2,45

K1 (D) 48,67 ± 3,44 47,48 ± 3,44

K2 (D) 54,21 ± 6,27 51,21 ± 4,65

K av (D) 51,56 ± 5,42 50,56 ± 3,81

Примечание: K1 — преломляющая сила роговицы в плоском меридиане; K2 — пре-
ломляющая сила роговицы в крутом меридиане; K аv — средняя преломляющая 
сила роговицы; *р < 0,05.
K1 — corneal dioptric power in the flattest meridian; K2 — corneal dioptric power in the 
steepest meridian; K av — mean corneal power.
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стромальный карман диаметром 9 мм на глубине 300 мкм 
через тоннель роговицы шириной от 4 до 5 мм [3–5].

Диаметр колец составлял 5 мм, толщина — 240, 280 
или 320 мкм в соответствии с номограммой, рекомендо‑
ванной производителем.

В основной группе 32 пациентам первым этапом 
проводили CXL роговицы, а через 6 месяцев — имплан‑
тацию ИРК [3–5]. 16 пациентам этой группы CXL с им‑
плантацией MyoRing выполняли одномоментно. При 
проведении CXL после механической деэпителизации 
роговицы диаметром 7 мм и инстилляции 0,1 % раство‑
ра рибофлавина с 20 % раствором декстрана в течение 
15 минут осуществляли стандартное UVA облучение 
поверхности (370 нм, 3  мВт/см², «УФалинк», Россий‑
ская Федерация) на расстоянии 5 см в течение 30 минут. 
Во время процедуры инстилляцию раствора рибофла‑
вина проводили каждые 5 минут.

При одномоментном проведении ИРК с CXL 0,1  % 
раствор стерильного рибофлавина непрерывно вводили 
в роговичный карман при помощи стандартной 0,3 мм 
канюли.

Эффективность проникновения рибофлавина 
в  строму роговицы оценивали в синем свете щелевой 
лампы (с кобальтовым фильтром). Интенсивное желтое 
свечение в передней камере свидетельствовало о распре‑
делении рибофлавина по всей роговице.

В послеоперационном периоде после каждого вме‑
шательства пациентам проводили инстилляции рас‑
творов антибиотиков, нестероидных и стероидных 
противовоспалительных препаратов, а также керато‑
протекторов.

Статистический анализ 
Полученные результаты были обработаны на персо‑

нальном компьютере методами математической стати‑
стики с помощью программ Excel и Statistica 6.1. Нор‑
мальность распределения признаков определялась по 
критерию Колмогорова — Смирнова. В связи с тем что 
часть выборок не подчинялась закону нормального рас‑
пределения, уровень статистической значимости разли‑
чий количественных показателей оценивался непараме‑
трическими методами: между группами по критериям 
Манна — Уитни и Краскела — Уоллиса. Статистическая 
значимость различий была определена как р < 0,05 для 
всех случаев.
реЗультатЫ

В раннем послеоперационном периоде после имплан‑
тации MyoRing у ряда пациентов (4 %) наблюдалась пери‑
корнеальная инъекция конъюнктивы и незначительная 
гипосфагма, которая разрешилась в течение несколь‑
ких суток после проведенного лечения. В контрольной 
группе пять пациентов (12,1 %) сообщили о проблемах 
с наличием бликов и ночным зрением после операции, 
которые были устранены при применении 1 % глазных 
капель пилокарпина в течение 1 месяца после опера‑
ции. Трем пациентам из‑за недостаточного улучшения 
рефракции через 2 дня после операции была проведена 
коррекция размещения MyoRing в пределах 0,5 мм, что 
позволило дополнительно уменьшить показатель пре‑
ломляющей силы роговицы до 4 D. В таблице 2 приведе‑
ны визуальные и рефракционные результаты в динамике 
наблюдения.

таблица 2. Послеоперационные данные через 36 месяцев после имплантации роговичного кольца MyoRing и имплантации MyoRing 
в сочетании с кросслинкингом роговицы

table 2. Postoperative data, 36 months after MyoRing implantation for keratoconus and MyoRing implantation combined with corneal col-
lagen crosslinking

Параметр/Parameter
MyoRing (n — 76) MyoRing и CXL (n — 40)

12 m 24 m 36 m 12 m 24 m 36 m

НКОЗ/UDVA 0,51 ± 0,23
P = 0,0000

0,52 ± 0,26
P = 0,0000

0,35 ± 0,18
P < 0,0051

0,46 ± 0,28
P = 0,0000

0,50 ± 0,28
P = 0,0000

0,48 ± 0,30
P < 0,0006

КОЗ/CDVA 0,61 ± 0,24
P = 0,0000

0,66 ± 0,19
P = 0,0000

0,52 ± 0,26
P = 0,0446

0,59 ± 0,25
P = 0,00045

0,63 ± 0,27
P = 0,0009

0,65 ± 0,29
P < 0,0027

Сферический эквивалент / SE, D -1,50 ± 2,84
P < 0,0001

-1,63 ± 2,63
P < 0,0001

-1,31 ± 3,15
P < 0,0001

-1,12 ± 3,06
P = 0,0000

-1,80 ± 2,98
P = 0,00000

-1,50 ± 3,14
P = 0,0008

Толщина роговицы в самой тонкой точке / 
CTT, μm

425,74 ± 42,41
P = 0,3790

430,89 ± 40,71
P = 0,4456

434,21 ± 34,98
P = 0,0931

428,19 ± 52,92
P = 0,1005

425,00 ± 39,16
P = 0,7583

429,87 ± 34,54
P = 0,3465

Роговичный астигматизм/ Cylinder, D -1,53 ± 1,71
P < 0,0001

-1,73 ± 1,34
P < 0,0001

-1,54 ± 2,25
P = 0,0414

-1,74 ± 2,45
P = 0,0013

-1,38 ± 1,29
P = 0,0010

-1,62 ± 1,46
P = 0,1856

K1 (D) 41,19 ± 3,34
P < 0,000001

41,65 ± 3,61
P = 0,00004

41,82 ± 2,73
P < 0,000001

41,36 ± 3,80
P = 0,0000

42,06 ± 3,51
P = 0,0000

41,67 ± 4,22
P = 0.0008

K2 (D) 44,65 ± 3,83
P < 0,000001

44,99 ± 3,42
P < 0,000001

45,01 ± 2,65
P = 0,00506

43,97 ± 3,80
P = 0,0000

44,69 ± 3,28,
P = 0,0000

44,67 ± 3,85
P = 0,00178

K av (D) 42,91 ± 3,41
P < 0,000001

43,22 ± 3,45
P < 0,000001

43,11 ± 2,68
P < 0,000001

42,60 ± 3,75
P = 0,0000

43,32 ± 3,35
P = 0,0000

43,12 ± 3,97
P = 0,0012

Примечание: K1 — преломляющая сила роговицы в плоском меридиане; K2 — преломляющая сила роговицы в крутом меридиане; K av — средняя преломляющая сила 
роговицы; *р < 0,05.
K1 — corneal dioptric power in the flattest meridian; K2 — corneal dioptric power in the steepest meridian; K av — mean corneal power
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В обеих группах наблюдалось улучшение изуча‑
емых параметров, через 36 месяцев было достигну‑
то центральное уплощение роговицы, преломляющая 
сила роговицы уменьшилась в среднем на 8,45 D после 
имплантации MyoRing и на 7,44 D после сочетания ис‑
пользования MyoRing и CXL. Выявлено статистически 
значимое уменьшение сферического эквивалента (SE) на 
7,72 D в контрольной группе по сравнению с основной, 
в которой уменьшение составило 6,29 D, а роговичный 
астигматизм (CA) снизился на 3,33 D в контрольной 
и на 3,11 D — в основной группе, однако различие было 
статистически незначимым.

В нашем исследовании через 36 месяцев после вме‑
шательства между группами существенных различий не 
было найдено. Наименьшая толщина роговицы остава‑
лась стабильной в обеих группах. Значительное улуч‑
шение НКОЗ и КОЗ наблюдалось в контрольной и ос‑
новной группе, а разница, касающаяся КОЗ в сроки до 
12 месяцев после операции, может быть объяснена об‑
разованием псевдохейза в группе с комбинированной 
процедурой [15–17].

Исследование с помощью конфокальной микроско‑
пии показало, что строма приобретала характерный вид 
«сот», что свидетельствовало об апоптозе кератоцитов. 
Максимальная глубина проникновения света от поверх‑
ности эпителия составляла 237–302 мкм. К 6‑му месяцу 
после процедуры имплантации ИРК строма роговицы 
восстановила нормальную конфигурацию [18–20].

Отмечалась гиперрефлективность эпителия в основ‑
ной группе и незначительная гиперрефлектвность эпите‑
лиальных клеток в контрольной группе. Через 3 месяца 
после операции в обеих группах наблюдали нерегуляр‑
ность субэпителиальных нервов, восстановление кото‑
рых завершалось в течение 6–12 месяцев наблюдения. 
В  контрольной группе гиперрефлективные кератоциты 
в передней и средней строме были отмечены через 3 ме‑
сяца после операции. К 6 месяцам строма восстановила 
нормальную конфигурацию. Отражающие аморфные 
образования на внутренних и внешних краях колец на‑
блюдались у некоторых пациентов в обеих группах че‑
рез 36 месяцев после операции. Псевдохейз в основной 
группе при сочетании MyoRing и CXL имел место в виде 
уплотнений внеклеточных структур и разрешался в те‑
чение 6–12 месяцев. Плотность эндотелиальных клеток 
практически не изменилась в обеих группах и составила 
2846 ± 67 и 2910 ± 69 клеток/мм2 соответственно.
оБсуждение

Имплантация MyoRing — это индивидуализирован‑
ный подход в лечении кератоконуса посредством контро‑
ля положения кольца, а также его диаметра и толщины. 
Основным преимуществом имплантации интрастро‑
мальных роговичных колец является повышение НКОЗ 
непосредственно после операции и сохранение ее ста‑
бильности в течение следующих 24 месяцев [13]. В сроки 
от 6 месяцев до 1 года у ряда пациентов острота зрения 

может варьировать, что может быть связано как с про‑
грессированием основного заболевания, так и с акко‑
модационной нагрузкой при гиперкоррекции. Процесс 
формирования кармана посредством уплощения рого‑
вицы аппланатором позволяет проводить разрез точно 
на заданной глубине, обеспечивая тем самым безопас‑
ность и эффективность методики. Обратимость про‑
цедуры в случае возникновения осложнений позволяет 
удалить MyoRing с сохранением дооперационных оф‑
тальмометрических характеристик.

Специфическая форма колец позволяет им сжи‑
маться, что дает возможность имплантировать MyoRing 
в стромальный карман через разрез 5 или 6 мм и в по‑
следующем регулировать ИРК для достижения его опти‑
мального расположения [3]. В отличие от имплантации 
сегментов, которые представляют собой полукольца, 
вращающиеся в круговых туннелях, регулировка колец 
в пределах 0,5 мм позволяет значительно улучшить ре‑
зультат оперативного вмешательства [19].

В отличие от номограмм интрароговичных сегмен‑
тов, номограмма MyoRing проста и не требует учета 
местоположения и типа конуса. Наше исследование по‑
казало, что имплантация MyoRing позволяет улучшить 
как НКОЗ, так и КОЗ и снизить значения преломляющей 
силы роговицы и сферического эквивалента рефракции.

Возможность регулировки положения, толщины 
и диаметра кольца и обратимость операции дает хирургу 
преимущества в достижении оптимальных результатов 
для пациента.

В литературе имеются сообщения о недостатках им‑
плантации длинных кольцевых сегментов [9, 10]. Alio 
и соавт. показали, что статистически значимая регрессия 
до 3,36 D при кератометрических показаниях наблюда‑
лась в сроки 6 месяцев до 5 лет в случаях прогрессирую‑
щего течения заболевания [9].

А. Даксер, вычислив коэффициент усиления для ха‑
рактеристики различных кольцевых имплантатов рого‑
вицы, пришел к выводу, что небольшой пластинчатый 
разрез во время создания кармана не влияет на биоме‑
ханическую устойчивость ткани роговицы. Кроме того, 
геометрия полного кольца по всей окружности обеспе‑
чивает биомеханическую стабилизацию роговицы, в от‑
личие от кольцевых сегментов с неполной кольцевой 
геометрией [12].

Наше исследование показало стабилизацию функ‑
циональных результатов в группе имплантации MyoRing 
в течение 36 месяцев.

В литературе описаны результаты, подтверждающие 
эффективность CXL для остановки прогрессирования 
кератоконуса в сроки до 10 лет; тем не менее такие па‑
циенты нуждаются в проведении дополнительной кор‑
рекции остроты зрения, включающей использование 
контактных линз, роговичных кольцевых сегментов или 
интраокулярных линз [21]. Daxer и соавт. описали приме‑
нение комбинированного метода имплантации MyoRing 
с одномоментным проведением CXL и введением  
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рибофлавина в стромальный карман [5]. Опубликован‑
ные результаты подтвердили, что после имплантации 
MyoRing параметры роговицы оставались стабильными 
в течение 12 месяцев [14, 22]. Studeny и соавт. использо‑
вали комбинацию MyoRing с CXL в группе пациентов 
(22  глаза) с кератоконусом [8] и отметили улучшение 
результатов в течение 1 года после операции аналогич‑
но нашему исследованию. Nobari и соавт. сравнили ре‑
зультаты имплантации MyoRing, в том числе и при ее 
сочетании с CXL, за 12 месяцев до имплантации ИРК [9] 
и не выявили существенных различий между группами, 
кроме КОЗ. При этом у пациентов в группе, в которой 
была проведена только имплантация MyoRing, получены 
относительно лучшие результаты.

В нашем исследовании при проведении CXL‑
процедуры в двух разных комбинациях с имплантацией 
MyoRing через 36 месяцев после вмешательства между 

группами существенных различий не было выявлено, кро‑
ме значений преломляющей силы роговицы (p = 0,0068).
ВЫВодЫ

Проведенное исследование позволяет утверждать, 
что имплантация MyoRing, а также сочетание ее с кросс‑
линкингом роговицы являются эффективными и без‑
опасными методами в стабилизации прогрессирующего 
кератоконуса и коррекции сопутствующих аметропий. 
Существенной разницы при проведении имплантации 
MyoRing и в сочетании с одномоментным или после‑
довательным кросслинкингом роговицы в визуальных 
и рефракционных результатах не наблюдалось, за ис‑
ключением показателя преломляющей силы роговицы. 
Необходимы более длительные последующие и рандо‑
мизированные проспективные исследования с большим 
числом пациентов.
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реЗЮме 

цель: изучить в сравнительном аспекте результаты трабекулэктомии с имплантацией различных моделей отечественного дре-
нажа «Глаутекс» в хирургическом лечении первичной открытоугольной глаукомы (ПОУГ). Пациенты и методы. Проведен анализ 
результатов хирургического лечения 98 (105 глаз) пациентов с ПОУГ в возрасте 50–83 лет, которым была выполнена трабекул-
эктомия с использованием различных моделей дренажа «Глаутекс». Пациенты были разделены на 3 группы. В 1-ю группу вошли 
34 (37 глаз) человека, которым трабекулэктомия была проведена в сочетании с имплантацией дренажа «Глаутекс» модели 
DDA. Вторая группа включала 29 (30 глаз) пациентов с трабекулэктомией и имплантацией модели SDA данного дренажа. Тре-
тья (контрольная) группа состояла из 35 (38 глаз) больных с классической методикой операции без использования каких-либо 
дренажей. результаты. В 1-й группе пациентов после антиглаукомной операции отмечалось достоверное снижение ВГД на 
71,7 % по сравнению с исходными данными, во 2-й и 3-й группах — на 72 и 74 %, соответственно (р < 0,05). В течение 1 ме-
сяца наблюдения отмечалось повышение ВГД преимущественно в контрольной и во 2-й группе наблюдения. Нормализация оф-
тальмотонуса достигнута при помощи нидлинга во второй группе у 13,3 % (4/30) пациентов, в контрольной — у 7,9 % (6/38) 
случаев. Абсолютный гипотензивный эффект в 1-й группе отмечен в 75,7 % случаев; относительный гипотензивный эффект — 
в 8,1 %; полная неудача — в 16,2 %. Во 2-й группе абсолютный гипотензивный эффект операции достигнут в 73,3 %, относи-
тельный — в 6,7 %, полная неудача — в 20 %. В группе контроля из 38 глаз абсолютный успех получен в 63,1 %, относительный 
гипотензивный эффект — в 13,2 %, полная неудача — в 23,7 %. Заключение. Трабекулэктомия с использованием различных 
моделей дренажа «Глаутекс» при первичной открытоугольной глаукоме через год после операции обеспечила достаточно вы-
сокий относительный гипотензивный эффект — в 82 % случаев. Достигнутая результативность операции с данным дренажом 
в изученные сроки не зависела от его использованной модели: DDA или SDA (83,8 и 80 % соответственно), но была выше, 
чем в группе с классической трабекулэктомией (76,3 %). Однако при применении модели SDA в раннем послеоперационном 
периоде потребовался нидлинг в 13,3 % случаев.
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Comparison of the Effectiveness of Antiglaucomatous 
Surgeries with Various Glautex Drainage Models

I. I. Khusnitdinov, A. E. Babushkin
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Pushkina str., 90, Ufa, 450008, Russian Federation

abstraCt

purpose: comparative study of trabeculectomy results with various models of domestic “Glautex” drainage in the surgical treatment of 
primary open angle glaucoma (POAG). patients and methods. The results of surgical treatment of 98 (105 eyes) patients with POAG 
aged 50–83 years who underwent trabeculectomy with various Glautex drainage models were analyzed. There were 43 men (43.9 %) 
and 55 (56.1 %) women. The second (II) stage of POAG was diagnosed in 49 eyes (46.7 %), the third (III) stage in 56 (53.3 %). 
All patients were divided into 3 groups. The first (main) group consisted of 34 (37 eyes) patients who underwent trabeculectomy in 
combination with the implantation of Glautex DDA drainage model. The second (main) group included 29 (30 eyes) patients with trab-
eculectomy and implantation of the SDA model of this drainage. The third group was the control group and consisted of 35 (38 eyes) 
patients with the classical method of surgery without using any drainage. results. There was a significant 71.7 % decrease in IOP 
compared with baseline data in the 1st patients group after antiglaucomatous surgery, 72 and 74 % decrease was in the 2nd and 
3rd groups respectively (p < 0.05). An increase in IOP was noted predominantly in the control and in the second study group within 
1 month of follow-up. Normalization of ophthalmotonous pressure was achieved by using needling in 13.3 % (4/30) patients in the 
second group, in 7.9 % (6/38) cases in the control group. The absolute hypotensive effect in the 1st group was noted in 75.7 % of 
cases; the relative hypotensive effect was in 8.1 %; total failure was in 16.2 %. In the 2nd group the absolute hypotensive effect of the 
surgery was in 73.3 % of 30 cases, the relative was in 6.7 %, total failure was in 20 %. In the control group (38 eyes), absolute suc-
cess was in 63.1 %, the relative hypotensive effect was in 13.2 %, and the total failure was in 23.7 %. Conclusion. Trabeculectomy 
with Glautex drainage and with various models in case of primary open-angle glaucoma provided a sufficiently high relative hypotensive 
effect in 82 % of cases in a year after the surgery. The achieved surgery outcomes with this drainage in the studied periods did not 
depend on applied model: DDA or SDA (83.8 and 80 % respectively), but was higher than the classical trabeculectomy (76.3 %). 
However, in case of the SDA model, needling was required in 13.3 % of cases in the early postoperative period.
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актуальность

Глаукома остается одной из основных причин не‑
устранимой слепоты и инвалидности [1, 2]. Как известно, 
наиболее эффективным является хирургическое лечение 
данного заболевания, успех которого заключается в нор‑
мализации (желательно полной, без применения допол‑
нительной медикаментозной терапии) внутриглазного 
давления (ВГД). К сожалению, эффективность хирургиче‑
ского лечения глаукомы со временем снижается и у 20–
30  % больных офтальмотонус вновь повышается. Чаще 
всего причиной является послеоперационное избыточное 
рубцевание тканей глаза в зоне вмешательства, которое 
наиболее часто проявляется в виде склеро‑конъюнкти‑
вальных и склеро‑склеральных сращений [3–7].

Имеется много способов (как хирургических, так 
и медикаментозных) для уменьшения возможности раз‑
вития рубцового препятствия в области вновь создан‑
ных путей оттока, одним из которых является исполь‑
зование постоянных или биодеградирующих дренажей. 
Существенным достоинством последних является спо‑
собность к полному рассасыванию, что уменьшает число 
осложнений. Однако до сих пор проблема целесообраз‑
ности или предпочтительности имплантации постоян‑

ных или биодеградируемых дренажей в хирургии глау‑
комы остается дискутабельной.

Использование дренажей способствует более стой‑
кой нормализации ВГД относительно классических 
фистулизирующих хирургических вмешательств, таких 
как, например, трабекулэктомия. За рубежом чаще все‑
го применяются постоянные бесклапанные имплантаты 
Molteno, Baerveldt, Schocket и клапанные дренажи Kru‑
pin и Ahmed. Последний наиболее широко используется 
и в РФ, отчасти потому, что его технология позволяет 
предотвращать избыточную фильтрацию и существенно 
снизить частоту гипотонии. Результативность дренаж‑
ной хирургии глаукомы в отдаленные сроки варьирует 
от 65 до 85 % [8–10].

К осложнениям (до 47 %) дренажной хирургии мож‑
но отнести выраженную гипотонию, ведущую нередко 
к цилиохориоидальной отслойке (ЦХО) и макулопатии, 
рубцовую окклюзию трубки дренажа, синдром мелкой 
передней камеры, геморрагические осложнения, ограни‑
чение подвижности глазного яблока, диплопию, дистро‑
фию роговицы, что в ряде случаев приводит к необхо‑
димости удаления дренажа [11]. Характеристика любого 
дренажа зависит от материала, из которого он сделан. 
При этом основа дренажа должна обладать высокой био‑
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совместимостью и минимальной токсичностью, что обе‑
спечивает длительный гипотензивный эффект [12].

Мы посчитали целесообразным изучить результаты 
применения различных моделей отечественного биоде‑
градируемого дренажа «Глаутекс» из композитного мате‑
риала на основе полимолочной кислоты (полилактида) 
и полиэтиленгликоля. Данный материал характеризуется 
хорошей биосовместимостью, отсутствием цитотоксич‑
ности и воспалительной реакции, т.е. ареактивностью. 
Дренаж имеет форму прямоугольной муфты размером 
2,5×5,5 мм в сложенном виде, диаметр пор 30–50 мкм, 
срок полной резорбции составляет 4–8 месяцев.

Цель: изучить в сравнительном аспекте результаты 
трабекулэктомии с имплантацией различных моделей 
отечественного дренажа «Глаутекс» в хирургическом ле‑
чении первичной открытоугольной глаукомы (ПОУГ).
ПациентЫ и методЫ

Проведен анализ результатов хирургического лече‑
ния 98 (105 глаз) пациентов с ПОУГ в возрасте 50–83 лет, 
которым была выполнена трабекулэктомия с использо‑
ванием различных моделей дренажа «Глаутекс». Мужчин 
было 43 (43,9 %), женщин — 55 (56,1 %). Вторая (II) ста‑
дия ПОУГ диагностирована в 49 глазах (46,7 %), третья 
(III) стадия — в 56 (53,3 %).

Все пациенты были разделены на 3 группы. В 1‑ю (ос‑
новную) группу вошли 34 (37 глаз) человека, которым 
трабекулэктомия была проведена в сочетании с имплан‑
тацией дренажа «Глаутекс» модели DDA. Вторая (ос‑
новная) группа включала 29 (30 глаз) пациентов с  тра‑
бекулэктомией и имплантацией модели SDA данного 
дренажа. Третья группа была контрольной и состояла из 
35 (38 глаз) больных с классической методикой операции 
без использования каких‑либо дренажей.

Осмотр пациентов осуществляли с 1‑х по 6–7‑е сутки 
после операции, а также через 1, 3, 6 и 12 месяцев. Все три 
сравниваемые группы были сопоставимы по возрасту, 
полу, стадиям ПОУГ и среднему уровню ВГД. Клиниче‑
ские характеристики пациентов представлены в таблице 1.

В анамнезе у всех больных отсутствовали ранее про‑
веденные антиглаукомные операции. Внутриглазное 

давление на максимальном медикаментозном режиме 
в  целом по всем 3 сравниваемым группам составило 
37,3 ± 0,81 мм рт. ст. У всех пациентов на фоне повышен‑
ного офтальмотонуса наблюдалось прогрессирование 
ПОУГ с расширением экскавации диска зрительного не‑
рва (ДЗН) и сужением полей зрения.

Офтальмологическое обследование включало опре‑
деление остроты зрения (по таблицам Сивцева — Голо‑
вина), кинетическую (а в ряде случаев и автоматическую) 
периметрию, измерение офтальмотонуса бесконтакт‑
ным пневмотонометром TOPCON (Япония), биомикро‑
скопию переднего отрезка глаза на щелевой лампе и ос‑
мотр глазного дна с помощью непрямого либо прямого 
офтальмоскопа или линзы 78 D.

Техника трабекулэктомии с имплантацией дренажа 
«Глаутекс» была традиционной. Формировали конъ‑
юнктивальный лоскут и поверхностный склеральный 
лоскут (на 1/3–1/2 толщины склеры), чаще в виде тре‑ 
угольника, реже в форме трапеции. После этого на скле‑
ральный лоскут надевали дренажную муфту и выполня‑
ли непосредственно трабекулэктомию с базальной ири‑
дэктомией. Затем склеральный лоскут с надетым на него 
дренажем укладывали на место, проводили его репози‑
цию и фиксировали с помощью одного или двух швов в 
области вершины. Конъюнктивальный разрез ушивали 
непрерывным швом.

Статистическую обработку полученных данных про‑
водили с использованием лицензированного пакета 
программ Statistica 6.0. Числовые данные представлены 
в виде «среднее значение ± стандартная ошибка». Оцен‑
ка достоверности различий между выделенными катего‑
риями объектов по какому‑либо параметру проводилась 
при помощи методов непараметрической статистики — 
внутри группы в динамике по критериям Уилкоксона 
и  Фридмана. За вероятность статистически значимых 
различий принимались значения начиная с p < 0,05.
реЗультатЫ и оБсуждение

В 1‑й группе пациентов после антиглаукомной опера‑
ции отмечалось достоверное снижение ВГД на 71,7 % по 
сравнению с исходными данными, во 2‑й и 3‑й группе — 
на 72 и 74 %, соответственно (р < 0,05) (табл. 2).

Через месяц после хирургического лечения ВГД со‑
ставило 14,6  ± 0,5 мм рт. ст. у больных 1‑й группы, во 
2‑й группе — 10,6 ± 0,2 мм рт. ст. и у больных 3‑й груп‑
пы — 10,8 ± 0,3 мм рт. ст. (р < 0,05). В течение 1 месяца 
наблюдения отмечалось повышение ВГД, преимуще‑
ственно в контрольной и во 2 группе наблюдения. Нор‑
мализация офтальмотонуса достигнута при помощи 
нидлинга во второй группе у 13,3  % (4/30) пациентов, 
в контрольной — у 7,9 % (6/38).

В сроки наблюдения от 3 до 6 месяцев изучаемый 
параметр составил в 1‑й группе 16,1  ± 0,5 мм рт. ст.,  
во 2‑й и 3‑й группе — соответственно 18,3 ± 0,5 и 18,9 ± 
0,5 мм рт. ст. (р < 0,05). В отдаленном периоде наблюдения 
(12 месяцев) ВГД было в 1‑й группе 17,8 ± 0,5 мм рт. ст., 

таблица 1. Клинические характеристики оперированных больных

table 1. Clinical characteristics of the patients

Параметры / Parameters Количество пациентов (n = 98)

Возраст / Age
M ± m 66,47 ± 0,91

Диапазон 50–83

Пол, n (%) / Gender
Мужчины/Men 43/98 (43,9 )

Женщины/Femaile 55/98 (56,1 )

Сопутствующие 
заболевания, n (%) / 
Accompanied 
diseases

Гипертония / Hypertension 72/98 (73,5 )

Сахарный диабет / Diabetes mellitus 21/98 (21,4 )

Атеросклероз / Atherosclerosis 36/98 (36,7 )

Примечание: n — количество пациентов.
Note: n — the number of patients.
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во 2‑й группе — 19,5 ± 0,5 мм рт. ст., в группе контроля — 
20,1 ± 0,5 мм рт. ст. (р < 0,05).

В связи с декомпенсацией ВГД повторная антиглау‑
комная операция проведена после имплантации модели 
DDA в 16,2 % случаев (6/37), во 2‑й группе — в 20 % слу‑
чаев (6/30), в группе контроля — в 26,3 % (10/38) случаев.

Абсолютный гипотензивный эффект в 1‑й группе достиг‑
нут в 75,7 % из 37 случаев; относительный гипотензивный 
эффект — в 8,1 %; полная неудача — в 16,2 %. Во 2‑й группе 
абсолютный гипотензивный эффект операции достигнут 
в 73,3 % из 30 случаев, относительный — в 6,7 %, полная не‑
удача — в 20 %. В группе контроля из 38 глаз абсолютный 
успех получен в 63,1 %, относительный гипотензивный эф‑
фект — в 13,2 %, полная неудача — в 23,7 %.

При повышении ВГД были использованы гипотензив‑
ные препараты — бета‑блокаторы, ингибиторы карбоан‑
гидразы, аналоги простагландина, а также их комбинации.

После антиглаукомной операции с дренажом «Гла‑
утекс» повышение остроты зрения отмечено в 9,4  % 
(63/67) случаев. Снижение остроты зрения, связанное 

с прогрессированием катаракты, отмечено в 7,4 % (5/67) 
случаев. Всем пациентам с осложненной катарактой вы‑
полнена факоэмульсификация с имплантацией ИОЛ, 
что позволило улучшить остроту зрения к 3‑му месяцу 
наблюдения. В сроки от 6 месяцев до 3 лет наблюдения 
отмечалось медленное снижение зрения на фоне про‑
грессирования глаукомной оптической нейропатии, 
пролиферативной диабетической ангиоретинопатии 
и возрастной макулярной дегенерации.

В сроки наблюдения до 1 месяца после антиглауком‑
ной операции с дренажем «Глаутекс» отслойка сосудистой 
оболочки отмечена в 11,9  % (8/67) случаев. Выпускание 
супрахориоидальной жидкости в нижне‑внутреннем или 
нижне‑наружном квадрантах глазного яблока выполнено 
в 7,4 % (5/67) случаев. В 4,5 % (3/67) случаев отслойка со‑
судистой оболочки при сохранной передней камере само‑
стоятельно прилегла на фоне медикаментозного лечения. 
В группе контроля данное осложнение развилось в 10,5 % 
(4/38) случаев, что не потребовало повторного хирурги‑
ческого вмешательства, а самостоятельно разрешилось на 
фоне инстилляции мидриатиков. Воспалительных реак‑
ций не было ни в одном случае.

При биомикроскопии переднего отрезка глаза дре‑
наж просматривался в виде прямоугольника. Полное его 
рассасывание происходило к 5–6‑му месяцу после опе‑
рации, однако в 2,9 % (2/67) случаев при быстром рубце‑
вании и облитерации зоны оперативного вмешательства 
отмечалась его визуализация в сроки более 9 месяцев 
после хирургического вмешательства (рис. 1).

Инкапсуляция дренажа «Глаутекс» соединительной 
тканью отмечена в 2,9 % (2/67) случаев. При биомикро‑
скопии зона инкапсуляции дренажа определялась в виде 
приподнятого участка ткани без видимой фильтрации 
над ним (рис. 2).
ВЫВодЫ

Трабекулэктомия с различными моделями дренажа 
«Глаутекс» при первичной открытоугольной глаукоме 

таблица 2. Показатели ВГД (мм рт. ст.) пациентов I, II и III групп за 
весь период наблюдения

table 2. IOP (mm Hg) measures in the Group I, II and III 

I группа / 
I group

II группа / 
II group

III группа / 
III group

До операции / Before surgery 38,8 ± 0,8 37,5 ± 0,6 39,1 ± 0,7

После операции / After surgery 10,1 ± 0,3 10,6 ± 0,2 10,8 ± 0,3

1 мес. / 1 month 14,6 ± 0,5 16,5 ± 0,4 15,9 ± 0,4

3 мес. /3 months 15,4 ± 0,5 16,4 ± 0,4 17,4 ± 0,4

6 мес. / 6 months 16,1 ± 0,5 18,3 ± 0,5 18,9 ± 0,5

1 год / 1 year 17,8 ± 0,5 19,5 ± 0,5 20,1 ± 0,5

рФ < 0,05 < 0,05 < 0,05

Примечание: рФ — значимость различий внутри группы по Фридману относительно 
данных до операции.
Note: рф — the significance of differences within the group on Freedman regarding the 
data prior to the operation.

рис. 1. Дренаж «Глаутекс», 9 месяцев после операции

fig. 1. Drainage “Glautex”, 9 months after surgery

рис. 2. Инкапсуляция дренажа «Глаутекс», 6 месяцев после операции

fig. 2. “Glautex” drainage encapsulation, 6 months after surgery
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обеспечила достаточно высокий относительный гипо‑
тензивный эффект, который получен в 82 % случаев че‑
рез год после операции. Достигнутая результативность 
операции с данным дренажем в изученные сроки не 
зависела от его использованной модели: DDA или SDA 
(в 83,8 и 80 % соответственно), но была выше классиче‑

ской трабекулэктомии (76,3 %). Однако при применении 
модели SDA в раннем послеоперационном периоде по‑
требовался нидлинг в 13,3 % случаев.
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РЕЗЮМЕ	

Цель	работы:  исследовать среднюю скорость и факторы риска прогрессирования  глаукомной оптиконейропатии  (ГОН) при 
длительном наблюдении. Пациенты	и	методы. Первично было отобрано 750 человек, наблюдавшихся в течение 10 лет, у ко-
торых рассчитывали среднюю скорость прогрессирования ГОН. В соответствии с принятыми в рамках данного исследования 
критериями включения/исключения из этих больных была сформирована группа ретроспективного анализа, в которую вошли 
128 пациентов. Результаты. В ходе исследования выявлены факторы риска прогрессирования ГОН: исходное роговично-ком-
пенсированное ВГД (ВГДрк) > 23,6 мм рт. ст. (AUC 0,7) и ВГДрк через 5 лет > 19,8 мм рт. ст. (AUC 0,83), возраст > 69,5 года 
(AUC 0,6), корнеальный гистерезис < 9,9 мм рт. ст. (AUC 0,6) и СНВС < 92 мкм (AUC 0,6). В зоне риска оказались также 
пациенты с псевдоэксфолиативным синдромом и больные, принимающие системные блокаторы кальциевых каналов (p = 0,01). 
У пациентов с артериальной гипертензией ГОН прогрессировала реже (р = 0,015), как и у больных, получавших аналоги проста-
гландинов (риск снижен в 5 раз, p = 0,04) и фиксированные комбинации (риск снижен в 2 раза, p = 0,018). ВГДрк выше 17,6 
мм рт. ст. в отдаленном периоде является наиболее выраженным фактором риска прогрессирования ГОН. Было определено, 
что средняя скорость прогрессирования наблюдаемых за 10 лет больных глаукомой составила 0,6 дБ/год для ROP1, 0,62 ± 
1,09 мкм/год для ROP2 и 0,95 ± 3,28 мкм/год для ROP3. В группе с прогрессированием ГОН снижение светочувствительности 
на 1 дБ/год приводило к уменьшению параметра RNFL на 3,9 мкм/год. Применение аналогов простагландинов и фиксирован-
ных комбинаций снижает риск прогрессирования заболевания.
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Глаукома  — социально значимое заболевание, при‑
водящее к двусторонней слепоте. Выявление прогресси‑
рования глаукомы в настоящее время является наибо‑
лее слабым звеном в мониторинге данного заболевания 
и сводится главным образом к оценке серии протоколов 
стандартной автоматизированной периметрии (САП) 
[1]. Однако этот метод имеет ряд недостатков. На ран‑
них стадиях заболевания появление дефектов полей зре‑
ния и их нарастание отстает от структурных изменений 
ДЗН и сетчатки. Использование любого периметриче‑
ского индекса при определении скорости прогрессиро‑
вания ГОН при далеко зашедших стадиях заболевания, 
когда имеется диффузное выпадение полей зрения (ПЗ), 
может привести к переоценке проблемы [2]. Определе‑
ние прогрессирования ГОН методом ОКТ также имеет 
свои ограничения, связанные с наличием floor effect [3]. 
Поэтому на протяжении последних 10 лет активно об‑
суждается вопрос о необходимости сочетания методов 
структурного и функционального контроля в монито‑
ринге заболевания [3–5].

Главным признанным фактором прогрессирования 
глаукомной оптиконейропатии (ГОН), независимо от 
ее формы и стадии, принято считать повышенное ВГД 
[6–8], однако все больший интерес вызывает влияние 
других факторов на течение ГОН, так как известно, что 

заболевание может прогрессировать и при нормальном 
ВГД [4, 9]. Среди факторов, не связанных с ВГД или его 
флуктуациями, были отмечены тонкая роговица [7, 10], 
низкий корнеальный гистерезис [4], наличие геморрагий 
на ДЗН [4] и перипапиллярной атрофии хориоидеи [4, 
6], возраст больных [5, 6, 11], позднее выявление глауко‑
мы [7], а также наличие артериальной гипертензии [12]. 
При этом мнения исследователей по многим вопросам 
расходятся, поэтому все более актуальным становится 
вопрос о поиске значимых факторов риска и определе‑
нии индивидуальной скорости прогрессирования ГОН, 
что позволит избежать необоснованного лечения паци‑
ентов с низкой скоростью развития заболевания, а также 
тем, кто не нуждается в этом лечении.

Цель работы: исследовать среднюю скорость и фак‑
торы риска прогрессирования глаукомной оптиконейро‑
патии при длительном наблюдении.
ПациентЫ и методЫ

В данном исследовании выполнен ретроспективный 
анализ данных 750 человек, наблюдавшихся в течение 
10 лет (с 2007 года), у которых была рассчитана средняя 
скорость прогрессирования ГОН. Далее из этих больных 
были отобраны те, которые соответствовали критери‑
ям включения/исключения, приведенным ниже. Было  

abstraCt

purpose: to investigate the average speed and risk factors for the glaucomatous optic neuropathy (GON) progression during long-
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отобрано 128 больных, у которых на 128 глазах выпол‑
нен ретроспективный анализ 67 параметров по каждому  
исследуемому глазу, их связь со скоростью прогрессиро‑
вания ГОН в зависимости от формы заболевания и со‑
путствующих факторов, а также методов лечения.

Все пациенты были разделены на две клинические 
группы: с прогрессированием глаукомной оптиконейро‑
патии — 50 пациентов (50 глаз) и с отсутствием прогрес‑
сирования — 78 пациентов (78 глаз).

Прогрессирование ГОН регистрировали по данным 
анализа событий и трендов с использованием програм‑
мы GPA (glaucoma progression analyses), в которой, со‑
гласно линейному регрессионному анализу на основе 
трендов, достоверное отрицательное отклонение от ба‑
зовых протоколов (р < 0,05) расценивалось как наличие 
прогрессии (likely progression) [13]. Для оценки скорости 
прогрессирования нами были введены индикаторы про‑
грессирования ROP1дБ/год (GPA Humphrey), ROP2, рас‑
считанный по истончению слоя нервных волокон сет‑
чатки (СНВС/год) и ROP3, определяемый по истончению 
ганглиозного слоя (GCC/год), а также по его характери‑
стикам (FLV/год и GLV/год). Скорость прогрессирова‑
ния расценивали как медленное прогрессирование при 
ROP1 0,5–1 дБ/год, при ROP2 и ROP3 < 1 мкм/год; как уме‑
ренное прогрессирование при ROP1 1–2 дБ/год, при ROP2 
и ROP3 1–2 мкм/год; как быстрое прогрессирование при 
ROP1 >2 дБ/год, при ROP2 и ROP3 > 2 мкм/год.

Критериями включения являлись: наличие ПОУГ 
(95 глаз, 72,4 %) и ПЭГ (33 глаза, 28,5 %) начальной и раз‑
витой стадии, аметропия ≤0,5, открытый угол передней 
камеры по данным оптической когерентной томографии 
глаза (не менее 30°), отсутствие сопутствующей патоло‑
гии органа зрения, кроме катаракты.

Критериями исключения являлись: наличие да‑
леко зашедшей и терминальной стадии глаукомы, 

первично‑закрытоугольной глаукомы, глаукомы 
нормального давления, пигментной глаукомы, не‑
достаточно прозрачных оптических сред глаза, 
cфероэквивалента ±6,0 дптр, астигматизма ±2,0 дптр, 
низкого качества снимка ДЗН, хирургических опера‑
ций на органе зрения в анамнезе.

Объем исследования включал авторефрактоме‑
трию, визометрию, гониоскопию, пахиметрию (SP‑100 
Tomey, Германия), биометрию (Lenstar LS 900, Haag‑Streit 
Diagnostics, Швейцария), тонометрию (ORA, Reichert, 
США), измерение корнеального гистерезиса (КГ) и фак‑
тора резистентности роговицы (ФРР), стандартную ав‑
томатизированную периметрию (24‑2 SITA Standard, 
Humphrey Field Analyzer II, Carl‑Zeiss Meditec. Dublin, 
США), стереоскопию ДЗН (Visucam 500, Carl Zeiss, Гер‑
мания), оптическую когерентную томографию (Optovue 
Rtvue 100, США).

В данном исследовании анализировали влияние та‑
ких факторов, как возраст, степень глаукомного повреж‑
дения [14], тип глаукомы, сопутствующую системную 
патологию и вид местного гипотензивного лечения.
реЗультатЫ

Клиническая характеристика отобранных для наблю‑
дения больных приведена в таблице 1.

Было определено, что средняя скорость прогрес‑
сирования наблюдаемых за 10 лет больных глаукомой 
составила 0,6 дБ/год для ROP1, 0,62  ± 1,09 мкм/год для 
ROP2 и 0,95 ± 3,28 мкм/год для ROP3. В группе с прогрес‑
сированием ГОН ROP1, ROP2 и ROP3, как и ожидалось, 
достоверно были выше, чем в группе без прогрессиро‑
вания, и составили 1,59 ± 0,7 дБ/год, 1,72 ± 0,6 мкм/год 
и 1,83±0,8 мкм/год соответственно (р < 0,0001). Согласно 
результатам линейного регрессионного анализа увели‑
чение MD/год на единицу в среднем приводило к умень‑
шению параметра RNFL на 3,9 мкм/год (рис. 1).

В таблице 2 приведены значимые факторы риска про‑
грессирования ГОН, а также их пороговые значения. На 
рисунках 2 и 3 представлены диаграммы размахов для 
исходного ВГДрк и возраста, а на рисунке 4 — диаграм‑
мы размахов для исходных морфометрических показа‑
телей, характеризующих степень тяжести глаукомного 
поражения на момент выявления заболевания.

Результаты показали, что в группе с отсутствием 
прогрессирования ГОН достоверно чаще встречались 
пациенты с артериальной гипертензией в анамнезе (р = 
0,015), причем в группе больных без прогрессирования 
ГОН больные достоверно реже употребляли блокаторы 
кальциевых каналов, чем бета‑блокаторы (p = 0,01), в то 
время как в группе с прогрессированием этой разницы 
не наблюдалось. Связь прогрессирования ГОН с сахар‑
ным диабетом не была установлена.

Среди пациентов с ПЭГ чаще наблюдалась прогрес‑
сия >1 дБ/год (ROP1), в отличие от пациентов с ПОУГ 
(р = 0,02), также достоверно выше была скорость истон‑
чения СНВС/год (р = 0,038).

рис. 1. Корреляционная связь между структурными и функцио-
нальными изменениями в процессе прогрессирования ГОН

fig. 1. Correlation between structural and functional changes during 
glaucoma progression
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В группе с отсутствием прогрессирования ГОН 
аналоги простагландинов использовались в 5 раз чаще  
(p = 0,04), а комбинированные препараты использовали 
в 2 раза чаще (p = 0,018).
оБсуждение

Результаты исследования подтвердили данные лите‑
ратуры о факторах риска прогрессирования ГОН, од‑
нако они дополнили эти данные новой информацией. 
Значимым фактором риска явилась величина внутри‑
глазного давления, что согласуется с результатами дру‑
гих авторов [4, 6, 15]. Однако в данной работе впервые 
было показано, что на прогрессирование ГОН особенно 
значительное влияние оказывает величина ВГД в бо‑
лее поздние сроки после выявления глаукомы: на 5‑й 
и 7‑й годы, когда пороговые значения ВГД оказываются 

гораздо ниже, чем значения исходного ВГД (табл. 2). Это 
можно объяснить влиянием других факторов на разви‑
тие заболевания, а также снижением приверженности 
больных лечению через несколько лет после его начала.

Данные литературы свидетельствуют о неблагопри‑
ятном влиянии артериальной гипертензии на течение 
ГОН, что объясняют повреждением механизмов ауторе‑
гуляции ретинального кровотока [12]. Однако известно, 
что на течение ГОН большое влияние оказывает не толь‑
ко сама по себе АГ [16], но и ее лечение [17]. Так, в не‑
давней работе W. Zheng было показано, что длительное 
использование системных гипотензивных препаратов 
способствует ремоделированию сосудистой стенки, что 
снижает риск пагубного воздействия АГ на течение ГОН 
[18]. С другой стороны, во многих работах показано не‑
гативное влияние на прогрессирование ГОН блокаторов 

таблица 1. Клиническая характеристика больных

table 1. Characteristics of patients

Параметр / Parameter Среднее значение / Mean (N = 128 глаз / N = 128 eyes) Стандартное отклонение / St. Deviation

Возраст, годы / Age, years 68,68 (44,0–88,0) 7,65

MD, дБ -3,86 (-10,08–2,43) 5,25

PSD, дБ 3,51 (-1,96–15,7) 3,78

ЦТР, мкр / CCT, μm 545,52 (450–630) 33,1

Корнеальный гистерезис, мм рт. ст. / Hysteresis, mm Hg 9,8  (4,6–13,8) 1,85

ВГД рк исх, мм рт. ст. / IOPcc, max  mm  Hg 21,92 (18,5–33,9) 4,14

Губина передней камеры, мм / Anterior chamber, mm 2,88 (2,87–3,97) 0,45

Хрусталик, мм / Lens, mm 4,66 (2,35–4,9) 0,80

RNFL, мкм / RNFL, μm 90,48 (87,0–123,8) 14,57

GCC, мкм / GCC,  μm 85,26 (91,79–113,9) 11,87

FLV, % 3,75 (0,001–13,9) 5,08

GLV, % 12,36 (0,46–15,48) 10,36

Примечание: указаны данные средних значений, в скобках минимальное и максимальное значения параметра, а также стандартное отклонение. RNFL — слой нервных во-
локон сетчатки, GCC — ганглиозный комплекс сетчатки, FLV, GLV — объем его фокальных и глобальных потерь.  

таблица 2. Значимые факторы риска прогрессирования ГОН

table 2. Risk factors of glaucoma progression

Параметр / Parameter AUC ± с.о. Сutoff p-value

ВГД 5 лет / IOPcc (5 years) 0,833 ± 0,054 19,8 <0,001

ВГД 7 лет / IOPcc (7 years) 0,786 ± 0,081 17,6 0,003

ВГД рк исходное / IOPcc basic 0,704± 0,045 23,9 <0,001

Ср. перфузионное давление / MOPP 0,663 ± 0,067 49,1 0,031

ВГД 1 год / IOPcc (1 years) 0,653 ± 0,063 20 0,015

Корнеальный гистерезис / Hysteresis 0,640 ± 0,057 9,9 0,006

Толщина слоя нервных волокон / RNFL 0,620 ± 0,041 92 0,007

Объем фокальных потерь / FLV 0,617 ± 0,050 1,8 0,008

Возраст / Age 0,612 ± 0,051 69,5 0,006

Объем глобальных потерь / GLV 0,584 ± 0,051 10,5 0,041

Комплекс ганглиозных клеток / GCC 0,581 ± 0,051 85,7 0,041

Примечание: в таблице приведены Cutоff — пороговое значение (полусумма медиан в группах), AUC — площадь под ROC-кривой ± ее стандартное отклонение, p-value — 
фактический уровень значимости между двумя группами.
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кальциевых каналов [17, 18]. В связи с этим мы объясня‑
ем снижение риска прогрессирования ГОН среди паци‑
ентов с АГ в нашей работе более редким применением 
препаратов этой группы.
ЗаклЮЧение

Таким образом, данное исследование подтверждает 
многие данные литературы о прогрессировании ГОН, 
в частности о связи прогрессирования с возрастом, 
уровнем ВГД и исходной степенью глаукомного по‑
ражения, а также о преобладании прогрессирования 
при ПЭГ и снижении прогрессирования на фоне лече‑
ния АП и фиксированными комбинациями, наконец,  
о существовании морфофункциональных корреляций 

в процессе развития заболевания. Вместе с тем впервые 
выявлена значимость подъемов ВГД через несколько 
лет после начала лечения. Вопрос о роли АГ в развитии 
ГОН остается спорным, однако, основываясь на полу‑
ченных нами результатах, можно предположить, что 
при ведении пациентов с глаукомой, в анамнезе кото‑
рых имеется АГ, важен адекватный подбор гипотензив‑
ной терапии с периодическим суточным мониториро‑
ванием АД.
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рис. 2. Диаграмма размахов для показателя «исходное рогович-
но-компенсированное ВГД» в группе с отсутствием прогрессиро-
вания ГОН (слева), в группе с прогрессированием ГОН (справа)

fig. 2. Box plot for IOP cc in group with glaucoma progression (on 
the right) and without progression (on the left)

рис. 3. Диаграмма размахов для показателя «возраст» в группе 
с отсутствием прогрессирования ГОН (слева), в группе с прогрес-
сированием ГОН (справа)

fig. 3. Box plot for age in group with glaucoma progression (on the 
right) and without progression (on the left)

рис. 4. Диаграмма размахов для структурных параметров а) толщины СНВС в группе с отсутствием прогрессирования ГОН (слева), 
в группе с прогрессированием ГОН (справа); б) объема фокальных потерь (FLV) в группе с отсутствием прогрессирования ГОН (слева), 
в группе с прогрессированием ГОН (справа)

fig. 4. Box plot for the structural parameters a) RNFL in group with glaucoma progression (on the right) and without progression (on the left);, 
b) FLV in group with glaucoma progression (on the right) and without progression (on the left)

а б
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Эффективность комбинированного лечения  
эпителиально-эндотелиальной дистрофии роговицы  

методом кросслинкинга роговицы и задней 
автоматизированной послойной кератопластики

ГБУ «Уфимский научно-исследовательский институт глазных болезней Академии наук Республики Башкортостан» 
ул. Пушкина, 90, Уфа, 450008, Российская Федерация

реЗЮме 

цель  — обосновать комбинированный подход к лечению пациентов с эпителиально-эндотелиальной дистрофией (ЭЭД) рогови-
цы на основе сравнительного изучения результатов одноэтапного и двухэтапного метода. Пациенты и методы. В исследование 
вошли 75 пациентов (81 глаз) с ЭЭД роговицы, которым в Уфимском НИИ глазных болезней было проведено хирургическое ле-
чение в период с 2011 по 2016 год. Пациентов разделили на две группы. Основную группу составили 43 пациента (46 глаз  — 
57 %), которым первым этапом до хирургического лечения ЭЭД был выполнен кросслинкинг роговицы (КР), вторым этапом 
через 1–12 месяцев — задняя автоматизированная послойная кератопластика (ЗАПК). В группе контроля изолированная ЗАПК 
проведена 32 пациентам (35 глаз — 43 %). результаты. После КР (1–10-е сутки) в основной группе у пациентов с I–III стадией 
ЭЭД роговицы наблюдали увеличение ее толщины за счет усиления отека в строме. Через 3 месяца регистрировали уменьше-
ние толщины роговицы у пациентов основной группы с I–II стадией заболевания (p < 0,05), через 6 месяцев — при всех стадиях 
ЭЭД роговицы по сравнению с группой контроля (p < 0,05). В течение 12 месяцев после ЗАПК по данным оптической когерент-
ной томографии (ОКТ) отмечали уменьшение общей толщины роговицы у пациентов обеих групп: в основной группе с 667 ± 
65 исходно до 594 ± 31 мкм, в группе контроля, в которой исходно был выраженный отек роговицы, — с 787 ± 56 до 612 ± 
67 мкм. Заключение. Выполнение КР у пациентов с ЭЭД роговицы I–III стадии обеспечивает улучшение состояния роговицы, 
проявляющееся уменьшением отека и снижением ее толщины, что позволяет отсрочить выполнение ЗАПК без ухудшения со-
стояния роговицы у пациентов с I стадией до 6–12 месяцев, у пациентов со II–III стадией до 3–6 месяцев.

ключевые слова: эпителиально-эндотелиальная дистрофия роговицы, дистрофия Фукса, кросслинкинг роговицы, задняя 
автоматизированная послойная кератопластика
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abstraCt

the purpose: to establish a combined approach to the treatment of patients with epithelial and endothelial cornea dystrophy 
(EED) based on a comparative study of the results of one-step and two-step methods. patients and methods. The study included 
75 patients (81 eyes) with corneal EED, who underwent surgical treatment at the Ufa Eye Research Institute from 2011 to 2016. 
The patients were divided into two groups — the main group consisted of 43 (46 eyes, 57 %) patients, who underwent the first 
stage of the CC before surgical treatment of EED, the second stage after 1–12 months — automated posterior lamellar kerato-
plasty (APLK). In the control group, isolated APLK was performed in 32 (35 eyes, 43 %) patients. results. After CC (1–10 days) 
in the main group an increase in corneal thickness due to edema enhancement in the cornea stroma was observed in patients 
with stage I–III of the corneal EED. After 3 months, a decrease in corneal thickness was recorded in patients of the main group 
with I-II stages of the disease (p < 0.05), after 6 months — in all stages of the corneal EED compared with the control group 
 (p < 0.05). According to optical coherence tomography (OCT), a decrease in the total cornea thickness in both зфешутеы groups 
was noted within 12 months after APLK: in the main group from 667 ± 65 μm initially to 594 ± 31 μm, in the control group, 
where there was a pronounced corneal edema from 787 ± 56 to 612 ± 67 μm. Conclusion. Corneal cross-linking in patients 
with I–III stages of corneal EED provides improvement of the cornea, manifested in reducing edema and its thickness. It allows to 
delay the implementation of the automated posterior lamellar keratoplasty without corneal deterioration in patients with stage I up 
to 6–12 months, in patients with stage II–III up to 3–6 months.

Keywords: Epithelial and endothelial dystrophy of the cornea, Fuchs dystrophy, corneal crosslinking, automated posterior lamel-
lar keratoplasty
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ВВедение

В настоящее время 39 % пациентов с эпителиально‑
эндотелиальной дистрофией (ЭЭД) роговицы и дистро‑
фией Фукса нуждаются в пересадке роговицы [1]. Эндо‑
телиальная кератопластика является патогенетически 
ориентированной и эффективной операцией при лече‑
нии данного заболевания [2–8].

Прогрессирующий характер заболевания на фоне 
выраженного болевого синдрома приводит к ухудшению 
состояния роговицы, а существующие организационные 
трудности, связанные с дефицитом трансплантационно‑
го материала и сложным этапом его подготовки предо‑
пределяют длительный период ожидания пациентом ке‑
ратопластики. Все вышесказанное обусловливает поиск 
новых подходов к лечению ЭЭД роговицы.

В последние годы в ряде исследований была доказана 
эффективность использования кросслинкинга рогови‑
цы (КР) как самостоятельного способа, так и в сочетании 
с другими хирургическими методиками в лечении паци‑
ентов с патологией роговицы [9–17]. Однако недостат‑
ком метода является отсутствие оптического результата 
и паллиативный эффект при его применении у больных 
с ЭЭД роговицы [18–20].

В Уфимском НИИ глазных болезней предложен двух‑
этапный метод лечения пациентов с ЭЭД роговицы. Пер‑
вым этапом выполняли КР для стабилизации структуры 
передних и средних слоев роговицы, вторым этапом — 
заднюю автоматизированную послойную кератопласти‑
ку (ЗАПК) с лечебно‑оптической целью.

Цель исследования: обосновать комбинированный 
подход к лечению пациентов с ЭЭД роговицы на осно‑
ве сравнительного изучения результатов одноэтапного 
и двухэтапного метода.

ПациентЫ и методЫ

В исследование вошли 75 пациентов (81 глаз), кото‑
рым в Уфимском НИИ глазных болезней проведено хи‑
рургическое лечение в период с 2011 по 2016 год. Пер‑
вичная ЭЭД роговицы (дистрофия Фукса) выявлена в 13 
(16 %) глазах, вторичная — в 63 (77,8 %), декомпенсация 
эндотелия сквозного трансплантата — в 5 (6,2 %) глазах.

Пациентов разделили на две группы в зависимости 
от того, проводили ли кросслинкинг роговицы до вы‑
полнения кератопластики. Основную группу составили 
43 пациента (46 глаз — 57 %), которым первым этапом 
проведен КР, вторым этапом через 1–12 месяцев  — 
ЗАПК. В  группе контроля изолированная ЗАПК была 
выполнена у 32 пациентов (35 глаз — 43 %). Распределе‑
ние пациентов по полу было одинаковым. Мужчин всего 
было 35 (46,6 %), женщин — 40 (53,4 %). В отдаленные 
сроки (1–3 года) под наблюдением находилось 45 паци‑
ентов (45 глаз  — 55  %). Возраст пациентов варьировал 
от 41 до 86 лет (в среднем 69 ± 13 лет). Основная и кон‑
трольная группа были сопоставимы по полу и возрасту.

В основной группе ЗАПК проводили через 1–12 ме‑
сяцев после КР. Срок определяли в зависимости от жа‑
лоб пациента, состояния глаза и наличия донорского 
материала. Через 1–3 месяца операция была выполнена 
на 15 (32,6 %), через 3–6 месяцев — на 22 (47,8 %), через 
6–12 месяцев на 9 (19,6 %) глазах.

На рисунке 1 представлен глаз пациента с III стадией 
ЭЭД роговицы до проведения лечения.

Всем пациентам до операции было выполнено 
комплексное офтальмологическое обследование, ко‑
торое включало визометрию, авторефрактометрию, 
кератотопографию, тонометрию, периметрию, био‑
микроскопию, ультразвуковое А‑ и В‑сканирование,  
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офтальмоскопию глазного дна. Стандартное офталь‑
мологическое обследование было дополнено лазерной 
конфокальной биомикроскопией роговицы (HTR‑III‑
Heidelberg Retina Tomograph с роговичной насадкой Ros‑
tok, Германия), оптической когерентной томографией 
(Visante ОСТ, Carl Zeiss, Германия) переднего отрезка 
глаза до и после ЗАПК в 1, 3, 6, 9, 12 и 18 месяцев. Срок 
наблюдения после операции составил 36 месяцев.

Сопутствующая офтальпатология диагностирована 
в 55 глазах (67,9 %): катаракта у пациентов с первичной 
дистрофией Фукса в 9 (11,1 %), глаукома — в 17 (21 %), 
осевая миопия различной степени — в 6 (7,4 %), гипер‑
метропия различной степени — в 5 (6,2 %), возрастная 
макулярная дегенерация  — в 6 (7,4  %), диабетическая 
ангиоретинопатия — в 7 (8,6 %), ретрокорнеальная мем‑
брана — в 5 (6,2 %) глазах.

До операции в обеих группах пациенты предъявля‑
ли жалобы на светобоязнь, слезотечение, чувство ино‑
родного тела. Острота зрения до операции в 50 глазах 
(61,7 %) варьировала от правильной проекции света до 
0,04, в 25 (30,8 %) — 0,05–0,2, в 6 (7,5 %) — 0,3–04.

КР проводили по стандартной методике. Под мест‑
ной анестезией выполняли УФ‑облучение деэпителизи‑
рованной роговицы диаметром 7–8 мм с использовани‑
ем аппарата «УФалинк» (Россия): длина волны 370  нм, 
мощность 3 мВт/см², продолжительность 30 минут 
с  одновременной инстилляцией фотосенсибилизатора 
«Декстралинк» (Россия) каждые 3 минуты. В ходе про‑
ведения КР и в послеоперационном периоде осложнений 
не наблюдали.

ЗАПК выполняли по стандартной методике с фор‑
мированием трансплантата с помощью микрокератома 
Pocket Maker (DioptexGmbh, Австрия) из цельного када‑
верного глазного яблока (патент RU 2456969, 27.07.12).

Пациентам обеих групп наблюдения до выполнения 
ЗАПК проводили консервативную терапию (кортико‑

стероиды, витаминотерапия, осмотические растворы, 
кератопротекторы), а в основной группе — на фоне вы‑
полнения КР.
реЗультатЫ и оБсуждение

После КР (1–10‑е сутки) в основной группе у боль‑
ных с  I–III стадией ЭЭД роговицы наблюдали увеличе‑
ние толщины роговицы за счет усиления отека в стро‑
ме роговицы, но статистически значимых различий по 
сравнению с группой контроля не выявлено.

Методом пахиметрии через 3 месяца после КР уста‑
новлено уменьшение толщины роговицы в основной 
группе у пациентов с I–II стадией ЭЭД (табл. 1), что свя‑
зано с известным эффектом «сшивания» коллагеновых 
волокон и изменением структуры роговицы, различия 
были статистически достоверными по сравнению с до‑
операционным периодом (p < 0,05). Через 6 месяцев по‑
сле КР статистически значимые различия наблюдали 
при всех стадиях ЭЭД роговицы по сравнению с группой 
контроля (p < 0,05).

Результаты ЗАПК оценивали по частоте развития 
интраоперационных и послеоперационных осложне‑
ний, по биологическому результату, динамике клинико‑
функциональных показателей и плотности эндотелиаль‑
ных клеток.

Перфорация донорской роговицы возникла при вы‑
краивании трансплантата задних слоев в 2 глазах (4,3 %) 
основной группы и в 2 (5,7 %) — группы контроля. Ос‑
ложнение было связано с погрешностью пахиметрии. 
Данные трансплантаты были отбракованы.

В послеоперационном периоде наблюдали следу‑
ющие осложнения: зрачковый блок с офтальмогипер‑
тензией, неприлегание трансплантата, офтальмогипер‑
тензия, развитие несостоятельности эндотелиального 
трансплантата (табл. 2).

Из специфических осложнений ЗАПК в раннем по‑
слеоперационном периоде наблюдали неприлегание или 
отслоение трансплантата (диастаз и дислокация). В ос‑
новной группе в 2 глазах (4,3 %) выявлен диастаз транс‑
плантата по центру, в группе контроля — в 1 глазу (2,9 %) 
обнаружена дислокация трансплантата, в 1 (2,9 %) — ди‑
астаз по периферии. В случае дислокации со смещением 
трансплантата на радужку проводили повторную тампо‑
наду воздухом.

Развитие зрачкового блока имело место в 4 глазах 
(8,7 %) основной группы и 4 (11,4 %) — группы контро‑
ля в раннем послеоперационном периоде (через 1–2 часа 
после операции). Данное осложнение было устранено 
удалением избытка воздуха иглой 27G через парацентез 
в верхнем секторе роговицы.

В 2 глазах (5,7 %) в группе контроля через 3–4 месяца 
после операции была диагностирована офтальмогипер‑
тензия со средним давлением 28 ± 2 мм рт. ст. с характер‑
ными изменениями полей зрения и диска зрительного 
нерва. Пациентам были назначены гипотензивные пре‑
параты (ингибиторы карбангидразы, простагландины) 

рис. 1. Фото правого глаза пациента с III стадией ЭЭД роговицы, 
артифакия

fig. 1. Photo of the right eye with stage III EED of the cornea, 
pseudophakia



Офтальмология/Ophthalmology in Russia

L. R. Marvanova

Contact information: Marvanova Luisa R. lu-m@yandex.ru

Еfficacy of Combined Treatment of Epithelial and Endothelial Corneal Dystrophy Using Corneal... 

2019;16(1S):102–107

105

и по нисходящей схеме отменены инстилляции корти‑
костероидов. В дальнейшем осложнения в виде реакции 
отторжения либо декомпенсации ВГД у этих пациентов 
не наблюдали.

Среди поздних послеоперационных осложнений  — 
через 2 месяца после имплантации трансплантата  — 
в  группе контроля в 1 глазу (2,9  %) отметили наличие 
диастаза трансплантата по периферии с сохранением 
прозрачности роговицы и высокой остроты зрения.  
Дополнительного хирургического вмешательства не по‑
требовалось.

Эндотелиальная несостоятельность была диагности‑
рована в обеих группах: в основной группе  — в 1 гла‑
зу (2,2  %) и в контрольной  — в 4 (11,4  %). В основной 
группе неудовлетворительное состояние роговицы было 
выявлено по неочевидной причине при очередном пла‑
новом осмотре через 6 месяцев после ЗАПК, при этом 
интраоперационные осложнения не наблюдали. В груп‑
пе контроля в 2 глазах (5,7 %) причиной развития ран‑
ней несостоятельности было отслоение трансплантата 
с дополнительной фиксацией воздухом. Таким образом, 
имели место статистически значимые различия по ча‑

стоте послеоперационных осложнений ЗАПК в группах 
наблюдения (p < 0,05), составившие в основной группе 
17,3 % и группе контроля — 40 %.

С восстановлением прозрачности роговицы произо‑
шло купирование симптомов светобоязни, слезотече‑
ния, боли и чувства инородного тела в глазу.

На рисунке 2 показан глаз пациента с III стадией ЭЭД 
роговицы через 1 год после операции ЗАПК.

Полная регенерация эпителия роговицы наступи‑
ла на 4–5‑е сутки после операции в основной группе 
на 33 глазах (72 %), в группе контроля — на 19 (54,2 %); 
на 6–7‑е сутки в основной группе — на 13 глазах (28,3 %), 
в группе контроля — на 9 (25,7 %). Длительное восста‑
новление эпителия до 2‑х недель было отмечено на 7 гла‑
зах (20 %) только в группе контроля.

Через 1 год после ЗАПК наблюдали статистически 
значимое (p < 0,05) прозрачное приживление трансплан‑
тата в основной группе — в 95,7 % случаев и группе кон‑
троля — в 80 %.

Функциональные результаты проведенной ЗАПК 
оценивали у пациентов с прозрачным приживлением 
трансплантата по динамике изменения остроты зрения. 

таблица 1. Сравнительный анализ толщины роговицы у пациентов с ЭЭД роговицы (мкм)

table 1. Comparative analysis of corneal thickness in patients with corneal EED (μm)

Сроки наблюдения
Terms of observation

Группы исследования / Study groups

ЭЭД роговицы I–III стадии / Corneal EED stage I–III

I II III

основная / main контроль / control основная / main контроль / control основная / main контроль / control

до лечения
Before treatment 685 ± 46,5 678 ± 52,0 713 ± 82,5 676 ± 97,2 762 ± 65,2 752 ± 65,3

После лечения: 1 сутки
After treatment: 1day 693 ± 48,0 672 ± 44,2 731 ± 50,1 669 ± 76,7 791 ± 52,4 750 ± 61,2

10 суток / 10 days 692 ± 28,5 656 ± 26,5 753 ± 61,5 763 ± 62,2 795 ± 55,4 782 ± 45,4

1 месяц / 1 month 645 ± 32,5 639 ± 25,1 720 ± 42,6 796 ± 58,4 762 ± 60,1 812 ± 43,2

3 месяца / 3 months 612 ± 18,6* 640 ± 20,4 675 ± 51,5* 834 ± 60,2* 726 ± 46,5 851 ± 36,0

6 месяцев / 6 months 606 ± 20,2*,** 645 ± 16,5 691 ± 71,4** 845 ± 47,1 745 ± 55,5** 872 ± 28,2

Примечание: * — различия достоверны по сравнению с периодом до лечения (p < 0,05), ** — различия достоверны по сравнению с группой контроля (p < 0,05).
Note: * — the differences are significant compared with the period before treatment (p  < 0.05), ** — the differences are significant compared with the control group (p  < 0.05).

таблица 2. Послеоперационные осложнения ЗАПК у пациентов с ЭЭД роговицы

table 2. Postoperative complications of APLK in patients with corneal EED

Виды осложнений
Types of complications

Группы исследования / Study groups

основная (n = 46) / main (n = 46) контроль (n = 35) / control (n = 35)

абс. / abs.  % абс. / abs.  %

Неприлегание трансплантата / Separation of the transplant 2 4,3 3 8,5

Зрачковый блок с офтальмогипертензией / Pupillary block with ophthalmic hypertension 4 8,7 4 11,4

Офтальмогипертензия / Ophthalmic hypertension - 2 5,7

Эндотелиальная несостоятельность трансплантата / Endothelial graft failure 2 4,3 5 14,2

Всего / Total 8* 17,3 14 40

Примечание: * — различия достоверны по сравнению с группой контроля (p < 0,05).
Note: * — the differences are significant compared with the control group (p  < 0.05).
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У большинства пациентов с ЭЭД роговицы до ЗАПК по‑
лучить достоверные данные клинической рефракции не 
представлялось возможным. Для оценки послеопераци‑
онной остроты зрения из исследования были исключе‑
ны больные, имевшие выраженные изменения сетчатки 
и зрительного нерва (17 глаз  — 21 %).

Через 1 месяц и в течение всего срока (24 месяца) 
после ЗАПК в обеих группах наблюдали статистически 
значимое, по сравнению с дооперационным периодом  
(p < 0,02), повышение НКОЗ и КОЗ (табл. 3).

По данным ОКТ регистрировали уменьшение общей 
толщины роговицы у пациентов в обеих группах наблю‑
дения в течение 12 месяцев после ЗАПК. Так, общая тол‑
щина роговицы в основной группе изменилась с 667 ± 65 
исходно до 594 ± 31 мкм, в группе контроля, в которой 
был исходно выраженный отек роговицы, с 787 ± 56 до 
612 ± 67 мкм. Изменения послеоперационных показате‑
лей пахиметрии в динамике приведены в таблице 4.

Исходная ПЭК в донорской роговице была сопоста‑
вима в обеих группах наблюдения. Через 1 месяц после 

рис. 2. Глаз пациента С. через 12 месяцев после ЗАПК. Рого-
вица прозрачная. Визуализируется прозрачная оптическая зона и 
матовая периферия

fig. 2. Рatient’ C. eye 12 months after APLK. The cornea is transpar-
ent. A transparent optical zone and a matte periphery are visualized

таблица 3. Динамика остроты зрения у пациентов с ЭЭД роговицы до и после ЗАПК

table3. Dynamics of visual acuity in patients with corneal EED before and after APLK

Срок наблюдения
Terms of observation

Группы исследования / Study groups

НКОЗ/NCVA КОЗ/CVA

основная / main контроль / control основная / main контроль / control

до ЗАПК / Before APLK 0,10 ± 0,05 0,09 ± 0,06 0,21 ± 0,08 0,20 ± 0,11

После ЗАПК через 10 дней
After APLK in 10 days 0,24 ± 0,07 0,23 ± 0,1 0,32 ± 0,09 0,30 ± 0,09

1 месяц / 1 month 0,33 ± 0,1* 0,29 ± 0,11* 0,42 ± 0,11* 0,36 ± 0,11

3 месяца / 3 months 0,35 ± 0,12* 0,36 ± 0,09* 0,42 ± 0,13* 0,41 ± 0,09*

6 месяцев / 6 months 0,35 ± 0,16* 0,36 ± 0,18* 0,44 ± 0,23* 0,48 ± 0,3*

12 месяцев / 12 months 0,43 ± 0,11* 0,42 ± 0,12* 0,51 ± 0,21* 0,50 ± 0,23*

24 месяца / 24 months 0,47 ± 0,14* 0,43 ± 0,11* 0,58 ± 0,25* 0,51 ± 0,21*

Примечание: * — различия статистически значимы по сравнению с дооперационными значениями (p < 0,02).
Note: * — the differences are statistically significant compared with preoperative values (p  < 0.02).

таблица 4. Динамика изменений толщины роговицы и ПЭК у пациентов с ЭЭД роговицы до и после ЗАПК

table 4. Dynamics of changes in corneal thickness and ECD in patients with corneal EED before and after APLK

Срок наблюдения
Terms of observation

Группы исследования / Study groups

толщина роговицы в центре
corneal thickness in the center

ПЭК
ECD

потеря ПЭК, %
ECD loss, %

ПЭК
ECD

потеря ПЭК, %
ECD loss, %

основная / main контроль / control основная / main контроль / control основная / main контроль / control

до ЗАПК / Before APLK 667 ± 65* 787 ± 56 2778 ± 177 - 2758 ± 176 -

После ЗАПК через 1 месяц
After APLK in 1 month 675 ± 92 803 ± 50 2448 ± 311 11,9 2393 ± 251 13,3

через 3 месяца / in 3 months 669 ± 124 756 ± 154, 2232 ± 329 19,7 2185 ± 240 20,8

через 6 месяцев / in 6 months 601 ± 59* 704 ± 85 2176 ± 340 21,6 2085 ± 263 24,4

через 12 месяцев / in 12 months 594 ± 31 612 ± 67 1967 ± 365 29,2 1896 ± 293 31,3

через 24 месяца / in 24 months 590 ± 52 605 ± 58 1875 ± 352 32,5 1785 ± 275 35,3

Примечание: * — различия статистически значимы по сравнению с группой сравнения (p < 0,05).
Note: * — the differences are statistically significant compared with the comparison group (p  < 0.05).
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ЗАПК подсчет эндотелиоцитов был возможен в  ос‑
новной группе в 35 глазах (83 %), в группе контроля —  
в 21 (60 %). Потеря ПЭК через 1 и 12 месяцев наблюде‑
ния в основной группе составила 11,9 из 29,2  % соот‑
ветственно, в группе контроля — 13,3 из 31,3 % соответ‑
ственно. Через 12 месяцев в основной группе данный 
показатель составил 1967  ± 365, в группе контроля  — 
1896  ± 293 кл/мм², статистически значимых различий 
не было выявлено.

Таким образом, проведенное исследование показа‑
ло, что выполнение КР первым этапом, ЗАПК  — вто‑
рым в лечении ЭЭД роговицы имеет ряд преимуществ, 
а именно, способствует прозрачному приживлению 

трансплантата после ЗАПК через 1 год в 95,7 % случаев, 
а также повышению исходной НКОЗ и КОЗ с 0,1 ± 0,05 
и 0,21 ± 0,08 до 0,43 ± 0,11 и 0,51 ± 0,21 соответственно.
ЗаклЮЧение

Выполнение кросслинкинга роговицы у пациентов 
с  ЭЭД роговицы I–III стадии обеспечивает улучшение 
состояния роговицы, проявляющееся в уменьшении от‑
ека и снижении ее толщины. Это позволяет отсрочить 
выполнение задней автоматизированной послойной ке‑
ратопластики без ухудшения состояния роговицы у па‑
циентов с I стадией до 6–12 месяцев, у пациентов с II–
III стадией — до 3–6 месяцев.
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Оценка безопасности кросслинкинга склеры 
с рибофлавином/UVA в эксперименте

ГБУ «Уфимский научно-исследовательский институт глазных болезней Академии наук Республики Башкортостан» 
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реЗЮме 

цель — оценить безопасность кросслинкинга склеры с рибофлавином/ультрафиолетом А (UVA) в эксперименте in vivo. Пациен-
ты и методы. Исследование проводили на 34 кроликах породы Шиншилла (68 глаз). Правые глаза были опытными (34 глаза), 
левые служили контролем (34 глаза). Кросслинкинг склеры (SCXL) выполняли с насыщением склеры фотосенсибилизатором 
(0,1 % водный раствор рибофлавина) в течение 20 минут и последующим облучением ультрафиолетом А (длина волны 370 ± 
5 нм, плотность мощности излучения — 3 мВт/см2), суммарное время облучения — 30 минут (6 циклов по 5 минут). Влияние 
процедуры на анатомо-функциональное состояние оболочек глаза оценивали с помощью оптической когерентной томографии 
(ОКТ) высокого разрешения и электроретинографии (ЭРГ) до проведения кросслинкинга, через сутки, 7 и 30 дней после него. 
результаты. ОКТ не выявила каких-либо патологических изменений после проведения кросслинкинга склеры с рибофлавином/
UVA. На снимках четко визуализировались слои сетчатки, хориоидея и склера. Проведенный морфометрический анализ по-
казал отсутствие статистически значимого изменения толщины оболочек глаз после ультрафиолетового кросслинкинга. Волны 
ЭРГ экспериментального и контрольного глаза кроликов во все сроки наблюдения имели классический вид и были хорошо 
выражены, что свидетельствует об удовлетворительном функциональном состоянии нейрорецепторного аппарата сетчатки. 
Статистически достоверной разницы между исследованными группами выявлено не было. Заключение. Для проведения ультра-
фиолетового кросслинкинга использовали UVA мощностью 3 мВт/см2 в течение 30 минут и 0,1 % водный раствор рибофлавина 
без декстрана и не выявили побочных эффектов процедуры. Таким образом, при данных параметрах кросслинкинг склеры 
с рибофлавином/UVA был безопасен для оболочек глаза в эксперименте in vivo.

ключевые слова: кросслинкинг, склера, эксперимент, оптическая когерентная томография
для цитирования: Астрелин М.Н., Суркова В.К. Оценка безопасности кросслинкинга склеры с рибофлавином/UVA в экс-

перименте. Офтальмология. 2019;16(1S):108–111. https://doi.org/10.18008/1816-5095-2019-1S-108-111
Прозрачность финансовой деятельности: Никто из авторов не имеет финансовой заинтересованности в представленных 

материалах или методах
конфликт интересов отсутствует

офтальмология. 2019;16(1s):108–111

поступила 05.01.19 
was received 05.01.19

М. Н. Астрелин В. К. Суркова

 CC    BY 4.0©



Офтальмология/Ophthalmology in Russia

M. N. Astrelin, V. K. Surkova

Contact information: Astrelin Mikhail N. astrelin87@yandex.ru

Тhe Safety Assessment of the Ultraviolet Scleral Crosslinking with Riboflavin/UVA in Experiment

2019;16(1S):108–111

109

Тhe Safety Assessment of the Ultraviolet Scleral Crosslinking 
with Riboflavin/UVA in Experiment

M. N. Astrelin, V. K. Surkova

Ufa Eye Research Institute 
Pushkin str., 90, Ufa, 450008, Russia

abstraCt

the purpose is to evaluate the safety of the scleral crosslinking with riboflavin/ultraviolet A (UVA) in an experiment in vivo. materials 
and methods. The study was carried out on 34 Chinchilla rabbits (68 eyes). The right eyes were crosslinked (34 eyes), the left eyes 
were served as controls (34 eyes). Scleral crosslinking (SCXL) was performed with sclera saturation with a photosensitizer (0.1 % 
aqueous solution of riboflavin) for 20 minutes and its subsequent irradiation with ultraviolet A (wavelength of 370  ±  5 nm, irradi-
ance — 3 mW/cm2), total exposure time — 30 minutes (6 cycles of 5 minutes). The effect of the procedure on the anatomical and 
functional state of the eye layers was assessed with high-resolution optical coherent tomography (OCT) and electroretinography (ERG) 
before crosslinking, a day, 7 and 30 days after it. results. OCT did not reveal any pathological changes after scleral crosslinking 
with riboflavin/UVA. The layers of the retina, choroid and sclera were clearly visualized. The performed morphometric analysis has 
showed the absence of statistically significant changes in the eye layers thickness after ultraviolet crosslinking. The amplitude-time 
characteristics and the shape of the electroretinogram of the experimental and control rabbits eyes were identical during all periods of 
observation, had a classic appearance. All waves of ERG were well expressed. It indicates a satisfactory functional state of the retinal 
neuroreceptor mechanisms. Conclusion. For ultraviolet crosslinking we used UVA with an irradiance of 3 mW/cm2 for 30 minutes 
and a 0.1 % aqueous solution of riboflavin without dextran and did not reveal any side effects of the procedure. Thus, scleral crosslink-
ing with these parameters is safe for the eye layers in an experiment in vivo.
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актуальность

Близорукость (миопия) является одной из основных 
причин снижения зрения в мире. Распространенность 
данного заболевания значительно увеличилась за послед‑
ние десятилетия. Особую тревогу вызывает прогрессиру‑
ющая форма заболевания, зачастую приводящая к серьез‑
ным инвалидизирующим осложнениям [1, 2].

В настоящее время достаточно активно изучает‑
ся возможность применения кросслинкинга склеры 
с рибофлавином/ультрафиолетом А (UVA) в качестве 
патогенетически направленного метода лечения про‑
грессирующей близорукости [3, 4]. Кросслинкинг  — 
формирование перекрестных химических связей между 
крупными молекулами ткани, приводящее к увеличению 
ее упруго‑прочностных свойств [5, 6]. С 2003 года дан‑
ный метод успешно применяется для лечения эктазий 
роговицы [7–9].

В ряде экспериментальных исследований было по‑
казано повышение упруго‑прочностных свойств скле‑
ры после кросслинкинга, замедление прогрессирования 
миопии [10]. Однако ученые наблюдали и серьезный 
побочный эффект процедуры в виде повреждения сет‑
чатки при относительно высокой дозе облучения ультра‑
фиолетом [11, 12]. Таким образом, актуальной является 
оценка безопасности кросслинкинга склеры с рибофла‑
вином/UVA.

Цель  — оценить безопасность кросслинкинга скле‑
ры с рибофлавином/ультрафиолетом А в эксперименте 
in vivo.
материалЫ и методЫ

Исследование было проведено на 34 кроликах поро‑
ды Шиншилла (68 глаз). Правые глаза были опытными 
(34 глаза), левые служили контролем (34 глаза).

Кросслинкинг склеры (SCXL) выполняли с насыще‑
нием склеры фотосенсибилизатором (0,1 % водный рас‑
твор рибофлавина) в течение 20 минут с последующим 
облучением ультрафиолетом А (длина волны 370 ± 5 нм, 
плотность мощности излучения — 3 мВт/см²), суммар‑
ное время облучения — 30 минут (6 циклов по 5 минут).

Состояние оболочек глазного яблока оценивали 
с помощью оптической когерентной томографии (ОКТ) 
высокого разрешения DRI OCT Triton в режиме Macula 
Radial до проведения ультрафиолетового кросслинкин‑
га, через сутки, 7 и 30 дней после него. Оценивали состо‑
яние и толщину сетчатки, хориоидеи и склеры.

С помощью электроретинографического исследова‑
ния (ЭРГ) анализировали функциональное состояние 
сетчатки в интактном состоянии и через 1, 7 и 30 дней 
после манипуляции. Исследование проводили с помо‑
щью электрофизиологической установки «Нейро‑ЭРГ» 
(Россия). Активный электрод располагали за нижним 
веком кролика, референтный и заземляющий — на ушах  
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лабораторного животного (пороговое сопротивление 
под электродами 5 кОм). В условиях темновой адаптации 
проводили световую стимуляцию с помощью мини‑ганц‑
фельд‑сферы (частота стимуляции 0,5 Гц, полоса пропу‑
скания усилителя 2200 Гц). Исследовали палочковую, кол‑
бочковую и максимальную ЭРГ. Оценивали амплитуду, 
латентность и изменение конфигурации А‑ и Б‑волн.

Для статистической обработки полученных данных 
использовали программное обеспечение Мicrosoft Exсel 
2010, а также Statistica 7.0. За достоверную значимость 
принимали p < 0,05.
реЗультатЫ

На снимках ОКТ не наблюдалось патологических из‑
менений оболочек глаза после выполнения кросслин‑
кинга склеры с рибофлавином/UVA. Оболочки глазного 
яблока (сетчатка, хориоидея и склера) четко визуализи‑
ровались (рис. 1).

Результаты измерения толщины оболочек глаза 
оказались следующими: толщина сетчатки кроликов 
опытной группы (мкм) по данным ОКТ (M  ± m) до 
операции — 157,4 ± 7,3, через сутки после операции —  
152,2 ± 6,7, через 7 дней после операции — 161,9 ± 5,7, 
через 30 дней после операции — 153,8 ± 7,1 мкм. В кон‑
трольной группе соответствующие показатели составля‑
ли 149,1 ± 7,9; 159,6 ± 7,2; 157,5 ± 6,4; 149,7 ± 6,8 мкм.

Толщина хориоидеи кроликов опытной группы 
(мкм) по данным ОКТ (M ± m) до операции составляла  
148,9 ± 7,4, через сутки после операции — 152,9 ± 7,7, че‑
рез 7 дней после операции — 143,7 ± 7,6, через 30 дней 
после операции — 153,1 ± 6,8 мкм. В контрольной груп‑
пе соответствующие показатели составляли 149,1 ± 7,9; 
147,4 ± 6,9; 149,4 ± 7,2; 145,9 ± 7,9 мкм.

Толщина склеры кроликов опытной группы (мкм) по 
данным ОКТ (M ± m) до операции была 282,1 ± 8,9, через 
сутки после операции — 278,9 ± 9,7, через 7 дней после 
операции — 291,6 ± 10,2, через 30 дней после операции — 
286,6 ± 9,4 мкм. В контрольной группе соответствующие 
показатели составляли 293,4 ± 9,3; 287,2 ± 9,6; 288,4 ± 9,1; 
292,4 ± 10,1 мкм.

Статистически достоверной разницы между исследо‑
ванными группами выявлено не было (p > 0,05).

Таким образом, ультрафиолетовый кросслинкинг 
склеры по данным оптической когерентной томографии 
оболочек глазного яблока (сетчатки, хориоидеи и скле‑
ры) был безопасен. Волны ЭРГ экспериментального 
и контрольного глаз кроликов во все сроки наблюдения 
имели классический вид и были хорошо выражены, что 
свидетельствует об удовлетворительном функциональ‑
ном состоянии нейрорецепторного аппарата сетчатки. 
Результаты измерения амплитуды волн представлены 
в таблицах 1–3.

рис. Оптическая когерентная томография оболочек глаз кролика. 1 сутки после проведения кросслинкинга склеры с рибофлавином/
UVA: а) опыт; б) контроль

fig. Optical coherence tomography of eye rabbits.1 day after scleral crosslinking with riboflavin/UVA: a) crosslinked group; б) control group

а б

таблица 1. Палочковая ЭРГ кроликов (M ± m)

table 1. Rod ERG of the rabbits (M ± m)

Группа
Group

До операции
Before surgery

1 сут. после операции
1 day after surgery

1 неделя после операции
1 week after surgery

1 месяц после операции
1 month after surgery

А-волна (мкВ)
A-wave (µV)

Б-волна (мкВ)
B-wave (µV)

А-волна (мкВ)
A-wave (µV)

Б-волна (мкВ)
B-wave (µV)

А-волна (мкВ)
A-wave (µV)

Б-волна (мкВ)
B-wave (µV)

А-волна (мкВ)
A-wave (µV)

Б-волна (мкВ)
B-wave (µV)

SCXL 39,4 ± 3,3 71,2 ± 2,9 41,1 ± 3,7 72,4 ± 3,8 40,8 ± 2,9 68,7 ± 2,6 38,3 ± 2,6 72,4 ± 3,6

Контроль / Control 42,1 ± 2,8 69,4 ± 3,1 38,6 ± 3,9 73,8 ± 2,7 37,9 ± 3,6 73,2 ± 2,9 39,9 ± 3,8 71,4 ± 3,5
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Статистически достоверной разницы между исследо‑
ванными группами выявлено не было (p > 0,05).

Таким образом, электрофизиологическое исследование 
не выявило каких‑либо патологических изменений после 
проведения ультрафиолетового кросслинкинга склеры.
ВЫВодЫ

При проведении кросслинкинга с использованием 
ультрафиолетового облучения с плотностью мощности 
3 мВт/см² в течение 30 минут и 0,1 % водного раствора 
рибофлавина без содержания декстрана не было выявле‑

но побочных эффектов процедуры. Это свидетельство‑
вало, что при данных параметрах кросслинкинг склеры 
с рибофлавином/UVA является безопасным для оболо‑
чек глаза в эксперименте in vivo. Дальнейшие исследо‑
вания и определение оптимального протокола позволят 
адаптировать методику ультрафиолетового кросслин‑
кинга склеры для применения в клинике.
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таблица 2. Колбочковая ЭРГ кроликов (M ± m)

table 2. Cone ERG of the rabbits (M ± m)

Группа
Group

До операции
Before surgery

1 сут. после операции
1 day after surgery

1 неделя после операции
1 week after surgery

1 месяц после операции
1 month after surgery

А-волна (мкВ)
A-wave (µV)

Б-волна (мкВ)
B-wave (µV)

А-волна (мкВ)
A-wave (µV)

Б-волна (мкВ)
B-wave (µV)

А-волна (мкВ)
A-wave (µV)

Б-волна (мкВ)
B-wave (µV)

А-волна (мкВ)
A-wave (µV)

Б-волна(мкВ)
B-wave (µV)

SCXL 20,6 ± 3,6 63,5 ± 3,7 21,1 ± 2,7 62,7 ± 2,9 22,8 ± 3,5 61,7 ± 3,2 19,8 ± 3,6 64,3 ± 3,8

Контроль / Control 18,8 ± 3,7 64,1 ± 2,4 20,4 ± 3,5 65,4 ± 3,2 23,1 ± 3,1 60,2 ± 3,3 19,3 ± 3,3 65,8 ± 2,8

таблица 3. Максимальная ЭРГ кроликов (M ± m)

table 3. Maximum ERG of the rabbits (M ± m)

Группа
Group

До операции
Before surgery

1 сут. после операции
1 day after surgery

1 неделя после операции
1 week after surgery

1 месяц после операции
1 month after surgery

А-волна (мкВ)
A-wave (µV)

Б-волна (мкВ)
B-wave (µV)

А-волна (мкВ)
A-wave (µV)

Б-волна (мкВ)
B-wave (µV)

А-волна (мкВ)
A-wave (µV)

Б-волна (мкВ)
B-wave (µV)

А-волна (мкВ)
A-wave (µV)

Б-волна (мкВ)
B-wave (µV)

SCXL 36,2 ± 3,7 117,9 ± 3,9 38,8 ± 2,7 116,4 ± 3,6 34,7 ± 2,8 119,7 ± 3,8 35,3 ± 3,6 118,3 ± 2,9

Контроль / Control 38,3 ± 3,4 115,4 ± 2,8 35,6 ± 3,6 117,3 ± 3,9 33,9 ± 2,6 115,8 ± 3,1 39,1 ± 2,7 116,3 ± 3,7
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Факторы катарактогенеза  
в лазерной рефракционной хирургии роговицы

реЗЮме 

цель: рассмотреть основные факторы, стимулирующие катарактогенез и раннее развитие катаракты после лазерной рефрак-
ционной хирургии роговицы. Пациенты и методы. Клинический материал охватывает наблюдения за состоянием более 10 ты-
сяч глаз в сроки от 1 года до 20 лет после различных лазерных рефракционных операций на роговице (ФРК, ТрансФРК, ЛА-
СИК, ФемтоЛАСИК). результаты. К факторам риска катарактогенеза были отнесены такие, как высокая исходная аметропия, 
нарушение аккомодации, возраст и увеличение внешнего УФ облучения. Клинические наблюдения показали, что при лазерной 
коррекции высоких степеней аметропии нарастает количество факторов риска катарактогенеза и их суммарная величина. Лю-
бая лазерная рефракционная операция на роговице сопровождалась окислительным стрессом во всех структурах переднего от-
дела глаза и ответной асептической воспалительной реакцией. Истончение роговицы после рефракционной операции усиливает 
внешнюю УФ нагрузку на хрусталик и создает условия для накопления в нем избыточного количества перекисных радикалов. 
Это явилось одним из важных факторов, предрасполагающих к раннему развитию катаракты. Заключение. Для клинически 
значимого раннего развития катаракты после лазерных рефракционных операций на роговице необходимо сочетание несколь-
ких катарактогенных факторов, таких как степень выраженности в раннем послеоперационном периоде оксидативного стресса 
в тканях переднего отрезка глаза, истончение роговицы, высокая корригируемая аметропия, отсутствие аккомодации и возраст 
пациента старше 40 лет.
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abstraCt

purpose: to consider the main factors that stimulate cataractogenesis and the earlier development of cataracts after laser refractive 
surgery of the cornea. patients and methods. The clinical material covers observations of the condition in more than 10 thousand 
eyes from 1 year to 20 years, after various laser refractive corneal operations (PRK, TransPRK, LASIK, FemtoLASIK). results. Risk 
factors for cataractogenesis included high initial ametropia, accommodation disturbance, age, and increased external UV exposure. 
Clinical observations have shown that with laser correction of high degrees of ametropia, the number of cataractogenesis risk fac-
tors and their total value increased. Any laser refractive corneal surgery was accompanied by oxidative stress in all structures of the 
anterior eye and aseptic inflammatory response. The cornea thinning after refractive surgery increased the external UV load on the 
lens and created the conditions for the accumulation in it of an excessive amount of peroxide radicals. This was one of the important 
factors predisposing to the earlier development of cataracts. Conclusion. For clinically significant early cataract development after 
laser refractive corneal surgery, a combination of several cataractogenic factors is needed, such as the degree of severity of oxidative 
stress in the anterior eye tissue in the early postoperative period, cornea thinning, high corrective ametropia, lack of accommodation, 
and the patient age over 40 years old.

Keywords: cataract, laser refractive corneal surgery, risk factorsof cataractogenesis
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актуальность

Лазерные рефракционные операции на роговице все 
шире применяются для коррекции различных видов 
аметропий. Имеются публикации о том, что после ла‑
зерной рефракционной хирургии роговицы катаракта 
развивается на 10–15 лет раньше [1–9]. Однако данным 
сообщениям не уделяется должного внимания. Более 
того, считается, что современная микрохирургия удале‑
ния хрусталика с имплантацией ИОЛ полностью решает 
проблему реабилитации пациентов с катарактой после 
фоторефракционной хирургии. Однако с таким подхо‑
дом трудно согласиться, поскольку искусственный хру‑
сталик не может в полной мере заменить многообразие 
функций естественного прозрачного хрусталика. Акко‑
модирующий хрусталик играет чрезвычайно важную 
роль в активации систем гидродинамики и гемодина‑
мики глаза. Кроме того, глютатион хрусталика участву‑
ет в восстановлении окисленной формы аскорбиновой 
кислоты во внутриглазной жидкости, занимающей клю‑
чевые позиции в системе антиоксидантной защиты всех 
внутриглазных структур.

Все вышеизложенное и предопределило необходи‑
мость написания настоящей работы.

Цель работы — рассмотреть основные факторы, сти‑
мулирующие катарактогенез и раннее развитие катарак‑
ты после лазерной рефракционной хирургии роговицы.
ПациентЫ и методЫ

Проанализированы работы по раннему развитию 
катаракты после лазерных рефракционных операций 

и роли роговой оболочки в фотопротекторной защите 
внутриглазных структур. Собственный клинический 
материал охватывает наблюдения за состоянием более 
10 тысяч глаз в сроки от 1 года до 20 лет после различ‑
ных фоторефракционных операций на роговице (ФРК, 
ТрансФРК, ЛАСИК, ФемтоЛАСИК), выполненных 
в  ФГБУ «НМХЦ им. Н.И. Пирогова» и других офталь‑
мологических учреждениях России. При обследовании 
прооперированных глаз особый акцент был сделан на 
изменение толщины роговицы в центральной оптиче‑
ской зоне, состояние биомикроскопической прозрач‑
ности и оптической плотности роговицы, хрусталика по 
данным оптической когерентной томографии и денси‑
тометрии. Исследования проводили с использованием 
приборов Cirrus HD‑OCT 5000 (Carl Zeiss Meditec, Гер‑
мания), RTVue 100 и RTVueXR100 (Optovue, США), Pen‑
tacam HR (Oculus, Германия), Wasko Analyzer, Wave Light 
Topolyzer VARIO, Wave Light Oculyzer и Wave Light Ana‑
lyzer (Alcon, США) и TMS‑5 (Tomey, Япония).
реЗультатЫ и оБсуждение

По мнению ряда исследователей, важным пусковым 
фактором ускорения катарактогенеза после лазерных 
кераторефракционных операций является развитие ок‑
сидативного стресса в роговице. Это сопровождается 
появлением перекисных радикалов во внутриглазной 
жидкости в ответ на формирование поверхностного 
роговичного лоскута на ножке и фотоабляцию. Выра‑
женность и продолжительность оксидативного стресса 
после лазерной рефракционной операции нарастают 
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с увеличением объема испаряемой ткани [10]. Мы пола‑
гаем, что степень асептической воспалительной реакции 
и ее продолжительность после лазерной рефракционной 
операции усиливают суммарный эффект накопления 
перекисных радикалов в тканях переднего отдела гла‑
за и хрусталике. Однако, по нашему мнению, ведущим 
фактором в катарактогенезе после лазерных рефракци‑
онных операций является степень истончения рогови‑
цы. Это связано с особенностями фотопротекторной 
функции роговицы по отсечению внешнего УФ излуче‑
ния. Анализ работ по фотопротекторной защите вну‑
триглазных структур глаза показал, что именно роговой 
оболочке принадлежит функция по блокированию уль‑
трафиолетового излучения среднего диапазона (УФВ) 
и ослаблению интенсивности потока ультрафиолетового 
излучения ближнего диапазона (УФА) [10]. Неслучайно 
именно хрусталик является второй главной оптической 
фотопротекторной структурой, максимально задержи‑
вающей ультрафиолетовое излучение ближнего диа‑
пазона (УФА). Благодаря блокированию внешнего УФ 
излучения хрусталиком достигается максимальная за‑
щита нежных структур стекловидного тела и макуляр‑
ной области сетчатки до которой, как известно, доходит 
не более 1–2 % внешнего ультрафиолетового излучения 
ближнего диапазона (УФА).

Наши клинические наблюдения показали, что ката‑
рактогенный эффект той или иной фоторефракционной 
операции зависит от сочетания целого ряда неблаго‑
приятных факторов. Среди этих факторов по стойкости 
и  длительности неблагоприятного воздействия на хру‑
сталик ведущим следует считать истончение роговицы 
в центральной оптической зоне. Это, как уже отмечалось 
выше, вытекает из ее важной фотопротекторной функ‑
ции по блокированию внешнего УФ излучения. Согласно 
закону Бугера — Ламберта — Бера следует, что чем тол‑
ще слой поглощающей среды, тем больше поглощение, 
и наоборот. Применительно к истонченной в ходе фото‑
рефракционной абляции роговицы это означает, что она 
будет меньше поглощать, в частности, внешнее УФ из‑
лучение, что неизбежно усилит УФ нагрузку на хруста‑
лик. Именно истончение роговицы напрямую связано 
со степенью аметропии и объемом роговичной ткани, 
подвергаемой абляции. При этом неизбежно усиливает‑
ся оксидативный стресс в строме роговицы и нараста‑
ет количество перекисных радикалов во внутриглазной 
жидкости сразу же после фотоабляции. Развитие ответ‑
ной асептической воспалительной реакции в тканевых 
структурах переднего отдела глаза также сопровождает‑
ся накоплением радикалов не только в строме роговицы, 
но и во внутриглазной жидкости.

Величина УФ нагрузки на хрусталик, на наш взгляд, 
является одним из решающих факторов катарактогене‑
за. Немаловажное значение имеет исходное состояние 
хрусталика и его аккомодационная функция. Хорошо 
известно, что различная степень нарушения аккомо‑
дации зависит от степени аметропии, длительности  

и правильности выбранного метода коррекции и, конеч‑
но, возраста пациента. Немаловажное значение имеет то, 
насколько рефракционная операция будет способство‑
вать улучшению работоспособности аккомодационного 
аппарата глаза, а точнее, работе всего иридоциклохруста‑
ликового комплекса. Неслучайно в настоящее время ак‑
комодацию можно рассматривать как сердце глаза, бью‑
щееся в определенном ритме в зависимости от характера 
зрительной нагрузки. Более того, согласно современным 
представлениям, аккомодация является мощным стиму‑
лятором гидродинамической и гемодиначеской системы 
глаза [11]. Как показали наши клинические наблюдения, 
при фоторефракционной коррекции слабых и средних 
степеней миопии у лиц молодого возраста отмечается 
повышение объема абсолютной и относительной акко‑
модации, показателей гидро‑ и гемодинамики глаза. Это 
может компенсировать небольшое истончение рогови‑
цы и ослабление ее фотопротекторной функции после 
лазерной рефракционной операции. Поэтому после ла‑
зерных рефракционных операций, выполненных у лиц 
молодого возраста со слабыми и средними степенями 
аметропии, риск раннего развития катаракты является 
очень низким. Следует отметить, что среди всех видов 
лазерных операций на роговице основная доля прихо‑
дится именно на коррекцию слабых и средних степеней 
аметропии у молодого контингента пациентов. Данный 
риск значительно повышается при коррекции высоких 
степеней аметропии, особенно у лиц с высокой близору‑
костью. В качестве примера приводим следующее кли‑
ническое наблюдение.

Пациентка К. (1976 г. р). В 1997 году была выпол‑
нена операция ФРК на левом глазу по поводу миопии 
высокой степени (‑8,0 дптр). Из‑за выраженного боле‑
вого роговичного синдрома в раннем послеоперацион‑
ном периоде от проведения операции ФРК на правом 
глазу с  высокой степенью миопии (‑8,0 дптр) пациент‑
ка отказалась и в течение 20 лет пользовалась контакт‑
ной линзой. В  39  лет пациентка стала замечать туман 
и снижение зрения на оперированном левом глазу. При 
обследовании в 2017 году была выявлена ядерная ката‑
ракта. Острота зрения на левом глазу составила 0,1–0,2 
и не поддавалась коррекции. При выполнении ОКТ ро‑
говицы и кератотопографии (кератотопограф ТМS‑5  
с  функциями Шеймфлюг сканирования и денситоме‑
трии) было отмечено истончение роговицы до 420 мкм 
в центре оптической зоны, что было на 100 мкм меньше 
по сравнению с роговицей правого глаза. В центральной 
оптической зоне хрусталика при биомикроскопии и по 
данным Шеймфлюг сканирования определялась ядерная 
катаракта с повышением оптической плотности (рис. 1). 
На правом глазу толщина роговицы в центре оптической 
зоны составила 520 мкм, хрусталик прозрачный (рис. 2). 
В 40 лет (в 2017 году) на левом глазу была выполнена 
факоэмульсификация катаракты с имплантацией ИОЛ. 
После операции острота зрения составила 0,4 с корр. 
Sph (‑) 2,0 дптр. cyl (‑) 0,75 дптр  = 0,6–0,7. На правом  
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глазу острота зрения ‑0,02 с коррекцией сфера (‑) 8,0 дптр  
и в контактной линзе ‑7,50 дптр = 1,0.

Развитие ядерной катаракты на левом глазу в возрас‑
те 40 лет хорошо укладывается в концепцию увеличения 
УФ нагрузки на хрусталик из‑за ослабления фотопротек‑
торной функции роговицы вследствие истончения после 
ФРК. Фактор травмы и другие возможные причины раз‑
вития катаракты были исключены. При этом следует от‑
метить, что до фоторефракционной операции была рав‑
ная степень миопии на обоих глазах.

Следующее клиническое наблюдение подтверждает 
тот факт, что избыточная УФ нагрузка может привести 
к более раннему развитию ядерной катаракты. Паци-
ент Е., 56 лет, в течение последних 15 лет ежегодно от 3 

до 5 месяцев проживал на морском побережье Испании, 
где активно загорал и при этом никогда не пользовал‑
ся солнцезащитными очками. В 2018 году обратил вни‑
мание на снижение зрения на левом глазу. При осмотре 
в этом глазу была выявлена ядерная катаракта (рис. 3) 
и нежные начальные помутнения в ядре хрусталика на 
правом глазу (рис. 4).

Наши клинические наблюдения и объективные ин‑
струментальные исследования позволили выявить сле‑
дующие основные факторы катарактогенеза в лазерной 
рефракционной хирургии роговицы:

‑ оксидативный стресс в роговице и появление пере‑
кисных радикалов во влаге передней камеры, нарастаю‑
щие с увеличением объема фоторефракционной абляции;

рис. 1. Шеймфлюг-сканограмма и денситограмма истонченной 
роговицы и ядерной катаракты, развившейся через 20 лет после 
ФРК на левом глазу с миопией высокой степени у пациентки К., 
38 лет

fig. 1. Sheimpflugscanogram and densitogram of a thinned cornea 
and nuclear cataract that developed 20 years after PRK on the left 
eye with a high degree of myopia in patient K., 38 years old

рис. 3. Шеймфлюг-сканограмма ядерной катаракты на левом 
глазу у пациента Е, 56 лет, развившейся через 15 лет после еже-
годной избыточной УФ нагрузки в течение 3 месяцев

fig. 3. Sheimpflug nuclear cataract scans on the left eye of patient 
E., 56 years old, developed 15 years after the annual excessive UV 
load for 3 months

рис. 2. Шеймфлюг-сканограмма и денситограмма состояния ро-
говицы и хрусталика правого глаза с миопией высокой степени на 
фоне ношения мягкой контактной линзы в течение 20 лет у паци-
ентки К., 38 лет

fig. 2. Sheimpflugscanogram and densitogram of the state of the 
cornea and lens of the right eye with a high degree of myopia against 
the background of wearing a soft contact lens for 20 years at pa-
tient K., 38 years old

рис. 4. Шеймфлюг-сканограмма и денситограмма состояния хру-
сталика правого глаза у пациента Е., 56 лет, с начальными неж-
ными помутнениями

fig. 4. Sheimpflugscanogram and densitogram of the state of the 
crystalline lens of the right eye of patient E., 56 years old, with initial 
tender opacities
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‑ степень истончения роговицы в центральной опти‑
ческой зоне после фоторефракционной абляции;

‑ нарушение фотопротекторной функции истончен‑
ной роговицы и увеличение УФ нагрузки на хрусталик;

‑ величина корригируемой аметропии;
‑ слабость аккомодации, пресбиопия;
‑ возраст пациента старше 40 лет;
‑ наличие индуцированных аберраций высших по‑

рядков после лазерной рефракционной операции на ро‑
говице.

С целью оценки влияния лазерных кераторефрак‑
ционных операций на развитие катаракты каждому 
из катарактогенных факторов риска, исходя из степе‑
ни его выраженности, была дана балльная оценка. При 
этом минимальная степень оценивалась в 1 балл и по‑
вышалась на 0,5 балла с увеличением глубины абляции 
на каждые 50 мкм, а также при увеличении оптической 
и переходных зон. Аналогичный подход был применен 
при анализе всех остальных факторов катарактогенеза 
(табл.). Величина суммы всех баллов предопределяла 
риск раннего развития катаракты.

Клинические наблюдения показали, что именно при 
коррекции высоких степеней аметропии резко увели‑
чивается количество факторов риска и сумма баллов по 

всем факторам катарактогенеза. Это прежде всего каса‑
ется фоторефракционной коррекции миопии высокой 
степени. Наши клинические наблюдения показали, что 
начальные признаки катарактальных изменений в хру‑
сталике могут появляться уже в течение первого года 
после фоторефракционной операции. Сегодня при со‑
временной технологии хирургии катаракты с имплан‑
тацией ИОЛ решение о проведении операции неред‑
ко принимается при начальной катаракте и высокой 
остроте зрения.

Однако правомерность и обоснованность такого 
подхода не всегда имеет должное физиологическое обо‑
снование и не базируется на объективных инструмен‑
тальных методиках.

Большинство лазерных рефракционных операций 
уменьшает толщину роговицы и ослабляет ее фото‑
протекторную функцию. Это неизбежно повышает 
риск раннего развития катаракты. Вот почему уже 
сегодня не вызывает сомнений целесообразность раз‑
работки новых технологий лазерных рефракционных 
операций на роговице. Данные технологии должны 
предусматривать компенсацию ослабления прочност‑
ных и фотопротекторных свойств истонченной рого‑
вой оболочки [12–17].

таблица. Факторы катарактогенеза в фоторефракционной хирургии роговицы и их оценка в баллах

table. Cataractogenesis factors in corneal photorefractive surgery and their score in balls

Факторы катарактогенеза
(Cataractogenesis factors)

Степень значимости в зави-
симости от параметров /

Degree of importance depend-
ing on parameters

Абляция на глубину  
до 50 мкм (баллы) /

Ablation to a depth of  
50 microns

Абляция на глубину
51–100 мкм (баллы) /
Ablation to a depth of 

50–100 microns

Абляция на глубину 
более100 мкм /

Ablation to a depth of  
more than 100 microns

Оптическая и переходная зона абляции (мм)
Optical and transition ablation zone, mm

6,0–7,4
6,5–8,4
7,0–9,0

1
2,5
4,0

1,5
3,0
4,5

2
3,5
5,0

Формирование поверхностного лоскута на ножке толщиной (мкм)
The formation of the surface flap on the leg thickness,μm

90
91–140

>140

1,0
2,5
4,0

1,5
3,0
4,5

2,0
3,5
5,0

Степень корригируемой аметропии (дптр)
The degree of correctable ametropia (diopters)

<3,0
3,25–6,00

6,25–10,00
>10,00

1,0
2.5
4.0

1,5
3.0
4.5

2,0
3,5
5.0

Индуцируемые аберрации высших порядков, превышающие 
физиологические (%)
Induced higher order aberrations exceeding physiological (%)

<150
151–200

>200

1,0
2.5
4.0

1,5
3.0
4.5

2,0
3,5
5.0

Остаточная аметропия без ее коррекции очками (дптр)
Residual ametropia without glasses correction (diopter)

<1,00
1,25–2,00

>2,25

1.0
2.5
4.0

1.5
3.0
4.5

2.0
3.5
5.0

Объем относительной аккомодации
Relative accommodation volume

Снижен
Отсутствует

1,0
2,5

1,5
3,0

2,0
3,5

Возраст (лет)
Age, years

18–20
21–30
31–40

41 и выше

1,0
1,5
2,0
3,0

1,5
2,0
2,5
3,5

2,0
2,5
3,0
4,0

Степень выраженности оксидативного стресса (в баллах)
The severity of oxidative stress in balls

I — cлабая
II — cредняя
Ш — высокая

1,0
2,5
4.0

1,5
3.0
4.5

2.
3,5
5.0

Степень нарушения фотопротекторной функции истонченной 
роговицы (в баллах)
The degree of violation of the photoprotective function of the thinned 
cornea, in balls

I — слабая
II — умеренная

III — тяжелая

1
2.5
4,0

1,5
3.0
4,5

2.0
3,5
5,0
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ВЫВодЫ

1. Степень выраженности оксидативного стресса 
в тканях переднего отрезка глаза после лазерных опера‑
ций на роговице является неблагоприятным фактором 
катарактогенеза.

2. Истончение роговой оболочки после лазерных 
рефракционных операций усиливает УФ нагрузку на 
хрусталик, что является одним из важных факторов, 
предрасполагающих к раннему развитию катаракты.

3. Высокая исходная аметропия, отсутствие аккомо‑
дации, пресбиопический возраст следует рассматривать 
как дополнительные факторы риска, стимулирующие ка‑
тарактогенез после лазерных рефракционных операций 
с истончением роговицы.

4. Для клинически значимого раннего развития ката‑
ракты после лазерных рефракционных операций необхо‑
димо сочетание нескольких взаимосвязанных между собой 
катарактогенных факторов, таких как степень выраженно‑
сти в раннем послеоперационном периоде оксидативного 
стресса в тканях переднего отрезка глаза, истончение рого‑
вицы, высокая степень корригируемой аметропии, отсут‑
ствие аккомодации и возраст пациента старше 40 лет.

5. С целью профилактики раннего развития катарак‑
ты после лазерных рефракционных операций на рогови‑
це целесообразна такая технология их выполнения, при 
которой бы истончение роговицы не сопровождалось 
клинически значимым нарушением ее фотопротектор‑
ных свойств.
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Оценка результатов хирургии глаукомы методом  
оптической когерентной томографии. Обзор

реЗЮме 

Оптическая когерентная томография (ОКТ) — бесконтактный метод, обеспечивающий двухмерные (некоторые модели трех-
мерные) изображения высокого разрешения переднего отрезка глаза с осевым разрешением в диапазоне от 3 до 20 мкм. До-
ступны две платформы диагностики: временная и спектральная ОКТ. ОКТ обеспечивает качественную и количественную оценку 
наиболее важных структур, участвующих в патогенезе глаукомы: состояние диска зрительного нерва, толщину слоя нервных во-
локон, угол передней камеры и трабекулярный аппарат. Преимуществом данных ОКТ после антиглаукомной операции является 
возможность визуализации хирургически сформированных путей оттока в раннем послеоперационном периоде. В литературе 
детально представлены ОКТ-исследования зоны антиглаукомной операции, а именно оценка таких биометрических параметров 
фильтрационной подушки, как толщина и рефлективность стенки, радиальная длина и высота. По литературным данным, нали-
чие многослойной фильтрационной подушки через шесть месяцев после операции свидетельствует о благоприятном прогнозе 
по длительности гипотензивного эффекта операции. Такие признаки, как низкая отражательная способность стенки фильтра-
ционной подушки и наличие эписклеральной жидкости, в большинстве случаев связаны с удачным исходом трабекулэктомии. 
ОКТ-исследования фильтрационной подушки после трабекулэктомии значительно облегчают выбор участка для ревизии и нид-
линга. Кроме того, ОКТ применяется для оценки анатомических особенностей в области хирургического вмешательства с дре-
нажами и дренажными устройствами. В настоящее время ОКТ широко внедрена на догоспитальном этапе, однако инженеры не 
остановились на достигнутом уровне и провели интеграцию спектральной ОКТ с операционным микроскопом. В литературе опи-
саны возможности интраоперационной визуализации при факоэмульсификации катаракты (ФЭК) и трабекулэктомии, имплан-
тации клапана Ahmed, реконструкции угла передней камеры, ревизии фильтрационной подушки и нидлинге. Таким образом, 
ОКТ является весьма ценным методом прижизненной визуализации зоны антиглаукомной операции, позволяющим оценивать 
уровень ретенции внутриглазной жидкости, определять функциональную активность фильтрационной подушки, местоположе-
ние дренажей и дренажных устройств как в раннем, так и в отдаленном послеоперационном периоде.

ключевые слова: оптическая когерентная томография, глаукома, фильтрационная подушка, дренажи
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abstraCt

Optical coherence tomography (OCT) is a noncontact method that provides two-dimensional (three-dimensional for some models) high-
resolution images of the anterior eye segment, with an axial resolution in the range from 3 to 20 μm. Two OCT diagnostics platforms 
are available: time-domain and spectral OCT. OCT provides a qualitative and quantitative assessment of the most important structures 
involved in the glaucoma pathogenesis: the state of the optic nerve head, the thickness of the nerve fiber layer, the anterior chamber 
angle and the trabecular apparatus. The OCT advantage is the ability to visualize surgically formed outflow tracts in the early postopera-
tive period after antiglaucoma surgery. The OCT studies of the antiglaucomatous surgery zone are presented in detail in the literature, 
namely, the assessment of such biometric parameters of filtering bleb (FB) as wall thickness and reflectivity, radial length and height. 
According to the literature, the presence of a multi-layer filtration cushion 6 months after the operation indicates a favorable prognosis 
for the duration of the hypotensive effect of the operation. Such signs as low reflectivity of the filtration cushion wall and the presence 
of episcleral fluid are in most cases associated with a successful outcome of trabeculectomy. OCT studies of a filtration cushion after 
trabeculectomy make it much easier to choose an area for revision and nidling. In addition, OCT is used to assess anatomical features 
in the field of surgical intervention with drains and drainage devices. Currently OCT is widely implemented at the prehospital stage, 
however, engineers did not stop at the achieved level and carried out the integration of spectral OCT with an operating microscope. The 
possibilities of intraoperative imaging with cataract phacoemulsification (FEC) and trabeculectomy, implantation of the Ahmed valve, re-
construction of the anterior chamber angle, revision of the filtration bag and nidlinge are described in the literature. Conclusion. OCT 
is a very valuable method of intravital imaging of the antiglaucoma operation zone. It allows assessing the level of retention of intraocu-
lar fluid, determining the functional activity, the location of drains and drainage devices both in the early and late postoperative period.
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Оптическая когерентная томография (ОКТ)  — бес‑
контактный метод, обеспечивающий двухмерные (или 
трехмерные) изображения высокого разрешения перед‑
него отрезка глаза с осевым разрешением в диапазоне от 
3 до 20 мкм. Метод обеспечивает качественную и количе‑
ственную оценку наиболее важных структур, участвую‑
щих в патогенезе глаукомы, а именно диска зрительного 
нерва, угла передней камеры. Кроме того, ОКТ применя‑
ется для оценки анатомических особенностей в области 
хирургического вмешательства с наличием дренажей 
и дренажных устройств [1–3].

Состояние внутренних структур стенки фильтра‑
ционной подушки было впервые зафиксировано с по‑
мощью ультразвуковой биомикроскопии (УБМ) [4]. 
Однако необходимость контакта с тканями в процессе 
исследования глаза ограничивает применение УБМ, осо‑
бенно в раннем послеоперационном периоде, при этом 
осевое разрешение метода не превышает 25 мкм.

В литературе ОКТ переднего отдела глаза впервые 
была описана в 1994 году [5].

ОКТ‑анализ фильтрационной подушки (ФП), в отли‑
чие от УБМ, не требует контакта с глазом, что снижает 
дискомфорт у пациента при исследовании и риск инфи‑
цирования, а также исключает искажение анализа ФП 
вследствие механической компрессии.

В настоящее время доступны две платформы ОКТ‑
диагностики: временная и спектральная ОКТ. Известны 
следующие спектральные томографы: RTVue (Optovue, 
Inc., CA), Cirrus (Carl Zeiss Meditec), Spectralis (Heidelberg 
Engineering, Inc.) и Casia SS‑1000 OCT (Tomey, Nagoya, 
Japan) [6]. Спектральная ОКТ имеет ряд преимуществ 
по сравнению с временной ОКТ. Во‑первых, это касается 
визуализации изображения с высоким разрешением, ко‑
торая приближается к картине гистологических препа‑
ратов. Во‑вторых, спектральная ОКТ обладает высокой 
скоростью сканирования — от 26 000 до 40 000 a‑сканов в 
секунду. Таким образом, время измерения и общая про‑
должительность исследования сокращаются. В‑третьих, 
спектральная ОКТ совмещает модули переднего и задне‑
го отрезка глаза, а также благодаря специальному про‑
граммному обеспечению создает трехмерную картину 
исследуемых структур.

Однако сканы спектральных томографов меньше 
проникают в исследуемые ткани, чем временные ОКТ. 
В связи с этим спектральная ОКТ способна показать 
особенности стенки ФП, оптически пустые кистозные 
пространства и рубцово‑измененные ткани, но менее 
информативна для визуализации глубоких структур, 
таких как склеральный лоскут, интрасклеральное про‑
странство и трабекулэктомическое отверстие [3].
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В литературе детально представлены ОКТ‑
исследования ФП после трабекулэктомии. Путем ОКТ 
проведена оценка таких биометрических параметров 
ФП, как толщина и рефлективность стенки, радиальная 
длина и высота. Установлена корреляция между мор‑
фологическими особенностями ФП и уровнем ВГД. ФП 
характеризовалась субконъюнктивальной полостью, за‑
полненной жидкостью, наличием микрокист в стенке 
ФП и гиперрефлективной толстой стенкой [1, 3, 7–10].

Во многих статьях описаны отличительные ОКТ‑
признаки функциональной и нефункциональной ФП. 
Свидетельством функционирующей ФП является значи‑
тельно бóльшая ширина ее основания, высота и толщина 
стенки. Бóльшая толщина стенок функциональной ФП 
объясняется наличием пассажа водянистой влаги вдоль 
конъюнктивы‑эписклеры [3].

Однако Ciancaglini и соавт. не обнаружили никаких 
различий между функциональной и нефункциональной 
ФП ни в одном из биометрических параметров, кроме 
степени рефлективности [11]. В другом исследовании 
показателем хорошего субконъюнктивального дрениро‑
вания также является повышенная отражательная спо‑
собность стенок ФП [12].

N. Nakano и соавт. предсказали возможность сохране‑
ния гипотензивного эффекта операции в зависимости от 
толщины стенки ФП после трабекулэктомии [13]. Авторы 
сообщили, что наличие многослойной ФП через шесть 
месяцев после операции свидетельствует о благоприят‑
ном прогнозе относительно длительности гипотензивно‑
го эффекта операции. A. Tominaga и соавт. также заявили, 
что низкая отражательная способность стенки ФП и на‑
личие эписклеральной жидкости в большинстве случаев 
связаны с удачным исходом трабекулэктомии [14].

L. Pfenninger и соавт. была показана корреляция меж‑
ду внутренней отражательной способностью полости, 
заполненной жидкостью, и уровнем ВГД после трабекул‑
эктомии [15]. Однако авторы не выявили значимой свя‑
зи между отражательной способностью ФП и уровняем 
ВГД при имплантированном клапане Ahmed, а толщина 
стенки ФП была тоньше в группе с успешным хирурги‑
ческим исходом по сравнению с группой с неудовлетво‑
рительным результатом операции [16–18].

Благодаря 3D‑моделированию спектральной ОКТ 
появилась возможность анализа внутренней морфоло‑
гии ФП и точного определения наличия фильтрации под 
склеральным лоскутом после трабекулэктомии [19].

Методом ОКТ определяют уровень ретенции ВГЖ 
в хирургически сформированных путях оттока после 
микроинвазивной непроникающей глубокой склерэкто‑
мии. Так, уменьшение высоты ФП и интрасклеральной 
полости является признаком формирования рубцовых 
процессов. Увеличенная толщина склерального лоскута 
и трабекуло‑десцеметовой мембраны, наличие втяну‑
тости трабекуло‑десцеметовой мембраны в интраскле‑
ральную полость являются факторами риска декомпен‑
сации ВГД [20].

ОКТ позволяет визуализировать зоны с сохранив‑
шейся фильтрацией, что значительно облегчает выбор 
участка для ревизии и нидлинга, а это, в свою очередь, 
повышает эффективность вмешательства [21, 22]. Кро‑
ме того, существует возможность оценки функциональ‑
ности ФП после лазерного лизиса швов, фиксирующих 
склеральный лоскут [3, 23].

R. Guthoff и соавт. провели анализ эффективности 
нидлинга при кистозной ФП с помощью ОКТ. До нид‑
линга средняя высота кистозной полости внутри подуш‑
ки составляла 1,3  ± 0,8 мм. Через два дня после мани‑
пуляции у пяти пациентов зафиксирован коллапс кисты. 
Через шесть месяцев средняя высота кистозной полости 
внутри подушки составила 0,7 ± 0,4 мм. Коллапс кисты 
на вторые сутки после нидлинга является признаком 
нормализации офтальмотонуса; визуально заметное 
кистозное изменение в зоне вмешательства через пол‑
года после нидлинга говорит о плохой фильтрационной 
функции подушки [21].

F.D. Verbraak провел первое исследование методом 
ОКТ дренажного устройства Ex‑PRESS, имплантиро‑
ванного под конъюнктиву в энуклеированные свиные 
глаза. В данном исследовании не было установлено на‑
личия оттока ВГЖ под конъюнктиву и формирование 
фильтрационной подушки. Ex‑PRESS визуализировался 
в виде гиперрефлективной тени в зоне операции [24].

A. Konstantinidis и соавт. установили возможность 
определения неправильного положения Ex‑PRESS, на‑
пример, под радужкой, описали фильтрационную по‑
душку. Морфология ФП была изучена аналогично ис‑
следованиям других авторов после трабекулэктомии. 
Выявлено, что визуализация Ex‑PRESS является слож‑
ной задачей из‑за его небольшого размера, тем не менее 
ОКТ позволяет точно отобразить его топографию от‑
носительно мягких тканей и определить функциональ‑
ность ФП [25].

О.А. Киселева и соавт. изучали возможности ОКТ для 
визуализации зоны имплантации дренажей, а именно: 
в 4 случаях анализировали резорбируемый коллагеновый 
имплант I‑GEN, в 2 случаях — клапан Ахмеда и в 2 гла‑
зах — дренажное устройство Ex‑PRESS. Всю конструкцию 
Ex‑PRESS и клапана Ahmed визуализировать не удалось, 
в расширенной интрасклеральной полости просматрива‑
лись лишь элементы импланта. ФП на томограммах с дре‑
нажем I‑GEN была заполнена однородной субстанцией 
высокой оптической плотности. Авторы установили, что 
программа Asterisk является оптимальным режимом ра‑
боты аппарата SOCT Copernicus+ (Optopol) [26].

Преимуществом ОКТ после антиглаукомной опера‑
ции является возможность визуализации хирургически 
сформированных путей оттока в раннем послеопераци‑
онном периоде. Так, описан клинический случай диагно‑
стики плоской отслойки цилиарного тела методом ОКТ 
у пациента с синдромом мелкой передней камеры. Авто‑
ры также описали положение эксплантодренажа через 
три года после антиглаукомной операции, что характе‑
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ризовалось отсутствием признаков резорбции дренажа, 
наличием маленькой интрасклеральной полости и путей 
оттока в виде акустически разреженных зон [27].

П.Ю. Чеглаков провел ОКТ‑диагностику местопо‑
ложения клапана Ahmed, включая оценку трубки, тела 
клапана и состояние ФП. Автором разработана методи‑
ка расчета толщины фиброзной капсулы над клапаном, 
заключающаяся в том, что толщина фиброзной капсулы 
равна разнице между толщиной фильтрационной по‑
душки и конъюнктивы с теноновой оболочкой, измерен‑
ной до операции на том же глазу [28].

Авторы установили при ОКТ ФП над клапаном 
Ahmed, что толщина стенки ФП значительно тоньше 
в  глазах с успешной гипотензивной эффективностью 
по сравнению с глазами с неудачным исходом хирурги‑
ческого лечения глаукомы [18], тогда как при трабекул‑
эктомии формируется, по данным ОКТ, более толстая 
стенка ФП при успешной операции. Вероятно, противо‑
положный эффект связан с тем, что отток ВГЖ ограни‑
чен пластиной клапана Ahmed, которая не позволяет ей 
прямиком попадать на конъюнктиву, как это происходит 
при трабекулэктомии. Более того, при трабекулэктомии 
в стенке ФП обнаруживается значительное количество 
микрокист и кист, тогда как при имплантации клапана 
такого не наблюдается [1, 7].

H‑Y.L. Parke и соавт. провели ОКТ‑исследование пу‑
тем измерений длины трубки клапана Ahmed в полости 
передней камеры. В результате работы было установле‑
но, что трубка клапана в отдаленном послеоперацион‑
ном периоде мигрирует, особенно в глазах с вторичной 
глаукомой, после сквозной кератопластики и хрони‑
ческим увеите. Авторы на основании полученных ре‑
зультатов рекомендуют имплантировать клапан Ahmed 
с достаточным запасом длины трубки в таких глазах для 

предупреждения смещения трубки в слои склеры и об‑
турации его просвета [29, 30].

В литературе описаны преимущества ОКТ 
для определения локализации трубки дренажных 
устройств в глазах с непрозрачной роговицей после 
кератопластики с целью планирования дальнейшей 
тактики лечения. Так, при буллезной кератопатии, 
бельме роговицы ОКТ позволяет оценить наличие или 
отсутствие контакта дренажного устройства с эндоте‑
лием роговицы [31, 32].

В настоящее время ОКТ широко внедрена на догоспи‑
тальном этапе, однако инженеры не остановись на до‑
стигнутом уровне и провели интеграцию спектральной 
ОКТ с операционным микроскопом. В литературе опи‑
саны возможности интраоперационной визуализации 
при факоэмульсификации катаракты (ФЭК) и трабекул‑
эктомии, имплантации клапана Ahmed, реконструкции 
угла передней камеры, ревизии фильтрационной подуш‑
ки и нидлинге. Таким образом, появляется возможность 
контроля манипуляций, выполняемых в  толще ткани, 
а  именно при имплантации трубки клапана Ahmed, 
создании необходимой глубины при формировании 
склерального лоскута, локализации шлеммова канала, 
гониопластики. Изображение зоны операции с высоким 
разрешением в режиме реального времени значительно 
повышает безопасность и эффективность хирургиче‑
ских процедур при глаукоме [33].

Таким образом, ОКТ является весьма ценным мето‑
дом прижизненной визуализации зоны антиглауком‑
ной операции, что позволяет оценить уровень ретенции 
ВГЖ, определить функциональную активность фильтра‑
ционной подушки, местоположение дренажей и дренаж‑
ных устройств как в раннем, так и в отдаленном после‑
операционном периоде.
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Клапанные и бесклапанные дренажные системы 
в хирургическом лечении рефрактерной глаукомы
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реЗЮме 

цель: сравнить эффективность и безопасность дренажных устройств Ahmed и Molteno-3 в хирургическом лечении рефрактерной 
глаукомы. Пациенты и методы. Две группы пациентов прооперированы по поводу рефрактерной глаукомы. Пациентам первой 
группы (48 пациентов, 48 глаз) было имплантировано дренажное устройство Molteno-3 с размером площадки 175 мм2. Сред-
ний уровень ВГД до операции составил 31,9 ± 7,7 мм рт. ст., среднее количество применяемых гипотензивных препаратов —  
3,3 ± 0,44. Пациентам второй группы (51 пациент, 51 глаз) имплантирована клапанная система Ahmed, модель FP7. Средний 
уровень ВГД в группе до операции составил 34,7 ± 8,07 мм рт. ст., среднее количество применяемых гипотензивных препара-
тов — 3,08 ± 0,4. результаты. В первой группе средний уровень внутриглазного давления через 1 месяц составил 14,6 ± 6,1, 
через 3 месяца — 18,8 ± 5,2, через 6 месяцев — 16,5 ± 4,7 мм рт. ст. Компенсация ВГД (≤21 мм рт. ст.) через 6 месяцев до-
стигнута в 91,6 % случаев и через 1 год в 100 % случаев. Причем полный успех получен лишь у 8,3 % пациентов, однако количе-
ство применяемых гипотензивных капель снизилось до 1,6 ± 0,8. Во второй группе средний уровень ВГД через 1 месяц составил  
21,25 ± 7,3, через 3 месяца — 17,9 ± 5,3, через 6 месяцев — 15,7 ± 4,1 мм рт. ст. Компенсация ВГД через 6 месяцев до-
стигнута в 82,4 % случаев и через 1 год в 86,3 %. Во второй группе полный успех получен у 19,6 % пациентов. Количество при-
меняемых препаратов составило 1,4 ± 1,1. В первой группе осложнения выявлены в 22,9 % случаев (11 пациентов), среди них 
цилиохориоидальная отслойка (ЦХО) у 9 пациентов (18,8 %) и у 2 пациентов (4,2 %) — гифема. Во второй группе осложнения 
выявлены в 19,6 % случаев (10 пациентов), среди них ЦХО у 4 пациентов (7,8 %), диплопия у 5 пациентов (9,8 %), гифема была 
выявлена в одном случае (1,9). Выводы. Анализ результатов исследования показал высокий уровень безопасности и эффектив-
ности хирургического лечения рефрактерной глаукомы при помощи имплантации дренажей Molteno-3 и Ahmed.
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abstraCt

purpose: to compare the efficacy and safety of Ahmed and Molteno-3 drainage devices implantation in the surgical treatment of 
refractory glaucoma. patients and methods. Two groups of refractory glaucoma patients underwent surgery. In the first group 
(48 patients, 48 eyes) drainage device Molteno-3 with a site size of 175 mm2 was implanted. The average IOP in the group before 
surgery was 31.9 ± 7.7 mm Hg. The average number of glaucoma medications was 3.3 ± 0,44. In the second group (51 patients, 
51 eyes) implantation of Ahmed Valve FP7 model was performed. The average level of IOP in the group before surgery was 34.7 ± 
8.07 mm Hg. The average number of glaucoma medications was 3.08 ± 0.4. results. In the first group the average intraocular 
pressure level 1 month post-op was 14.6 ± 6.1 mm Hg, 3 months post-op 18.8 ± 5.2 mm Hg, 6 months post-op 16.5 ± 4.7 mm 
Hg. IOP сompensation (≤ 21 mm Hg) in 6 months was achieved in 91.6 % of cases and in 1 year in 100 % of cases. The total suc-
cess was achieved only in 8.3 % of patients. However, the number of glaucoma medications was reduced to 1.6 ± 0.8. In the second 
group the average IOP level 1 month post-op was 21.25 ± 7.3 mm Hg, 3 months post-op 17.9 ± 5.3 mm Hg, 6 months post-op 
15.7 ± 4.1 mm Hg. IOP сompensation in 6 months was achieved in 82.4 % of cases and in 1 year in 86.3 %. In the second group 
complete success was achieved in 19.6 % of patients. The number of glaucoma medications was 1.4 ± 1.1. In the first group com-
plications were revealed in 22.9 % of cases (11 patients). Ciliochoroid detachment was revealed in 9 patients (18,8 %) and hyphema 
in 2 patients (4,2 %). In the second group complications were revealed in 19.6 % of cases (10 patients). Сiliochoroid detachment 
was revealed in 4 patients (7.8 %), diplopia in 5 patients (9.8  %), hyphema was detected in one case (1.9 %). In the first group IOP 
compensation (≤21 mm Hg) was achieved after 6 months in 91.6 % of cases and after 1 year in 100 % of cases. The complete suc-
cess was achieved in only 8.3 %. In the second group, IOP compensation in 6 months was achieved in 82.4 % of cases and 86.3 % —  
in 1 year. In the second group, complete success was achieved in 19.6 % patients. There was no significant difference in complications 
between two groups. Conclusion. High level of safety and effectiveness of refractory glaucoma surgical treatment with implantation 
of Molteno-3 and Ahmed drains was confirmed.
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актуальность

Согласно Национальному руководству, основной це‑
лью лечения глаукомы является сохранение зрительных 
функций у пациента, а одним из принципов лечения — 
снижение уровня внутриглазного давления [1]. Одна‑
ко при рефрактерной глаукоме данная задача является 
трудновыполнимой, поскольку данная форма заболева‑
ния не поддается традиционным методам лечения вслед‑
ствие избыточного раннего рубцевания в зоне хирурги‑
ческого вмешательства [2]. К рефрактерной глаукоме 
относят все виды вторичной глаукомы, ювенильную, 
ранее оперированную открытоугольную глаукому, пиг‑
ментную глаукому и некоторые другие формы.

Методом выбора в лечении данной патологии явля‑
ется использование циклодеструктивных хирургиче‑
ских вмешательств, в частности транссклеральной ди‑
одной циклофотокоагуляции. Эффективность данной 
операции в первый год составляет от 55 до 92 % и снижа‑
ется ко второму году до 27,7 %, что требует повторения 
процедуры [3–7]. Кроме того, такие осложнения, как ги‑
фема, гемофтальм, воспалительная реакция, субатрофия 
глазного яблока, симпатическая офтальмия, потеря зри‑
тельных функций, у 41 % пациентов могут ограничивать 
показания к циклодеструктивным операциям [8–11].

Одним из наиболее распространенных методов ле‑
чения рефрактерной глаукомы является имплантация 
дренажных устройств. В мировой практике широко ис‑
пользуются импланты Molteno, Krupin, Baerveld, Ahmed. 
В отечественной офтальмологии нашли свое применение 
клапанный дренаж Ahmed и бесклапанное дренажное 
устройство Molteno. В 1993 г. была предложена клапан‑
ная система Ahmed для лечения глаукомы. Особенно‑

стью данного устройства является наличие клапанного 
механизма, соединенного с силиконовой трубочкой и по‑
мещенного в полипропиленовый или силиконовый ре‑
зервуар толщиной от 0,9 до 2,5 мм и площадью 184 мм². 
Внешний диаметр трубочки составляет 0,63 мм, внутрен‑
ний  — 0,304 мм. Клапанный механизм, являющийся по 
существу ограничителем тока жидкости, открывается при 
повышении уровня внутриглазного давления выше 8 мм 
рт. ст. и препятствует возникновению резкой гипотонии 
и измельчанию передней камеры в послеоперационном 
периоде. Однако этот же механизм является самым узким 
местом дренажной системы, что повышает риск закупор‑
ки дренажа сгустками крови и фибрином [12–15]. По дан‑
ным разных авторов, клапанная система Ahmed эффек‑
тивна в 35–60 % случаев [2, 16, 17].

Дренажное устройство Molteno было предложе‑
но в  1968 г. В настоящее время используется модель 
Molteno‑3, состоящая из полипропиленовой площадки 
и силиконовой трубочки. На площадке дренажа располо‑
жен ограничительный барьер высотой 1,5 мм. Сама пло‑
щадка имеет толщину 0,4 мм и выпускается двух разме‑
ров — 175 и 230 мм2. Особенностью данного устройства 
является отсутствие клапанного механизма, что диктует 
определенные правила для его имплантации. Так, во из‑
бежание гиперфильтрации и измельчания передней ка‑
меры в раннем послеоперационном периоде необходимо 
сформировать биологический клапан, что требует от хи‑
рурга правильного подшивания теноновой оболочки над 
дренажем [12]. Другим способом профилактики гипото‑
нии является применение техники задержанного дрени‑
рования, которая заключается в обтурации трубки путем 
наложения рассасывающего шва, что дает время для фор‑
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мирования капсулы вокруг дренажа. Для компенсации 
внутриглазного давления на период рассасывания шва 
выполняются линейные разрезы трубки параллельно ее 
длине [18]. Эффективность дренажа Molteno‑3 составля‑
ет 73–80 % [16, 19], причем зарубежные авторы сообщают 
о достижении квалификационного успеха в 85 % случаев, 
а полного успеха — всего в 7 % [20].

Цель исследования  — сравнить эффективность 
и безопасность имплантации дренажного устройства 
Molteno‑3 и клапанной дренажной системы Ahmed у па‑
циентов с рефрактерной глаукомой.
ПациентЫ и методЫ

В исследовании участвовали 99 пациентов (99 глаз), 
которые были разделены на 2 группы. Первой группе 
пациентов имплантирован дренаж Molteno‑3, во второй 
группе пациентам произведена имплантация клапанной 
дренажной системы Ahmed.

Первая группа включала 48 пациентов (48 глаз) в воз‑
расте от 39 до 87 лет, средний возраст — 69,81 ± 10,92 года, 
среди них 26 (54,2  %) мужчин, 22 (45,8  %) женщины. 
В нозологической структуре преобладали пациенты с ра‑
нее оперированной открытоугольной глаукомой 68,8  % 
(33  глаза), вторичной неоваскулярной глаукомой, раз‑
вившейся на фоне посттромботической ретинопатии 
и диабетической пролиферативной ангиоретинопатии — 
12 глаз (25 %), вторичной увеальной глаукомой — 2 глаза 
(4,2 %), после эндотампонады витреальной полости сили‑
коном — 1 глаз (2 %). На долю пациентов со 2‑й стадией 
глаукомного процесса пришлось 29,2  % (14  пациентов), 
с  3‑й стадией  — 54,2  % (26 пациентов), с 4‑й  стади‑
ей  — 16,6  % (8 пациентов). У  одного пациента имплан‑
тация выполнена на единственном видящем глазу. Сред‑
ний уровень ВГД до операции в  группе составил 31,9  ±  
7,7 мм рт. ст., среднее количество применяемых гипотен‑
зивных препаратов — 3,3 ± 0,44.

Вторая группа включала 51 пациента (51 глаз) в воз‑
расте от 30 до 87 лет, средний возраст 65,1 ± 12,1 года, 
среди них 31 мужчина (60,8 %) и 20 женщин (39,2 %). Но‑
зологическая структура группы выглядела следующим 
образом: 34 пациента (66,7 %) с ранее оперированной от‑
крытоугольной глаукомой, 5 пациентов (9,8 %) с силико‑
новой глаукомой, 9 пациентов (17,7 %) с неоваскулярной 
глаукомой, 2 пациента (3,9  %) с постувеальной глауко‑
мой и 1 пациент (1,9 %) с посттравматической глаукомой. 
В 70,5 % (36 пациентов) случаев выявлена 3‑я стадия гла‑
укомного процесса, в 21,6 % (11 пациентов) — 2‑я ста‑
дия и в 7,8  % (4 пациента)  — 4‑я стадия заболевания.  
У 9 пациентов (17,7 %) операция выполнена на единствен‑
ном видящем глазу. Средний уровень ВГД до операции 
составил 34,7  ± 8,07 мм рт. ст., среднее количество при‑
меняемых противоглаукомных препаратов — 3,08 ± 0,4.

Предоперационная подготовка и послеопераци‑
онное ведение пациентов проводили по стандартной 
схеме. При выборе квадранта для имплантации дрена‑
жа учитывали состояние конъюнктивы, склеры, угла 

передней камеры, кроме того, при наличии эмульгиро‑
ванного силиконового масла в глазу предпочтение от‑
давали нижним отделам. Так, в первой группе у 32 па‑
циентов имплантация выполнена в нижне‑наружном 
отделе и  у  16  пациентов в верхне‑наружном отделе. Во 
второй группе нижне‑наружный квадрант для имплан‑
тации дренажа выбран у 35 пациентов. Техника имплан‑
тации была традиционной. В обеих группах дренаж 
фиксировали к склере в  10  мм от лимба, силиконовую 
трубочку укрывали предварительно сформированным 
поверхностным склеральным лоскутом. В первой груп‑
пе использовали технику отсроченного дренирования 
с перевязкой силиконовой трубочки рассасывающимся 
шовным материалом (викрил 8/0). Всем пациентам было 
проведено стандартное офтальмологическое обследо‑
вание: визометрия, тонометрия, периметрия, гониоско‑
пия, биомикроскопия и офтальмоскопия. Результаты 
оценивали через 1, 3 и 6 месяцев после операции.
реЗультатЫ

В обеих группах интраоперационные осложнения не 
были отмечены ни в одном случае. В раннем послеопера‑
ционном периоде группы достоверно не различались по 
количеству осложнений. Однако спектр осложнений ока‑
зался разным. Так, в первой группе осложнения выявлены 
в 20,8 % случаев (10 пациентов). Среди них цилиохорио‑
идальная отслойка (ЦХО) у 9 пациентов (18,8 %), которая 
в 6 случаях потребовала хирургического вмешательства. 
В  одном случае ЦХО  — носила геморрагический харак‑
тер, сопровождалась частичным гемофтальмом и сниже‑
нием остроты зрения. На фоне консервативной терапии 
кровь в стекловидном теле рассосалась, и зрительные 
функции восстановились до исходного уровня. У 2 паци‑
ентов (4,2 %) была выявлена гифема, которая купирова‑
лась на фоне медикаментозного лечения.

Во второй группе осложнения выявлены в 19,6 % слу‑
чаев (10 пациентов). Среди них ЦХО  — у 4 пациентов 
(7,8  %), которая в одном случае потребовала хирурги‑
ческого вмешательства. Гифема была выявлена в одном 
случае (1,9 %) и купировалась на фоне консервативной 
терапии. Кроме того, 5 пациентов (9,8  %) предъявляли 
жалобы на двоение различной степени выраженности.

Через 1 месяц после операции у 5 пациентов пер‑
вой группы и 1 пациента второй группы была выявлена 
ЦХО, что у 2 пациентов первой группы потребовало хи‑
рургического вмешательства. Такая разница между груп‑
пами, по нашему мнению, была связана с рассасыванием 
лигатуры на трубочке дренажа Molteno на фоне гипотен‑
зивной терапии, что привело к резкой гипотонии и раз‑
витию ЦХО.

Во второй группе в одном случае, несмотря на ком‑
пенсированное внутриглазное давление, через 3 месяца 
после операции мы были вынуждены удалить дренаж 
из‑за развития у пациентки непереносимой диплопии.

В первой группе средний уровень внутриглазно‑
го давления через 1 месяц составил 14,6  ± 6,1, через  
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3 месяца — 18,8 ± 5,2, через 6 месяцев — 16,5 ± 4,7 мм 
рт. ст. Компенсация ВГД (≤ 21 мм рт. ст.) через 1 месяц 
достигнута в 77 % случаев (37 пациентов), через 3 меся‑
ца — в 83,3 % (40 пациентов), через 6 месяцев — в 91,6 % 
случаев (44 пациента) и через 1 год — в 100 % случаев 
(48  пациентов). Причем полный успех получен лишь 
у 4 пациентов (8,3 %), однако количество применяемых 
гипотензивных капель снизилось до 1,6 ± 0,8.

Во второй группе средний уровень ВГД через 1 месяц 
составил 21,25 ± 7,3, через 3 месяца — 17,9 ± 5,3, через 
6 месяцев — 15,7 ± 4,1 мм рт. ст. Компенсация ВГД че‑
рез 1 месяц достигнута в 54,9 % случаев (28 пациентов), 
через 3 месяца  — в 78,4  % (40 пациентов), через 6 ме‑
сяцев — в 82,4 % случаев (42 пациента) и через 1 год — 
в 98,0 % (50 пациентов). Во второй группе полный успех 
получен у 19,6  % пациентов (10 пациентов), остальные 

пациенты продолжали пользоваться гипотензивными 
каплями, а количество применяемых препаратов соста‑
вило 1,4 ± 1,1.

Таким образом, через 1 год после операции у боль‑
шего количества пациентов второй группы был достиг‑
нут полный успех хирургического вмешательства (19,6 
и 8,3  %, соответственно), в среднем они использовали 
меньшее количество гипотензивных препаратов (1,4 
и 1,6 соответственно), что свидетельствует о несколько 
более высокой эффективности имплантации клапана 
Ahmedу у пациентов с рефрактерной глаукомой.
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Оценка эффективности акселерированного и импульсного 
акселерированного ультрафиолетового кросслинкинга 
роговицы по характеру демаркационной линии стромы

реЗЮме 

цель: оценить состояние демаркационной линии (ДЛ) стромы после акселерированного и импульсного акселерированного 
ультрафиолетового кросслинкинга роговицы. Пациенты и методы. В клинические наблюдения были включены 24 пациента 
(31 глаз) с кератоконусом (КК), возраст 18–46 лет, мужчин — 11 (45,9 %), женщин — 13 (54,1 %). Акселерированный (a-CXL) 
кросслинкинг проводили в непрерывном режиме c плотностью мощности 18 мВт/см2 в течение 5 минут (13 глаз), импульс-
ный акселерированный (i-ACXL) — c плотностью мощности 18 мВт/см2 в течение 10 минут, в режиме 1 с засвет / 1 с пауза 
(18 глаз). Выполняли общепринятые и дополнительные методы офтальмологического исследования, сроки наблюдения — 1, 3 
и 6 месяцев после операции. результаты. По данным оптической когерентной томографии, демаркационная линия выявлялась 
во всех случаях после a-CXL и i-ACXL. Через 1 месяц после кросслинкинга не было существенных различий между показателями 
корригированной и некорригированной остроты зрения, преломляющей силы роговицы Kmax в группах a-CXL и i-ACXL. Средняя 
глубина расположения ДЛ через 1 месяц после процедуры в центральной зоне роговицы в группе а-CXL составляла 216,41 ± 
36,67 мкм и в группе i-ACXL — 236,41 ± 37,08 мкм. С помощью конфокальной микроскопии in vivo в обеих группах через 
1 мес. после операции выявляли апоптоз кератоцитов и стромальный отек. Постепенное восстановление роговицы до ис-
ходного состояния имело место через 6 мес. Заключение. Результаты исследований показали, что ускоренный и импульсный 
акселерированный кросслинкинг является безопасной и эффективной технологией для стабилизации прогрессирования кера-
токонуса. Оба протокола кросслинкинга обеспечивают значительное сокращение продолжительности процедуры по сравнению 
с традиционной. Выявлено более глубокое расположение демаркационной линии при выполнении импульсного акселерирован-
ного кросслинкинга по сравнению с ускоренным. Дальнейшие долгосрочные и более масштабные исследования ускоренного 
и импульсного акселерированного ультрафиолетового кросслинкинга роговицы позволят получить уточненные сведения об их 
эффективности в отдаленные сроки.
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abstraCt

purpose of the study is to assess the state of the demarcation line of the stroma after accelerated and pulsed accelerated ultra-
violet cornea crosslinking. patients and methods. Clinical observations included 24 patients (31 eyes) with keratoconus (KC), aged 
18–46 years, men — 11 (45.9 %), women — 13 (54.1 %). Accelerated (a-CXL) crosslinking was carried out in continuous mode with 
a power of 18 mW/cm2 for 5 minutes (13 eyes), pulsed accelerated (i-ACXL) with a power of 18 mW/cm2 for 10 minutes, in mode 
1 sec light / 1 sec pause (18 eyes). Conducted generally accepted and additional methods of ophthalmic research. The follow-up pe-
riods were 1, 3, and 6 months after surgery. results. According to optical coherent tomography, the demarcation line was detected 
in all cases after a-CXL and i-ACXL. At 1 month after the crosslinking, there were no significant differences between the a-CXL and 
i-ACXL groups in terms of uncorrected visual acuity, corrected visual acuity, maximal correction. The average depth with demarca-
tion at 1 month after the procedure in the central zone of the cornea was 216.41 ± 36.67 μm in the a-CXL group and 236.41 ± 
37.08 μm in the i-ACXL group. Using confocal microscopy in vivo in both groups 1 month after surgery apoptosis of keratocytes and 
stromal edema were detected. A gradual restoration of the cornea to its original state was observed after 6 months. Conclusion. 
Research results have shown that accelerated and pulsed accelerated cross-linking are safe and effective technologies to stabilize the 
progression of keratoconus. Both crosslinking protocols provide a significant reduction in the duration of the procedure compared to 
the traditional one. Revealed deeper arrangement of the demarcation line when performing pulsed accelerated crosslinking compared 
to the accelerated. Further long-term and more extensive studies of accelerated and pulsed accelerated cornea ultraviolet cross-
linking will provide improved information on their effectiveness in the long-term.

Keywords: keratoconus, keratectasia, cornea crosslinking, demarcation line
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Кератэктазии — группа дегенеративных заболеваний 
роговицы, характеризующаяся прогрессирующим ис‑
тончением, снижением биомеханической резистентно‑
сти, изменением кривизны, что ведет к  значительному 
снижению зрительных функций, а впоследствии — к пер‑
форации оптической оболочки [1, 2]. Преобладающим 
заболеванием в ряду кератэктазий является кератоконус 
(КК). По данным различных авторов, частота КК со‑
ставляет 1,3–22,3 на 100 тысяч человек, а  распростра‑
ненность — 0,4–0,86 случая на 100 тысяч населения, что 
связывают со значительным ростом числа эксимер‑ла‑
зерных рефракционных операций на роговице, совер‑
шенствованием методов диагностики заболевания, по‑
всеместным ухудшением экологии [1].

Патогенетически обоснованным способом лечения 
КК на ранних стадиях явился метод ультрафиолетового 
(УФ) кросслинкинга, выполняемый до недавнего вре‑
мени по стандартному или «Дрезденскому протоколу». 
Основной целью процедуры является повышение био‑
механических свойств роговицы, что способствует при‑
остановке прогрессирования эктазии [2]. По данным 
различных авторов, эффективность кросслинкинга ро‑
говицы достигается в 66,7–91,9 % случаев [3].

Попытки ученых минимизировать последствия кросс‑ 
линкинг‑индуцированных осложнений, в частности 
связанных с послеоперационным лакунарным отеком, 
обусловленным избыточным апоптозом кератоцитов [4, 
5], способствовали внедрению ряда оригинальных прак‑
тических решений. Так, усовершенствования традици‑
онной техники кросслинкинга привели к появлению 
новых клинических протоколов — ускоренного (акселе‑
рированного) и импульсного кросслинкинга роговицы, 
безусловно, требующих всестороннего изучения, сопо‑
ставления их эффективности и безопасности [6, 7]. Не‑

смотря на, казалось бы, очевидные преимущества мо‑
дифицированных технологий кросслинкинга, мнения 
специалистов относительно оценки их эффективности 
отличаются, очевидно, из‑за недостаточного количества 
экспериментальных и клинических наблюдений.

Одним из критериев для сравнения выраженности 
побочных эффектов и клинической результативности 
этих методик стал морфофункциональный анализ рого‑
вицы, основанный на результатах оптической когерент‑
ной томографии (ОКТ) и  конфокальной микроскопии. 
Морфологические изменения в ткани роговицы часто 
сопровождаются появлением специфичного линейно‑
го помутнения в строме  — «демаркационной линии» 
(ДЛ). Принято считать, что ДЛ отграничивает полно‑
ценно «сшитые» слои стромы от слоев, в которых кросс‑
линкинг не состоялся. По  данным различных авторов, 
демаркационная линия может появляться в срок от 2 
до 12  недель после проведения процедуры кросслин‑
кинга. На особенности расположения ДЛ могут влиять 
функциональное состояние роговицы, эффективность 
насыщения стромы фотосенсибилизатором, срок на‑
блюдения, гомогенность света УФ излучателя. Оценка 
выраженности ДЛ и особенностей ее расположения в за‑
висимости от клинического протокола УФ кросслинкин‑
га стала предметом данного исследования.

Цель: оценить состояние демаркационной линии стро‑
мы после акселерированного и импульсного акселериро‑
ванного ультрафиолетового кросслинкинга роговицы.
ПациентЫ и методЫ

В клиническое наблюдение были включены 24 па‑
циента (31 глаз) с кератоконусом I–II стадии по клас‑
сификации Amsler — Kruimerich в возрасте 18–46 лет, 
находившихся на стационарном лечении в ГБУ 
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«Уфимский НИИ глазных болезней АН РБ». Из этого 
числа мужчин было 11 (45,9 %), женщин — 13 (54,1 %). 
У всех пациентов отмечалось прогрессирующее тече‑
ние заболевания, выражающееся в увеличении мак‑
симальной преломляющей силы роговицы >1,0  D 
и  цилиндрического компонента рефракции >1,0 D 
или повышении сферического компонента рефракции 
>0,5  D в течение 1 года. Средняя толщина роговицы 
составила 487 ± 29 мкм, максимальная преломляющая 
сила роговицы Kmax — 48,7 ± 3,1 D.

Акселерированный (a‑CXL) кросслинкинг выполни‑
ли в 13 глазах (41,9 %) в непрерывном режиме, плотность 
мощности УФ излучения составила 18 мВт/см2, продол‑
жительность  — 5 минут (5,4 Дж/см2). Импульсный ак‑
селерированный кросслинкинг (i‑ACXL) был проведен 
в 18 глазах (58,1  %), плотность мощности УФ воздей‑
ствия — 18 мВт/см2 в течение 10 минут в режиме 1 се‑
кунда засвет / 1 секунда пауза (5,4 Дж/см2).

Процедуру УФ кросслинкинга роговицы выполняли 
в условиях операционной. Под местной анестезией по‑
средством инстилляции глазных капель 0,4  % оксибу‑
прокаина («Инокаин», Индия) после деэпителизации 
роговицы диаметром около 9 мм инстиллировали рас‑
твор 0,1  % рибофлавина («Декстралинк», Россия) [8]. 
Состоятельность насыщения стромы рибофлавином 
оценивали по люминесценции при биомикроскопии на 
щелевой лампе с кобальтовым (синим) светофильтром. 
Для облучения использовали устройство офтальмологи‑
ческое для УФО роговицы «УФалинк» (Россия).

В послеоперационном периоде была наложена мягкая 
бандажная контактная линза на 3 дня. Проводили анти‑
бактериальную терапию в течение 10 дней, после полной 
эпителизации роговицы на 4–5‑е сутки — локальную те‑
рапию кортикостероидами.

Всем пациентам выполняли офтальмологическое 
обследование до операции и при каждом последую‑
щем визите, что включало определение некорриги‑
рованной остроты зрения (НКОЗ), корригированной 
остроты зрения (КОЗ), рефракции, максимальной 
преломляющей силы роговицы (Kmax). Использовали 
дополнительные методы офтальмологического иссле‑
дования: оптическую когерентную томографию перед‑
него отрезка глаза (Vizante OCT (Carl Zeiss, Германия) 
и DRIOCTTRITON (Topcon, Япония)), кератотопогра‑
фию (OPD‑Scan (NIDEK, Япония)). Оценку морфоло‑
гических изменений слоев роговицы проводили ме‑
тодом конфокальной микроскопии с использованием 
лазерного сканирующего томографа Heidelberg Retinal 
Tomographer HRT‑III (Heidelberg Engineering, Герма‑
ния) с насадкой Rostok.

Срок наблюдения составил 1, 3 и 6 месяцев после опе‑
рации.

Статистическую обработку результатов выполняли 
с помощью пакета программ Statistica 6.0 и Excel 2010 
методами параметрической и непараметрической стати‑
стики.

реЗультатЫ

Выполненные оперативные вмешательства по пово‑
ду кератоконуса у пациентов, леченных методами a‑CXL 
i‑ACXL, прошли без каких‑либо интраоперационных 
осложнений. Эпителизация роговицы пациентов обеих 
групп завершилась в среднем на 4 ± 1 сутки после про‑
цедуры.

Основным побочным эффектом, наблюдаемым через 
1 месяц после кросслинкинга, был стромальный хейз, 
который отмечался в 8 глазах (72,2  %) в группе a‑CXL 
и 6 глазах (33,3 %) — в группе i‑ACXL. Биомикроскопи‑
ческий осмотр через 3 месяца после процедуры показал 
отсутствие помутнения роговицы во всех случаях.

Через 1 месяц после кросслинкинга не было суще‑
ственных различий между группами a‑CXL и i‑ACXL по 
данным динамики НКОЗ, КОЗ, Kmax. Параметры приве‑
дены в таблице.

Через 6 месяцев отмечено статистически значи‑
мое улучшение показателей НКОЗ, которые составили 
0,16 ± 0,05 и 0,13 ± 0,04 соответственно в группах a‑CXL 
и i‑ACXL (р < 0,001). Кроме того, статистически значимо 
улучшилась КОЗ, составившая 0,13 ± 0,03 и 0,08 ± 0,03 со‑
ответственно в группах a‑CXL и i‑ACXL (р < 0,001). Ста‑
тистически значимых различий в динамике параметров 
роговичного астигматизма между группами пациентов, 
леченных методами a‑CXL и i‑ACXL (р > 0,05), не наблю‑
далось. Kmax через 6 месяцев уменьшилась на ‑1,72 ± 2,68 D 
и на ‑1,35 ± 2,41 D в обеих группах соответственно.

Важным в оценке изменений в ткани роговицы слу‑
жит выявление ДЛ, ее объема и  глубины локализации 
[6]. Четкую ДЛ, такую как после использования стан‑
дартной методики кросслинкинга, не всегда удается ви‑
зуализировать. При выполнении процедур по данным 
протоколам ДЛ выявляется в виде определенной зоны, 
которая разграничивает измененную по плотности 
ткань роговицы от оптически не изменной в глублежа‑
щих слоях. Обследование пациентов с помощью оптиче‑
ской когерентной томографии позволило визуализиро‑
вать ДЛ в группе a‑CXL в 8 случаях (72,2 %) и в группе 
i‑ACXL — в 15 (83,3 %). Глубина расположения ДЛ в цен‑
тральной зоне роговицы через 1 месяц после процедуры 
в группе а‑CXL составила в среднем 216,41 ± 36,67 мкм 
(диапазон 163–244 мкм) и в группе i‑ACXL  — 236,41  ± 
37,08 мкм (диапазон 243–304 мкм) (рис. 1, 2).

По данным оптической когерентной томографии че‑
рез 3 месяца после а‑CXL демаркационная линия была 

таблица. Значения показателей клинических характеристик че-
рез 6 месяцев после процедуры кросслинкинга

table. The values    of clinical characteristics at 6 months after 
the procedures of crosslinking

Параметры / Parameters a-CXL i-ACXL

Δ НКОЗ / uncorrected visual acuity 0,16 ± 0,05 0,13 ± 0,04

Δ КОЗ / corrected visual acuity 0,13 ± 0,03 0,08 ± 0,03

Δ Kmax (D) / refractive power of the cornea -1,72 ± 2,68 -1,35 ± 2,41
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выявлена в 4 случаях (36,3 %), а в группе пациентов по‑
сле i‑CXL ДЛ визуализировалась лишь в 2 случаях, что 
составило 15,3  %. При этом результаты ОКТ показали 
снижение центральной толщины роговицы пациентов 
обеих групп в среднем с 487  ± 29 до 449  ± 23,14 мкм, 
что являлось следствием проведенного кросслинкин‑
га, который способствовал уплотнению коллагеновых 
волокон стромы. Данные конфокальной микроскопии 
через 1 месяц после а‑CXL и i‑ACXL выявили апоптоз 
кератоцитов и стромальный отек. Полное восстановле‑
ние показателей до исходного состояния в двух группах 
отмечали к завершению 6‑го месяца. В течение всего 
срока наблюдений не было отмечено никаких изменений  
в задней строме и эндотелии.
оБсуждение

Принято считать, что ДЛ представляет собой линию 
разграничения между слоем стромы с состоявшимся 
кросслинкингом и интактным слоем [2]. Следует отме‑

тить, что в патологии некроза также существует понятие 
«демаркационная линия», которая отделяет некроти‑
зированные участки от живых тканей. В соответствии 
с этим тезисом появление ДЛ в роговице можно тракто‑
вать как линию «стромального хейза» или линию, отде‑
ляющую апоптотированные в результате УФ кросслин‑
кинга слои стромы от глублежащих слоев, которые не 
затронула гибель кератоцитов.

В проведенных нами исследованиях при примене‑
нии каждого из клинических протоколов кросслинкинга 
(а‑CXL и i‑ACXL) в течение 1 месяца после выполнения 
процедуры во всех случаях была выявлена демаркаци‑
онная линия. Показано, что ее визуализация не всегда 
бывает возможной, это зависит прежде всего от сроков 
наблюдения, флюенса излучения, используемого метода 
диагностики, стадии патологического процесса в рого‑
вице и, соответственно, выраженности развивающихся 
морфологических изменений. При этом нет специфиче‑
ских критериев характера формирования ДЛ, которая 

может различаться относительно 
глубины расположения в строме 
по контрастированию, четкости, 
однородности и толщине. По дан‑
ным разных авторов, в 20–25  % 
случаев УФ кросслинкинг вообще 
завершается без образования де‑
маркационной линии [9–11].

Тем не менее большинство оф‑
тальмологов склоняется к тому, 
чтобы оценивать эффективность 
УФ сшивания в соответствии 
с глубиной расположения ДЛ. 
Однако до настоящего времени 
нет однозначного предпочтения 
какого‑либо из методов кросс‑
линкинга. Имеется ряд работ, 
указывающих на то, что наи‑
большая глубина расположения 
ДЛ характерна для стандартной 
процедуры (3 мВт/см2, 30 минут) 
[10]. Представленные сведения  
о глубине залегания ДЛ после 
применения импульсного и ак‑
селерированного протокола, вы‑
полненного в дозе 7,2 Дж/см2, 
по данным различных авторов, 
весьма противоречивы [10–12]. 
Согласно результатам ряда ис‑
следований, клиническая эффек‑
тивность этих двух протоколов, 
основанная на динамике отдель‑
ных показателей роговицы, сопо‑
ставима [11].

На наш взгляд, важно, что ДЛ 
при использовании различных 
клинических протоколов опре‑

рис. 1. Глубина расположения демаркационной линии (указана стрелкой) через 1 месяц 
после импульсного акселерированного кросслинкинга роговицы

fig. 1. Depth of the demarcation line (indicated by an arrow) 1 month after pulsed accelerated 
cornea crosslinking

рис. 2. Полная демаркационная линия (указана стрелкой) через 1 месяц после 
акселерированного кросслинкинга роговицы

fig. 2. Full demarcation line (indicated by an arrow) 1 month after accelerated cornea crosslinking
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деляется на глубине от 200 мкм и более. По имеющимся 
сведениям, патологический процесс при КК охватывает 
преимущественно переднюю строму в пределах 200 мкм, 
что, таким образом, делает оправданным использование 
любого из существующих методов кросслинкинга, при 
которых глубина сшивания роговицы достигает ее наи‑
более пораженных слоев [13].

При сравнении а‑CXL и i‑ACXL более предпочтитель‑
ной может выглядеть техника импульсного УФ кросслин‑
кинга. Было показано, что кислород — основной источ‑
ник образования его активных форм для фотохимических 
реакций — в условиях i‑ACXL достигает более глубоких 
слоев стромы [14]. Таким образом, оптимизированная 
интраоперационная доступность синглетного кислорода 
в тканях роговицы при i‑ACXL улучшает функциональ‑
ные результаты после операции по сравнению с непре‑
рывной обработкой а‑CXL [15, 16]. В нашем исследовании 
это подтверждается более глубоким расположением ДЛ 
при использовании импульсного кросслинкинга. Иссле‑
дование глубины демаркационной линии может оказать‑

ся ценным инструментом для точной оценки различий 
в  клинических протоколах для выявления наиболее эф‑
фективного способа выполнения кросслинкинга [6].
ЗаклЮЧение

Результаты исследований показали, что ускоренный 
и  импульсный акселерированный кросслинкинг явля‑
ются безопасными и эффективными технологиями для 
стабилизации прогрессирования кератоконуса. Оба про‑
токола кросслинкинга обеспечивают значительное со‑
кращение продолжительности процедуры по сравнению 
с традиционным. Выявлено более глубокое расположе‑
ние демаркационной линии при выполнении импульс‑
ного акселерированного кросслинкинга по сравнению 
с ускоренным.

Дальнейшие долгосрочные и более масштабные 
исследования ускоренного и импульсного акселери‑
рованного ультрафиолетового кросслинкинга рого‑
вицы позволят получить уточненные сведения об их эф‑
фективности в отдаленные сроки.
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Первый опыт использования фемтосекундного лазера 
в хирургии птеригиума

ГБУ «Уфимский научно-исследовательский институт глазных болезней Академии наук Республики Башкортостан» 
ул. Пушкина, 90, Уфа, 450008, Российская Федерация

реЗЮме 

цель работы: оценка функциональных результатов хирургического лечения птеригиума с использованием фемтосекундного 
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с использованием фемтосекундного лазера и фибринового клея. результаты. Методика проста в выполнении, отделение ау-
тотрансплантата от собственной конъюнктивы не вызывает трудностей благодаря точному срезу фемтосекундного лазера, что 
способствует получению оптимальных функциональных результатов в отдаленном периоде. Размер изготовленного с помощью 
фемтосекундного лазера аутотрансплантата составлял в среднем (6 × 7) ± 1,0 мм. Края трансплантата во всех случаях были 
ровные, толщина — одинаковая по всей площади и составлявшая 80 ± 15 мкм, что облегчало манипуляции с трансплантатом 
и последующую фиксацию. Трансплантат фиксировали с помощью фибринового клея, преимуществом использования которого 
является гипоаллергенность, отсутствие дискомфорта у пациентов и простота применения. Резорбция клея завершается от 
2 недель до 1 месяца. Интра- и послеоперационных осложнений не наблюдали ни в одном случае. Смещения аутотрансплантата 
в раннем послеоперационном периоде также не отмечали. Заключение. Использование фемтосекундного лазера в хирургии 
первичного и рецидивирующего птеригиума I–III стадии позволяет формировать аутотрансплантат необходимой толщины и раз-
мера с минимальным повреждением конъюнктивальных сосудов и отсутствием рубцевания бульбарной конъюнктивы в области 
забора материала. Применение фибринового клея для фиксации аутотрансплантата способствует быстрому заживлению. От-
сутствие рецидивов за период наблюдения и получение оптимальных функциональных результатов свидетельствует о перспек-
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The First Experience of Using a Femtosecond Laser in 
Pterygium Surgery

R. A. Kazakbaev

Ufa Eye Research Institute 
Pushkina str., 90, Ufa, 450008, Russia

abstraCt

objective: to evaluate the functional results of the surgical treatment of pterygium using a femtosecond laser. рatients and methods. 
The study included 115 patients (141 eyes) with a diagnosis of primary and recurrent stage I–III pterygium, of which 17 (19 eyes, 
10.6%) had a relapse of the disease. The patients’ age was in average 54  ± 6 years, among them men and women — 56 and 44 % 
respectively. The same surgeon operated all patients with a femtosecond laser and fibrin glue. results. The technique is simple to 
perform, the separation of the autograft from its own conjunctiva does not cause difficulties due to an accurate cut of the femtosecond 
laser, which helps to obtain optimal functional results in the long-term period. The size of an autograft manufactured using a femto-
second laser averaged 6 × 7 ± 1.0 mm. The edges of the graft in all cases were smooth, its thickness was the same over the entire 
area and amounted to 80  ± 15 μm, which facilitated the work with it and subsequent fixation. The graft was fixed using fibrin glue, 
the advantage of which is its hypoallergenicity, the absence of discomfort in patients and the simplicity of its use by the surgeon. Glue 
resorption is completed from 2 weeks to 1 month. Intra and postoperative complications were not observed in any case. The offset of 
autograft in the early postoperative period was also not observed in any case. Conclusion. The use of a femtosecond laser in primary 
and recurrent pterygium I-III surgery allows the formation of an autograft of the required thickness and size with minimal damage to 
the conjunctival vessels and the absence of scarring of the bulbar conjunctiva in the area of   the material intake. The use of fibrin glue 
for fixing the autograft promotes rapid healing. The absence of relapses during the observation period and obtaining optimal functional 
results indicate the promise of using femtolaser technologies in pterygium surgery.
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Птеригиум  — дегенеративное изменение конъюн‑
ктивы и боуменовой мембраны, в дословном переводе 
с  греческого слово pterygion означает «крыло». Клини‑
чески птеригиум проявляется в виде васкуляризирован‑
ной фиброваскулярной мембраны, растущей со стороны 
конъюнктивы через лимбальную зону по поверхности 
роговицы. Мембрана часто имеет треугольную форму 
с вершиной, обращенной в сторону центра роговой обо‑
лочки, характеризуется эластозом, развивающимся под 
воздействием повышенного УФ‑излучения [1, 2]. Рост 
птеригиума с медиальной стороны обусловлен строени‑
ем и положением глазного яблока.

Обнаружено, что у пациентов с определенной мор‑
фологией глазного яблока фокус падающего света на‑
правляется на зону лимба, главным образом с носовой 
стороны, что приводит к изменению лимбальных стволо‑
вых клеток, которые в норме выполняют функцию барье‑
ра, предотвращая рост конъюнктивы на роговицу [2–4]. 
Экспрессия белка SPARC и матричных металлопротеи‑
наз (MMP‑1, MMP‑2, MMP‑9) способствует поражению 
базальных лимбальных эпителиальных клеток, что вы‑
ражается в  дегенерации и эластоидном перерождении. 
В литературе описана роль VEGF, рецепторов VEGFR1 
и VEGFR2 в патологической неоваскуляризации и клеточ‑
ной инфильтрации (бокаловидными клетками, эластоид‑
ной тканью) в патогенезе развития птеригиума [5, 6].

Морфологически птеригиум характеризуется атро‑
фическими изменениями эпителия, дистрофическим 

обызвествлением и эластозом. Большая роль также от‑
водится экспрессии группы белков СК15, СК19 и р63, 
а также белков CD34, CD31 и васкулоэндотелиальному 
фактору роста VEGF [5, 6].

Существует несколько классификаций птеригиума, 
разработанных на основе систематизации клинических 
проявлений, прогрессирования и наличия рецидивов 
заболевания [2]. В соответствии с вышеизложенным 
следует, что, несмотря на исследования этиологических 
и морфологических факторов, патогенез заболевания до 
конца не изучен.

 Существует большое количество хирургических 
методов лечения данной патологии, которые подраз‑
деляются в зависимости от характера вмешательства 
и  манипуляций, проводимых с самим птеригиумом. 
Имеются методы с иссечением ткани птеригиума, ее 
перемещением, с пластикой конъюнктивального де‑
фекта и аутопластикой, а также с использованием анти‑
VEGF‑терапии [7].

Несмотря на широкий выбор методов хирургическо‑
го лечения, весьма частым является рецидивирование 
заболевания, которое реже встречается при использо‑
вании аутопластики. Мануальный метод при этом имеет 
ряд недостатков, связанных с наложением дополнитель‑
ных швов в месте иссечения конъюнктивального ауто‑
трансплантата, соответствующим рубцеванием и кос‑
метическим дефектом в этой зоне. Все это и послужило 
основанием для выполнения данной работы.
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Цель работы: оценка функциональных результатов 
хирургического лечения птеригиума с использованием 
фемтосекундного лазера и фибринового клея.
ПациентЫ и методЫ

Исследование включало в себя 115 пациентов (141 
глаз) с диагнозом «первичный и рецидивирующий пте‑
ригиум I–III стадии», из них у 17 (19 глаз, 10,6 %) отме‑
чали рецидив заболевания. Возраст пациентов составил 
в среднем 54  ± 6 лет, среди них мужчин и женщин 56 
и 44 % соответственно.

Стандартное офтальмологическое обследование, 
а также оптическую когерентную томографию передне‑
го отрезка глаза проводили с использованием аппарата 
OKT Visante (Carl Zeiss, Германия) всем пациентам перед 
операцией и в сроки 1 день, 1 неделя, 1, 3, 6, 9 и 12 меся‑
цев после оперативного лечения.

Во всех случаях пациенты были прооперированы од‑
ним хирургом по разработанной методике, которая за‑
ключается в иссечении головки птеригиума вдоль лимба 
с обнажением участка склеры; выкраивании с верхнего 
свода глазного яблока конъюнктивального аутотранс‑
плантата толщиной 80 мкм и площадью, соответствую‑
щей размерам оголенной склеры, с помощью фемтосе‑
кундного лазера (Zimmer LDVZ8, Швейцария). В связи 
с тем что при этом отделяется только конъюнктива, а те‑
ноновая оболочка и эписклера остаются интактными, 
наложения швов на зону верхнего свода глазного яблока 
не требуется, а место забора аутотрансплантата в по‑
следующем эпителизируется. Трансплантат фиксируют 
к склере к собственной конъюнктиве при помощи фи‑
бринового клея (Evesil — Jonson&Jonson, США), что по‑
зволяет сократить время оперативного вмешательства.

После операции проводили стандартную противо‑
воспалительную и антибактериальную терапию.
реЗультатЫ

Необходимо отметить, что не всегда возможен до‑
кинг (стыковка) фемтосекундного лазера с поверхно‑

стью конъюнктивы глазного яблока пациента в связи 
с наличием таких анатомических особенностей, как 
микрофтальм, узкая глазная щель и др., в этом случае 
рекомендован переход на мануальную технику. В нашем 
исследовании из‑за вышеуказанных причин переход на 
мануальную технику был осуществлен у 5 пациентов, ко‑
торые в дальнейшем были исключены из анализируемой 
группы.

Методика проста в выполнении, отделение аутотранс‑ 
плантата от собственной конъюнктивы не вызывает 
трудностей благодаря точному срезу фемтосекундного 
лазера, что способствует получению оптимальных функ‑
циональных результатов в отдаленном периоде. Размер 
изготовленного с помощью фемтосекундного лазера 
аутотрансплантата составлял в среднем (6 × 7) ± 1,0 мм. 
Края трансплантата во всех случаях были ровные, тол‑
щина — одинаковой по всей площади и составляла 80 ± 
15 мкм, что облегчало манипуляции с ним и последую‑
щую фиксацию. Трансплантат фиксировали с помощью 
фибринового клея, преимуществом использования ко‑
торого является гипоаллергенность, отсутствие диском‑
форта у  пациентов и простота применения. Резорбция 
клея завершается от 2 недель до 1 месяца.

Общее время проведения хирургического вмеша‑
тельства с использованием фемтосекундного лазера со‑
ставило в среднем 7 ± 1,4 минуты, в то время как при 
мануальном методе — 10 ± 1,3 минуты. Интра‑ и после‑
операционных осложнений не наблюдали ни в одном 
случае. Смещения аутотрансплантата в раннем после‑
операционном периоде также не наблюдалось ни в од‑
ном случае.

На 1–3‑е сутки после операции все пациенты отме‑
чали ощущение инородного тела в глазу, объективно 
наблюдалась инъекция конъюнктивы в месте пересад‑
ки, а  также четкое сопоставление краев трансплантата 
и собственной конъюнктивы во всех случаях (рис. 1–2).

Анализ снимков ОКТ подтвердил четкое сопостав‑
ление краев аутотрансплантата с собственной конъюн‑

рис. 1. Пациент К. 1 день до операции

fig. 1. Patient K. 1 day before surgery

рис. 2. Пациент К. На следующий день после операции

fig. 2. Patient K. The day after surgery
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ктивой и полное его прилегание 
по всей поверхности, граница 
фибринового клея определялась 
в  виде гиперэхогенной структу‑
ры, на месте удаленного птериги‑
ума поверхность роговицы была 
ровной (рис. 3–4).

Через 7 дней пациенты жа‑
лобы не предъявляли, при био‑
микроскопии имела место не‑
значительная инъекция в зоне 
пересадки в 100 % случаев, опре‑
делялась видимая граница ауто‑ 
трансплантата и собственной 
конъюнктивы, роговица в зоне 
удаленного птеригиума остава‑
лась прозрачной (рис. 5).

Через 1 месяц границы конъ‑
юнктивального трансплантата 
были адаптированы, следов фи‑
бринового клея не наблюдалось 
ни у одного пациента, что свиде‑
тельствовало о полном прижив‑
лении аутотрансплантата.

Через 9 месяцев после хирургического вмешатель‑
ства во всех случаях (115 пациентов, 141 глаз) было 
подтверждено приживление аутотрансплантата, что 
свидетельствовало о положительном функциональном 
результате оперативного лечения.

В настоящее время, несмотря на существование 
различных методов лечения птеригиума, частота воз‑
никновения рецидивов по данным литературы встре‑
чается в 2,8–45  % случаев [8, 9]. При этом минималь‑
ное количество рецидивов заболевания отмечено при 
использовании методики с аутопластикой [9]. Резуль‑
таты нашего исследования показали, что за весь пери‑
од наблюдения не отмечен ни один случай рецидива. 
Кроме того, несомненными преимуществами примене‑

ния фемтосекундного лазера в хирургическом лечении 
птеригиума являются достижение хорошего космети‑
ческого эффекта (рис. 6), а также быстрое заживление 
раневой поверхности, что обеспечивает повышение ка‑
чества жизни пациентов в короткие сроки после опера‑
тивного вмешательства.

ЗаклЮЧение

Использование фемтосекундного лазера в хирур‑
гии первичного и рецидивирующего птеригиума I–
III  стадии позволяет формировать аутотрансплантат 
необходимой толщины и размера с минимальным по‑
вреждением конъюнктивальных сосудов и отсутствием 
рубцевания бульбарной конъюнктивы в области забора  

рис. 5. Пациент К. 7-й день после операции

fig. 5. Patient K. 7 days after surgery

рис. 6. Пациент К. через 1 месяц после операции

fig. 6. Patient K. 1 month after surgery

рис. 3. Пациент К. ОКТ за день до операции: птеригиум (1), зона врастания в роговицу (2)

fig. 3. Patient K. OCT on the day before surgery: pterygium (1), zone of ingrowth into the cornea (2)

рис. 4. Пациент К. ОКТ на следующий день после операции. Аутоконъюнктивальный транс-
плантат (1), фибриновый клей (2), роговица (3)

fig. 4. Patient K. OCT the day after surgery autoconjunctival graft (1), fibrin glue (2), cornea (3)
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материала. Применение фибринового клея для фикса‑
ции аутотрансплантата способствует быстрому зажив‑
лению. Отсутствие рецидивов за период наблюдения 

и получение оптимальных функциональных результатов 
свидетельствует о перспективности применения фемто‑
лазерных технологий в хирургии птеригиума.
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Эпидемиология возрастной макулярной дегенерации 
в Республике Башкортостан (клинико-статистический анализ 

по данным исследования The Ural Eye and Medical Study)

реЗЮме 

цель: анализ распространенности ВМД в Республике Башкортостан в зависимости от стадии заболевания, пола и характера 
поселения респондентов. материал и методы. Было проведено популяционное исследование с участием лиц, проживающих 
в Республике Башкортостан, Ural Eye and Medical Study на базе ГБУ «Уфимский научно-исследовательский институт глазных 
болезней АН РБ». Всего в исследовании приняли участие 5899 человек, из них мужчин — 2581 (43,7 %), женщин — 3318 
(52,3 %). Городских жителей было 2501 (42,3 %) человек, сельских — 3398 (59,7 %). Дизайн исследования: попереч-
ное пилотное одномоментное аналитическое исследование. Cтатистический анализ данных был проведен с использованием 
пакета прикладных программ IBM SPSS Statistics. результаты. ВМД выявлена у 550 человек (11,5 %). При этом ранняя 
стадия у 392 человек (7,9  %), промежуточная — у 119 (2,4 %), поздняя — у 39 (0,8 %). Количество мужчин с ВМД со-
ставило 210 человек (10,8  %), женщин — 340 (11,4  %). У мужчин раннюю стадию наблюдали у 144 человек (7,4 %), 
промежуточную — у 52 (2,7 %), позднюю — у 14 (0,7 %). У женщин раннюю стадию ВМД отмечали у 248 человек (8,3 %), 
промежуточную — у 67 (2,2 %), позднюю — у 25 (0,8 %). Количество городских жителей с ВМД составило 194 человека 
(9,7 %), сельских жителей — 356 (12,1 %). При этом у городских жителей раннюю стадию наблюдали у 138 человек (6,9 %), 
промежуточную — у 43 (2,2 %), позднюю — у 13 (0,6 %). У сельских жителей раннюю стадию ВМД отмечали у 254 человек 
(8,6 %), промежуточную — у 76 (2,6 %), позднюю — у 26 (0,9 %). Заключение. Распространенность ВМД в Республике 
Башкортостан по данным Ural Eye and Medical Study составила 11,1 %, что превышает общемировой показатель. Отсутствие 
преобладания распространенности ВМД у женщин (у женщин — 11,4 %, у мужчин — 10,8 %) является отличительной чертой 
для данного региона. Имеет место преобладание данной патологии среди сельских жителей (12,1 %) относительно городских 
(9,7 %). Имеются популяционные особенности распространенности ВМД в регионах со своеобразным этнокультурным соста-
вом, географическими особенностями.
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abstraCt

purpose. Analysis of the AMD prevalence in the Republic of Bashkortostan, depending on the disease stage, gender and the nature of 
the respondent settlement. methods. A population-based study of Republic of Bashkortostan residents “Ural Eye and Medical Study” 
was conducted on the basis of the State Budget Institution “Ufa Research Institute of Eye Diseases of the Academy of Sciences of the 
Republic of Bashkortostan”. There were 5899 participants in the study, 2581 (43.7 %) were men, 3318 (52.3 %) were women. 
There were 2501 urban residents (42.3 %), rural residents — 3398 (59.7 %). Study design: cross-sectional one-stage analytical 
research. Statistical data analysis was performed using the IBM SPSS statistic application package. results. AMD was diagnosed in 
550 individuals (11.5 %): early stage — in 392 (7.9 %), intermediate — in 119 (2.4 %), later — in 39 individuals (0.8 %). The number 
of men with AMD was 210 (10.8 %), women — 340 (11.4 %). Among men, an early stage was observed in 144 (7.4 %), intermedi-
ate — in 52 (2.7 %), later — in 14 individuals (0.7 %). Among women, early AMD was observed in 248 (8.3 %), intermediate — in 67 
(2.2 %), later — in 25 individuals (0.8 %). The number of urban residents with AMD was 194 individuals (9.7 %), rural residents — 
356 individuals (12.1 %). At the same time, among urban residents, an early stage was observed in 138 (6.9 %), intermediate —  
in 43 (2.2 %), and later stage — in 13 individuals (0.6 %). Among rural residents, the early stage of AMD is in 254 (8.6 %), intermedi-
ate — in 76 (2.6 %), later — in 26 individuals (0.9 %). Conclusion. The prevalence of AMD in the Republic of Bashkortostan according 
to the “Ural Eye and Medical Study” is 11.1 %, which exceeds the global figure. The lack of prevalence of the AMD among women 
(among women — 11.4 %, among men — 10.8 %) is a distinctive feature for this region. The prevalence of this pathology among 
rural residents (12.1 %), among urban (9.7 %). The influence of population characteristics for the prevalence of AMD in regions with 
a peculiar ethno-cultural composition, geographical features.

Keywords: population study, age-related macular degeneration, disease prevalence
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актуальность

Состояние здоровья населения является одним из клю‑
чевых критериев, требующих всестороннего и полноцен‑
ного анализа [1, 2]. Оценка состояния здоровья населения 
в целом и его отдельных групп является важным элемен‑
том работы органов здравоохранения развитых стран [3].

Изучение различных популяционных показателей со‑
стояния организма — надежный и высокоинформативный 
метод оценки состояния здоровья как населения в целом, 
так и отдельных социальных и возрастных групп [2, 5].

Для различных институтов общества большую цен‑
ность представляют полученные в результате популя‑
ционных исследований различные показатели нормы 
(т.е.  популяционные нормы) и патологии, отражающие 
уровень здоровья и качество жизни населения той или 
иной страны или региона.

В последнее время роль популяционных исследо‑
ваний возрастает в связи с внедрением в практическое 
здравоохранение принципов доказательной медицины. 
И главным среди них является принятие конкретных 

региональных решений с целью профилактики заболе‑
ваний на основе данных, которые могут быть получены 
в ходе хорошо спланированных, контролируемых иссле‑
дований на популяционном уровне [4].

Проведение популяционных исследований в офталь‑
мологии также приобретает все большую популярность 
как в нашей стране, так и за рубежом. Актуальность 
проблемы заключается и в том, что патология сетчатки 
и сосудистой оболочки часто приводит к слепоте или не‑
обратимому снижению зрения и оказывает выраженное 
влияние на качество жизни человека. Первое место сре‑
ди причин необратимой слепоты занимает возрастная 
макулярная дегенерация (ВМД) — хроническое прогрес‑
сирующее дегенеративное заболевание заднего отдела 
глазного яблока, характеризующееся дистрофическими 
процессами в центральной зоне сетчатки и сосудистой 
оболочке глаза, в основном у пациентов старше 50 лет. 
Эпидемиологический аспект проблемы заключается 
в значительном росте данной патологии в мире в послед‑
нее десятилетие. Так, в экономически развитых странах 
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ВМД является лидирующей причиной инвалидности по 
зрению среди населения старше 65 лет. Частота встреча‑
емости этого заболевания составляет до 21  % в трудо‑
способном и до 32 % — в пенсионном возрасте [6, 7].

По результатам метаанализа 39 популяционных ис‑
следований, охвативших 129 664 человека, в настоящее 
время в мире насчитывается приблизительно 64 милли‑
она пациентов с ВМД. В ближайшем будущем увеличе‑
ние населения в возрастной группе старше 60 лет неиз‑
бежно вызовет увеличение распространенности данного 
заболевания. Так, к 2020 году ожидается 196 миллионов 
человек, страдающих этой патологией, к 2040 году  — 
288 миллионов. Все это заставляет рассматривать ВМД 
как значимую медико‑социальную проблему [8].

Несмотря на большое количество глобальных эпи‑
демиологических исследований, касающихся офталь‑
мопатологии, проводимых по всему миру, наблюдается 
дефицит популяционных исследований в Российской 
Федерации (РФ) и странах Восточной Европы [9, 10]. 
Особый интерес представляют исследования в регио‑
нах с этнокультурным и географическим своеобразием, 
в  которых вероятным является наличие количествен‑
ных и качественных эпидемиологических особенностей, 
в том числе касающихся ВМД [2, 5]. Одним из таких ре‑
гионов является Республика Башкортостан. Отсутствие 
ранее проводимых крупных популяционных исследова‑
ний по выявлению офтальмопатологии в данном регионе 
определяет значимость и актуальность данного вопроса. 
Особый интерес представляет оценка разницы в распро‑
страненности ВМД среди населения в зависимости от 
характера поселения (городское и сельское население), 
а также в зависимости от гендерных характеристик.

Цель исследования: провести анализ распростра‑
ненности ВМД в Республике Башкортостан (РБ) в зави‑
симости от стадии заболевания, пола и характера посе‑
ления респондентов.
материалЫ и методЫ

Было проведено популяционное исследование лиц, 
проживающих в Республике Башкортостан (РБ). Данное 
исследование реализовано в рамках научно‑исследова‑
тельского проекта Ural Eye and Medical Study (UEMS) на 
базе ГБУ «Уфимский научно‑исследовательский инсти‑
тут глазных болезней АН РБ».

Этапы данного популяционного исследования со‑
ответствовали общепринятым нормам подобного рода 
проектов: разработка протокола исследования; выбор 
инструмента исследования; сбор данных; формирование 
базы данных; шкалирование полученных данных; стати‑
стическая обработка данных; анализ и интерпретация 
результатов.

Всего в исследовании приняли участие 5899 человек, 
из них мужчин — 2581 (43,7 %), женщин — 3318 (52,3 %). 
Городских жителей было 2501 (42,3  %) человек, сель‑
ских — 3398 (59,7 %). Все участвовавшие в исследовании 
лица проживали в Кировском районе города Уфы и селах 

Кармаскалинского района РБ. Данные ареалы являются 
образцами городского и сельского поселения, типичны‑
ми для Республики Башкортостан в соответствии с  их 
исторической обусловленностью, инфраструктурой, 
народно‑хозяйственными функциями, культурно‑эт‑
ническими, административными и природными харак‑
теристиками и являются репрезентативными для воз‑
можности экстраполяции полученных показателей на 
генеральную совокупность. Средний возраст лиц, уча‑
ствовавших в исследовании, составил 60,3  ± 11,1 года, 
из них средний возраст городского населения — 61,42 ± 
11,25 года, сельского — 57,17 ± 9,88 года.

Офтальмологическое исследование включало опре‑
деление остроты зрения без коррекции и с максималь‑
ной коррекцией, авторефрактометрию (HRK‑7000A 
HUVITZ Co, Ltd., Корея), биомикроскопию (Topcon, Япо‑
ния), бесконтактную тонометрию (Kowa KT‑800, Kowa 
Company Ltd., Япония), офтальмоскопию, оптическую ко‑
герентную томографию (RS‑3000 (Nidek, Япония), фото‑
регистрацию глазного дна (Visucam 500, Carl Zeiss Medical 
Technology, Германия), статическую периметрию (PTS 
1000 Perimeter, Optopol Technology Co., Польша).

Критериями включения в исследование являлись до‑
бровольное согласие на участие в данном проекте, воз‑
раст старше 40 лет и постоянное проживание в исследу‑
емых районах РБ. На каждого участника исследования 
была заведена «индивидуальная карта участника иссле‑
дования», в которой были отражены все исследуемые 
характеристики.

Дизайн исследования: поперечное пилотное одно‑
моментное аналитическое исследование, ограниченное 
территорией Республики Башкортостан.

Данное исследование было проведено в соответствии 
с  основополагающими этическими принципами Хель‑
синкской декларации, правилами GСP (Good Clinical 
Practice) и действующими нормативными требованиями.

Исследовали общую распространенность исследуе‑
мой патологии, распространенность заболевания в зави‑
симости от гендерных признаков и характера поселения 
респондентов.

Используемая в данном проекте классификация ВМД 
строится на этапах развития данного дегенеративного 
процесса, который включает в себя раннюю, промежу‑
точную и позднюю стадию (AREDS, 2005) [11].

Ввод данных в единую информационную систему, их 
редактирование, статистическую обработку проводили 
с использованием пакета прикладных программ IBM 
SPSS Statistics. Степень достоверности различий опреде‑
ляли с помощью критерия Стьюдента. За статистически 
значимое принимали p < 0,05.
реЗультатЫ исследоВания и оБсуждение

В исследовании возрастной макулярной дегенера‑
ции приняли участие 4932 лица, среди которых дан‑
ная патология была выявлена у 550 человек (11,5  %). 
При этом раннюю стадию наблюдали у 392 (7,9  %),  
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промежуточную  — у 119 (2,4  %), позднюю  — у 39 че‑
ловек (0,8  %). Количество мужчин с ВМД составило 
210 (10,8 %), женщин — 340 человек (11,4 %). При этом 
у мужчин раннюю стадию наблюдали у 144 (7,4 %), про‑
межуточную  — у 52 (2,7  %), позднюю  — у 14 человек 
(0,7  %). У  женщин раннюю стадию ВМД наблюдали 
у  248 (8,3  %), промежуточную  — у 67 (2,2  %), позд‑
нюю — у 25 человек (0,8 %) (табл. 1).

Таким образом, распространенность ВМД в РБ по 
данным исследования UEMS составила 11,1  %, или 
111 человек на 1000 населения среди лиц старше 40 лет. 
Распространенность данной патологии среди мужчин 
составила 10,8  %, среди женщин  — 11,4  %. Результаты 

исследования показали отсутствие статистически до‑
стоверной разницы распространенности ВМД у муж‑
чин и женщин (p > 0,05) как в целом, так и при каждой 
стадии заболевания. Данная особенность является от‑
личительной чертой, выявленной в этом исследовании, 
которая не соответствует результатам большинства дру‑
гих исследований, где распространенность ВМД среди 
женщин значительно превалирует и принадлежность 
к женскому полу является одним из основных факторов 
риска развития и  прогрессирования ВМД. Так, у  жен‑
щин в возрасте старше 75 лет, по данным других популя‑
ционных исследований, ВМД встречается в 2 раза чаще 
[8]. В целом в соответствии с полученными результата‑

ми распространенность ВМД в РБ пре‑
вышает общемировой показатель и осо‑
бенно затрагивает распространенность 
промежуточной и поздней стадии забо‑
левания (рис. 1).

Согласно данным исследования 
UEMS, количество городских жителей 
с ВМД составило 194 (9,7  %), сельских 
жителей  — 356 человек (12,1  %). При 
этом у городских жителей раннюю ста‑
дию наблюдали у 138 (6,9  %), проме‑
жуточную  — у 43 (2,2  %), позднюю  — 
у 13 человек (0,6 %). У сельских жителей 
раннюю стадию ВМД наблюдали у 254 
(8,6 %), промежуточную — у 76 (2,6 %), 
позднюю — у 26 человек (0,9 %).

Показатели распространенности 
ВМД в зависимости от характера посе‑
ления представлены в таблице 2.

таблица 1. Количество лиц с ВМД и доля ВМД по стадиям согласно исследованию UEMS в зависимости от гендерных характеристик

table 1. The number of people with AMD and the share of AMD stages according to the UEMS study depending on gender characteristics

Стадия ВМД / AMD stage
Пол / Gender

Всего / Total
мужчины / man женщины / woman

без ВМД /  Without AMD 1742 (89,2  %) 2640 (88,6  %) 4382 (88,9  %)

Ранняя стадия ВМД /  Early AMD 144 (7,4  %) 248 (8,3  %) 392 (7,9  %)

Промежуточная стадия ВМД / Intermediate AMD 52 (2,7  %) 67 (2,2  %) 119 (2,4  %)

Поздняя стадия ВМД / Advanced AMD 14 (0,7  %) 25 (0,8  %) 39 (0,8  %)

Всего / Total 1952 (100  %) 2980 (100  %) 4932 (100  %)

таблица 2. Количество лиц с ВМД и доля ВМД по стадиям согласно исследованию UEMS в зависимости от характера поселения

table 2. The number of persons with AMD and the proportion of AMD stages according to the UEMS study depending on the nature of 
the settlement

Стадия ВМД / AMD stage
Характер поселения / Nature of the settlement

Всего / Total
город село

Без ВМД / Without AMD 1799 (90,3 %) 2583 (87,9  %) 4382 (88,9  %)

Ранняя стадия ВМД / Early AMD 138 (6,9 %) 254 (8,6  %) 392 (7,9  %)

Промежуточная стадия ВМД / Intermediate AMD 43 (2,2 %) 76 (2,6  %) 119 (2,4  %)

Поздняя стадия ВМД / Advanced AMD 13 (0,6  %) 26 (0,9  %) 39 (0,8  %)

Всего / Total 1993 (100  %) 2939 (100  %) 4932 (100  %)

рис. 1. Распространенность ВМД (%) в РБ по данным исследования UEMS и по дан-
ным других популяционных исследований

fig. 1. Prevalence of AMD (%) in the Republic of Bashkortostan according to UEMS and 
other population studies
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Таким образом, распространенность ВМД среди го‑
родских жителей составила 9,7 %, среди сельских жите‑
лей — 12,1 %. При этом отмечали статистически досто‑
верную разницу по распространенности ВМД у сельских 
и городских жителей (p < 0,05). Такое различие обуслов‑
лено в основном разницей в распространенности ранней 
стадии заболевания с явным преобладанием таковой 
у сельского населения. Статистически достоверной раз‑
ницы в распространенности промежуточной и поздней 
стадий ВМД не обнаружено.

Преобладание распространенности ВМД у сельского 
населения обусловлено, вероятно, более низкой обраща‑
емостью населения за медицинской помощью, а также, 
возможно, меньшей доступностью последней. Данное об‑
стоятельство обусловливает необходимость проведения 
ряда мероприятий по улучшению качества медицинского 
обслуживания в сельской местности, расширения сани‑
тарно‑просветительской работы с населением. Какие‑
либо данные мировой эпидемиологической статистики, 
связанные с особенностями распространенности ВМД 
в зависимости от характера поселения, отсутствуют.

В связи с этим с высокой долей вероятности можно го‑
ворить о наличии популяционных особенностей в плане 
здоровья населения, о «своих» популяционных нормах и 
в других регионах нашей страны и мира в целом. Данное 
обстоятельство, в свою очередь, подтверждает необходи‑
мость проведения крупных, правильно организованных 
популяционных исследований в ареалах со своеобразным 
этнокультурным составом, географическими или кли‑

матическими особенностями. Информация, полученная 
в ходе исследований, может быть использована в раз‑
личных сферах жизни общества: при проведении более 
точного мониторинга различных слоев населения в тече‑
ние необходимого периода наблюдения; при проведении 
комплексной оценки эффективности программ в области 
здравоохранения; при выявлении локальных факторов 
риска развития и прогрессирования различных заболева‑
ний и разработке реабилитационных программ, мер со‑
циальной адаптации для различных категорий населения 
данного региона.
ВЫВодЫ

1. Распространенность ВМД в РБ по данным ис‑
следования UEMS составила 11,1 %, или 111 человек на 
1000 населения среди лиц старше 40 лет, что превышает 
общемировой показатель.

2. Распространенность ВМД в РБ среди мужчин со‑
ставила 10,8  %, среди женщин  — 11,4  %. Отличитель‑
ной чертой распространенности ВМД в данном регионе 
является отсутствие преобладания заболевания среди 
женщин.

3. Характер поселения влияет на распространен‑
ность ВМД в РБ. Имеет место преобладание данной па‑
тологии среди сельских жителей.

4. Имеются популяционные особенности в плане 
здоровья населения в регионах со своеобразным этно‑
культурным составом, географическими или климати‑
ческими особенностями.

литература/rEfErEnCEs
1.  Wong T., Hyman L. Population‑based studies in ophthalmology. American Journal 

of Ophthalmology 2008;146:656–663. DOI: 10.1016/j.ajo.2008.07.048
2.  Kazakbaeva G., Bikbov M., Jonas J.B., Fayzrakhmanov R. Prevalence and associated 

factors of myopia in Russia. The Ufa Eye and Medical Study. Investigative Ophthal-
mology & Visual Science. 2017;58(8):2373–2373.

3.  Kazakbaeva G., Bikbova G., Fayzrakhmanov R., Uzyanbaeva Y., Zainullin  R., 
Jonas J.B. Axial length and its associations in a Russian population: The 
Ural Eye and Medical Study. Investigative Ophthalmology & Visual Science. 
2018;59(9):3373.

4.  Zhou B., Bentham J., Di Cesare А., Bikbov M., Kazakbaeva G. Worldwide trends in 
blood pressure from 1975 to 2015: a pooled analysis of 1479 population‑based mea‑
surement studies with 19.1 million participants. Lancet. 2017;389(10064):37–55. 
DOI: 10.1016/S0140‑6736(16)31919‑5

5.  Jonas J.B., Xu L., Wang Y.X. The Beijing Eye Study. Acta Ophthalmologica. 
2009;87(3):247–261. DOI: 10.1111/j.1755‑3768.2008.01385.x

6.  Мухамедьянова А.Ш., Азнабаев Р.А., Бикбов М.М. Этиопатогенез сениль‑
ной макулярной дегенерации. Вестник офтальмологии. 2007;123(2):43–45. 
[Mukhamedyanova A.S., Aznabayev R.A., Bikbov M.M. Etiopathogenesis of se‑

nile macular degeneration. Annals of Ophthalmology = Vestnik oftal’mologii. 
2007;123(2):43–45 (in Russ.)].

7.  Бикбов М.М., Файзрахманов Р.Р., Ярмухаметова А.Л. Возрастная макулярная де-
генерация. М.: Апрель; 2013. 196 с. [Bikbov M.M., Fayzrakhmanov R.R., Yarmukha‑
metova A.L. Age-related macular degeneration. Мoscow: Aprel’; 2013. 196 p. (in Russ.)].

8.  Jonas J.B., Cheung C.M., Panda‑Jonas S. Updates on the Epidemiology of Age‑
Related Macular Degeneration. The Asia-Pacific Journal of Ophthalmology. 
2017;6(6):493–497. DOI: 10.22608/APO.2017251

9.  Bikbov M., Fayzrakhmanov R., Salavatova V., Kazakbaeva G., Jonas J.B. Intraocular 
pressure and its associations in a Russian population: The Ural Eye and Medical 
Study. Scientific Reports. 2018; 8:7483. DOI: 10.1038/s41598‑018‑25928‑1

10.  Bikbov M., Fayzrakhmanov R., Kazakbaeva G., Jonas J.B. Ural Eye and Medical 
Study: description of study design and methodology. Ophthalmic epidemiology. 
2018;25(3):187–198. DOI: 10.1080/09286586.2017.1384504.

11.  Ferris F.L., Davis M.D., Clemons T.E., et al. Age‑Related Eye Disease Study 
(AREDS) Research Group. A simplified severity scale for age‑related macular 
degeneration. Archives of Ophthalmology. 2005;123:1570–1574. DOI: 10.1001/ar‑
chopht.123.11.1570

сВедения оБ аВторе
ГБУ «Уфимский научно‑исследовательский институт глазных болезней Акаде‑
мии наук Республики Башкортостан»
Гильманшин Тимур Риксович
кандидат медицинских наук, заведующий лабораторией патологии макулярной 
области
ул. Пушкина, 90, Уфа, 450008, Российская Федерация

about thE author
Ufa Eye Research Institute
Gilmanshin Timur R.
PhD, Head of the Macular Pathology Laboratory
Pushkin str., 90, Ufa, 450008, Russian Federation

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5945615/


Офтальмология/Ophthalmology in Russia

Ю. Ш. Галимова

Контактная информация: Галимова Юлия Шагимурдановна rector@bsunet.ru

Профессор Виктор Петрович Одинцов — основатель и первый директор Уфимского...

2019;16(1S):142–145

142

ISSN 1816-5095 (print); ISSN 2500-0845 (online)
https://doi.org/10.18008/1816-5095-2019-1S-142-145

Профессор Виктор Петрович Одинцов — 
основатель и первый директор Уфимского научно-
исследовательского института глазных болезней

ФГБОУ ВПО «Башкирский государственный университет» 
ул. З. Валиди, 32, Уфа, 450076, Российская Федерация

реЗЮме 

Профессор В.П. Одинцов — хирург, ученый, преподаватель и организатор, внес значимый вклад в развитие офтальмологиче-
ской науки страны и мира. В 1925 году В.П. Одинцов прибыл в качестве заведующего Уфимской глазной лечебницей и стал 
основателем Башкирского республиканского трахоматозного научно-исследовательского института, который стал центром 
борьбы с трахомой в республике. С его именем связано развитие офтальмологии в Республике Башкортостан.
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‑ Основатель и первый директор Башкирского респу‑
бликанского трахоматозного научно‑исследовательского 
института (1926–1934), 

‑ директор Глазной клиники 1‑го Московского меди‑
цинского института1 (1918–1938), 

‑ заведующий кафедрой глазных болезней Москов‑
ского медицинского института, 

‑ председатель Московского общества глазных вра‑
чей (1919–1931), 

‑ член Президиума Всесоюзного офтальмологическо‑
го общества, 

‑ член Президиума Всесоюзной ассоциации глазных 
врачей, 

‑ основатель и ответственный редактор «Русского 
офтальмологического журнала» (1922–1931),

‑ доктор медицинских наук, профессор.

 Виктор Петрович Одинцов (рис. 1) родился 11 (23) 
октября 1876 года в Уфе в семье купца первой гильдии 
П.А. Одинцова. Окончив Уфимскую мужскую гимназию, 
стал студентом медицинского отделения естественного 
факультета Московского университета. В связи с участи‑
ем в студенческих волнениях против царского прави‑
тельства в 1897 году был исключен из университета без 
права поступления в высшие учебные заведения России 
и сослан в Уфу. По истечении трех лет появилась возмож‑
ность продолжить учебу в Германии. В 1901–1904 годах 
В.П. Одинцов получал образование на высшем медицин‑
ском факультете Мюнхенского университета им. Людви‑
га Максимилиана2 [1]. В 1904 году он защитил диссер‑
1  Ныне Первый МГМУ им. И.М. Сеченова.
2 Ludwig-Maximilians-Universität München.

тацию на тему «Васкуляризация сердечного клапана в 
детском возрасте» (рис. 2) [2]. 

По возвращении в Россию В.П. Одинцов начал ра‑
ботать земским врачом в Уфимской губернии. После 
подтверждения диплома в России в декабре 1906 года 
с 12 апреля 1907 года В.П. Одинцов был принят в штат 
клиники глазных болезней Московского медицинско‑
го института на должность сверхштатного ординатора. 
В 1916 году он защитил диссертацию по теме «К вопросу 
о новейших теориях симпатического воспаления глаз», 
получив степень доктора медицины [3]. С 25 октября 
1917 года В.П. Одинцов был утвержден на должность 
приват‑доцента кафедры глазных болезней Московского 
медицинского института.

В 1918 году В.П. Одинцов был назначен директором 
Глазной клиники 1‑го Московского медицинского ин‑
ститута, а также заведующим кафедрой глазных болез‑
ней [4]. Глазную клинику Виктор Петрович возглавлял 
до своей кончины в 1938 году.

В 1925 году Уфимская глазная лечебница располагала 
40 койками и не справлялась с надвинувшейся эпидеми‑
ей трахомы. В связи с этим Наркоматом здравоохране‑
ния Башкирии было решено развернуть на базе лечебни‑
цы Трахоматозный институт на 70 коек [5]. С приездом 
профессора В.П. Одинцова начались подготовительные 
работы для открытия лечебницы. Глазная лечебни‑
ца переехала по новому адресу: ул. Пушкина, 90/92, во 
дворе которого дополнительно имелись 2 деревянные 
постройки. Была организована работа 2 стационарных 

рис. 1. В.П. Одинцов

fig. 1. Victor P. Odintsov

рис. 2. Обложка диссертации В.П. Одинцова

fig. 2. Cover of V.P. Odintsov thesis
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отделений: чистого и трахоматозного, 3 операционных, 
а также амбулатории, бактериологической и гистоло‑
гической лабораторий, вивария. В.П. Одинцов добился 
закупки медицинских инструментов и приборов из Гер‑
мании [6]. 

Профессор уделял особое внимание подбору и под‑
готовке персонала института. Его ученики впоследствии 
прославили своего учителя и созданный им институт — 
профессора Г.Х. Кудояров и В.И. Спасский, доктора 
И.А. Агарев, В.Н. Табаков, Н.Х. Мещерова, Ф.М. Кузях‑
метова (рис. 3) и др. 

Сотрудники института под руководством В.П. Один‑
цова занимались научной работой, результаты которой 
публиковались на страницах научных журналов [7]. Из 
числа сотрудников института были организованы регу‑
лярные глазные отряды для оказания консультативной 
и хирургической помощи больным трахомой. Толь‑
ко в  период 1925–1933 гг. ими было обследовано более 
128 тыс. человек [8]. Внушают уважение результаты ра‑
боты глазной лечебницы под руководством профессора: 
если в 1925 году первичных обращений в амбулаторию 
лечебницы было 18 317, то за 5 месяцев 1926 года их чис‑
ло превысило отметку 10 000 [9]. 

1 декабря 1926 года Башкирский республиканский 
трахоматозный научно‑исследовательский институт 
Народного комиссариата здравоохранения БАССР был 
официально открыт, а профессор В.П. Одинцов был на‑
значен его директором [10]. В тяжелые годы для стра‑
ны, когда общество только начало вставать на ноги 
после последствий Гражданской войны, В.П. Один‑

цов сумел вдохнуть жизнь и дать решительный старт 
своему детищу  — первому научно‑исследовательскому 
институту офтальмологического профиля в России.

В своих научных изысканиях В.П. Одинцов особое 
внимание уделял патологической анатомии глаза, счита‑
ясь лучшим специалистом в стране. В Глазной клинике 
Московского медицинского института им была органи‑
зована лаборатория, куда для обучения приезжали врачи 
из различных городов. Основным научным направлени‑
ем его исследований была глаукома. Будучи прекрасным 
хирургом, он проводил операции трепанации склеры 
при глаукоме, видоизменив их. В.П. Одинцов много 
и  успешно оперировал пациентов по поводу отслойки 
сетчатки, добившись высоких результатов при данной 
патологии [11].

Под редакцией В.П. Одинцова было издано «Руковод‑
ство глазной хирургии», которое стало первым учебником 
для офтальмологов на русском языке. Сам профессор стал 
автором глав, посвященных глаукоме, отслойке сетчатки, 
а также очерка топографической анатомии глаза [12].

В.П. Одинцов приложил много стараний для переиз‑
дания труда своего учителя профессора А.А. Крюкова — 
«Курс глазных болезней». Руководство переиздавалось 
не единожды в 1929–1931 годах. В 1936 году В.П. Один‑
цов издал авторский учебник «Курс глазных болезней», 
который стал настольной книгой для практикующих 
врачей и ученых на многие десятилетия. Учебник пере‑
издавался 5 раз и на тот момент стал лучшим учебным 
пособием [12]. Тираж книги достиг небывалого количе‑
ства — 10 200 экземпляров.

рис. 3. Профессор В.П. Одинцов с коллегами, Уфа, 1927 год

fig. 3. Professor V.P. Odintsov with colleagues, Ufa, 1927
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В.П. Одинцов был организатором и ответственным 
редактором «Русского офтальмологического журнала»3, 
редакционный состав которого собрал таких именитых 
ученых, как Л.Г. Беллярминов, М.Н. Благовещенский, 
С.С. Головин и др. [12]. Журнал уделял внимание как на‑
учным, так и практическим вопросам офтальмологии. 
По словам ученика В.П. Одинцова профессора А.Г. Чен‑
цова, Виктор Петрович много сил и внимания уделял 
журналу, в том числе редактируя статьи [13]. 

Профессор В.П. Одинцов, как отмечали его совре‑
менники, был простым в общении и открытым чело‑
веком. Его ученик профессор Г.Х. Кудояров отмечал: 
«Врач‑офтальмолог должен быть красивым душевно, да 
и физически. В этом отношении превосходен был Вик‑
тор Петрович Одинцов. Мне кажется, он отвечал чехов‑
ским требованиям, а именно: “У человека все должно 
быть прекрасно — и мысли, и лицо, и душа, и одежда”. 
Виктор Петрович Одинцов был весьма обаятельным че‑
3 Ныне «Российский офтальмологический журнал».

ловеком, с чрезвычайно красивыми голубыми глазами. 
Всегда говорил в спокойном тоне, за три года работы я не 
слышал разговора на повышенных тонах» [14].

В.П. Одинцов вобрал в себя самые замечательные 
человеческие и профессиональные качества. Он прошел 
путь от земского врача до директора Глазной клиники 
1‑го Московского медицинского института — одного из 
самых крупных офтальмологических учреждений стра‑
ны [15]. В дань памяти выдающегося ученого Уфимский 
НИИ глазных болезней учредил медаль имени профес‑
сора В.П. Одинцова, которая присуждается за значимые 
достижения в офтальмологии. В настоящее время лауре‑
атами медали являются доктор G. Wollensak (Германия), 
профессор Б.Э. Малюгин (Россия) и доктор Sunay Du‑
man (Турция). Профессор В.П. Одинцов внес значимый 
вклад в российскую офтальмологию, и эта награда будет 
данью памяти выдающегося человека в сердцах тех, кто 
продолжает начатое им дело.
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 ГОСУДАРСТВЕННОЕ БЮДЖЕТНОЕ  УЧРЕЖДЕНИЕ 
«УФИМСКИЙ НАУЧНО-ИССЛЕДОВАТЕЛЬСКИЙ  ИНСТИТУТ ГЛАЗНЫХ БОЛЕЗНЕЙ 

АКАДЕМИИ НАУК РЕСПУБЛИКИ БАШКОРТОСТАН» 
450008, г. Уфа, ул. Пушкина, 90, тел. (347) 272-37-75, http://www.ufaeyeinstitute.ru 

Научно-образовательное отделение 
проводит обучение врачей-офтальмологов стационаров и поликлиник из всех регионов России 

независимо от форм собственности 

1. Курсы повышения квалификации (2019–2020 уч. г.)
72 часа, 2 недели 

(курсы тематического усовершенствования) 
 

30.09.–11.10.2019 — Факоэмульсификация катаракты.  

                                  WETLAB  

02.12.–13.12.2019  — Факоэмульсификация катаракты.  

                                  WETLAB  

 
 

144 часа, 1 месяц 
(цикл общего усовершенствования, 

сертификационный) 
 

16.09.– 12.10.2019  —  Офтальмология  

03.02.– 29.02.2020  — Офтальмология  

23.03.– 18.04.2020  —  Офтальмология (детство)  

14.09.– 10.10.2020  —  Офтальмология 

Дополнительные профессиональные программы повышения квалификации «Кросслинкинг роговицы», 
«Трансканаликулярная лазерная эндоскопическая дакриоцисториностомия», «Лазерные методы лечения 
в офтальмологии», «Диагностика и антивазопролиферативная терапия макулярной патологии» в системе 
НМО (www.edu.rosminzdrav.ru). 
 
 
576 часов, 4 месяца (профессиональная переподготовка (специализация) по офтальмологии) 

2. Обучение на рабочем месте (от 3 дней до 4 месяцев в течение года в любое время по индивидуальным 
заявкам, обучение платное) 

Тематика обучения 
• Микрохирургия в офтальмологии (катаракта, глаукома, 

травмы органа зрения) 
• Лазерные методы лечения в офтальмологии  
• Кросслинкинг роговицы 
• Имплантация интрастромальных роговичных 

сегментов, интрастромальных роговичных колец 
MyoRing, кератопластика 

• Диагностика и антивазопролиферативная терапия 
макулярной патологии 

• Трансканаликулярная лазерная эндоскопическая 
дакриоцисториностомия (ТЛЭД)  
 

• Эксимерлазерная коррекция зрения 
• Витреоретинальная хирургия 
• Фемтоэксимерлазерная коррекция зрения на 

установках «Technolas Perfect Vision» и  «Victus» 
(Германия), LDV (Швейцария) 

• Фемтолазерная хирургия катаракты на установках 
«Victus» (Германия), LDV (Швейцария) 

• Детская офтальмология (диагностика, консерватив-
ные и хирургические методы лечения заболеваний 
глаз у детей)  

• Функциональные  методы  исследования  в  офталь-
мологии  

 
По окончании обучения  на курсах и на рабочем месте выдаются документы установленного образца.  
Заявки на обучение принимаются по тел./факсу (347) 272-33-61, по электронной почте: 

obrotdel@yandex.ru, по адресу: 450008, г. Уфа, ул. Пушкина, 90. Форма заявки, перечень документов для 
обучения и др. информация находится на сайте Уфимского НИИ глазных болезней в разделе «Образование». 

Лицензия на право ведения образовательной деятельности рег. № 2388 от 15.09.2016, выдана Федеральной 
службой по надзору в сфере образования и науки. 

 
 

 проводится 
в течение года в любое время по индивидуальным заявкам — для врачей, имеющих стаж работы менее 5 лет, 
и с перерывом в стаже работы врачом-офтальмологом более 5 лет.
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Фемтолазер-ассистированный птеригиум: А, Б — до лечения, В, Г — после лечения
Femtolaser-assisted pterigium: А, Б — before treatment, В, Г — after treatment
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