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Широкопольная фотография глазного дна, 
полученная с помощью лазерной системы 

Navilas у здорового добровольца 
Wide-field image 

obtained with NAVILAS laser system 
in a healthy volunteer (p. 213)
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Широкопольная фотография глазного 
дна у пациента с окклюзией 
центральной вены сетчатки 

Wide-field image obtained with NAVILAS 
laser system in a patient with central 

retinal vein occlusion (p. 213)
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резЮме 

Полипоидная хориоидальная васкулопатия считается редким подтипом неоваскулярной формы возрастной макулярной дегене-
рации, специфическим признаком которой является хориоидальная ветвящаяся сосудистая сеть с аневризматическими расши-
рениями на ее окончаниях (полипами), диагностировать которые стало возможным благодаря индоцианин-зеленой ангиографии. 
От типичной ВМД полипоидную васкулопатию отличают некоторые офтальмоскопические проявления и данные диагностиче-
ских методов исследования, таких как ОКТ с возможностью визуализации хориоидеи, ОКТ-ангиография и ангиография сосудов 
глазного дна, а также различия в экспрессии VEGF-фактора. Несмотря на разный ответ на антиангиогенную терапию, наличие 
патологической неоваскуляризации объясняет необходимость применения анти-VEGF молекул для лечения обеих форм ВМД. 
В статье приводится обзор современных литературных данных, посвященных методам лечения полипоидной хориоидальной ва-
скулопатии: монотерапии анти-VEGF препаратами, фотодинамической монотерапии, а также их комбинации. Основной акцент 
сделан на результаты проведенных мультицентровых рандомизированных клинических исследований с большим количеством 
пациентов по оценке эффективности Ранибизумаба и Афлиберцепта (EVEREST 2 и PLANET). В статье описаны краткосрочные 
и долгосрочные результаты лечения с учетом применяемых режимов дозирования, количества требуемых инъекций и необходи-
мости комбинации монотерапии анти-VEGF препаратами с фотодинамической терапией. Результаты рандомизированных клини-
ческих исследований предоставляют доказательную базу, которая может быть использована клиническими специалистами для 
выбора оптимальной тактики лечения полипоидной хориоидальной васкулопатии.
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введение

Полипоидная хориоидальная васкулопатия (ПХВ) 
считается редким подтипом неоваскулярной формы 
возрастной макулярной дегенерации (ВМД), специфи‑
ческим признаком которой является хориоидальная 
ветвящаяся сосудистая сеть (ВСС) с аневризматиче‑
скими расширениями на ее окончаниях (полипами), 
диагностировать которые стало возможным благодаря 
индоцианин‑зеленой ангиографии (ИЗАГ) [1]. Распро‑
страненность ПХВ достигает в азиатском населении 56 % 
среди всех случаев ВМД и до 13 % у европеоидного насе‑
ления [2, 3]. Однако, учитывая, что ИЗАГ не проводится 
в рутинной практике во многих европейских странах, 
считается, что распространенность ПХВ среди европе‑
оидов недооценена. Несмотря на то что первое упоми‑
нание о ПХВ датируется еще 1982 годом, когда Lawrence 
Yannuzzi представил его на Macula Society Meeting 
в Майами, споры относительно принадлежности этой 
формы к ВМД или о проявлении самостоятельного за‑
болевания продолжаются до настоящего времени. После 
первых описаний данной патологии в ряде публикаций 
Yannuzzi и соавт. ввели термин «идиопатическая ПХВ», 
так как природа данных изменений была непонятна 
[4–6]. В работе были представлены основные специфи‑
ческие изменения у 11 пациентов, преимущественно 
афроамериканцев: геморрагическая и экссудативная от‑
слойка пигментного эпителия в перипапиллярной зоне. 
С учетом предположения, согласно которому в основе 
изменений лежит патология собственных сосудов хо‑
риоидеи и неоваскуляризация хориоидального проис‑
хождения, было сделано заключение, что ПХВ является 
не разновидностью ВМД, а самостоятельной патологией 
сосудистой оболочки [7]. Позднее ряд авторов стал от‑
носить полипоидную васкулопатию к разновидности хо‑
риоидальной неоваскуляризации [8–10]. Даже проведен‑
ные в разные годы гистопатологические исследования 
не смогли до конца ответить на вопрос о природе пато‑

логических сосудов при этой патологии [11, 12]. Новые 
данные были получены при мультимодальном исполь‑
зовании ИЗАГ и спектральной оптической томографии 
(ОКТ). А. Kawamura и соавт. при обследовании 31 глаза 
с ПХВ выявили два подтипа: 1‑й тип — хориоидальная 
неоваскуляризация с питающим и дренирующим сосу‑
дом (13 глаз) и 2‑й тип — аномалии собственно хорио‑
идальных сосудов (18 глаз) [13]. В работе Khan и соавт. 
было показано, что аневризматические расширения 
(полипы) могут быть выявлены при самых разных фор‑
мах неоваскулярной макулопатии (10). Впоследствии 
Yannuzzi на 5‑м Международном конгрессе по ОКТ‑
ангиографии в Риме (2017) дал более точное название 
этой патологии — «аневризматическая неоваскуляриза‑
ция 1‑го типа», а позже в совместной публикации с Dan‑
singani в 2018  году предложил считать ее не отдельной 
нозологической формой, а разновидностью хориоидаль‑
ной неоваскуляризации, наиболее частым проявлением 
которой являются неоваскулярная форма ВМД и пахи‑
хориодальные состояния [14].
диагностические критерии Пхв

Полипоидная васкулопатия как подтип ВМД имеет 
с ней некоторые общие признаки. Так, обоим заболе‑
ваниям свойственно билатеральное течение и наличие 
патологической неоваскуляризации, приводящей к экс‑
судативной макулопатии и витреоретинальным кро‑
воизлияниям [15]. Соответственно подходы к лечению 
у них также сходные. В то же время имеются и существен‑
ные отличия, касающиеся как расовой принадлежности 
(преимущественно азиатская раса), так и офтальмоско‑
пических проявлений, а также данных диагностических 
методов исследования [16, 17]. Между двумя формами 
доказана разница в уровне выделяемого VEGF фактора. 
Так, по сравнению с контролем, при ПХВ уровень VEGF 
в водянистой влаге повышен, однако он значительно 
меньше такового при типичной ВМД, этим, вероятно, 

abstraCt

Polypoidal choroidal vasculopathy (PCV) is a rare subtype of neovascular age-related macular degeneration (AMD), its specific features 
are abnormal branching vascular network with aneurysmal dilatations (polyps), it can be diagnosed in indocyanine green angiography. 
PCV differs from typical AMD by some ophthalmoscopic manifestations, multimodal imaging data as angiography, OCT with the ability 
to visualize the choroid, OCT-angiography and expression of VEGF. Despite the different response to antiangiogenic therapy, the pres-
ence of pathological neovascularization requires anti-VEGF treatment for both AMD types. In this review, we summarize the latest 
literature data on the treatment of polyphoidal choroidal vasculopathy: anti-VEGF monotherapy, photodynamic monotherapy, and their 
combinations. Special attention is paid to the results of multicenter randomized clinical trials with a large number of patients evaluating 
efficacy of Ranibizumab and Aflibercept (EVEREST 2 and PLANET). The short-term and long-term results of treatment are presented, 
taking into account the dosing regimens, the number of required injections and the requirement for a combination of anti-VEGF mono-
therapy with photodynamic therapy. The results of randomized clinical trial are providing high level evidence to guide clinical specialists 
in choosing the most appropriate therapy for PCV.
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и объясняется разный ответ на анти‑VEGF терапию двух 
заболеваний [18–20]. В соответствии с этим ключевым 
моментом является дифференциальная диагностика 
ПХВ от других форм ВМД и определение ее четких диа‑
гностических критериев.

Косвенные признаки ПХВ, отличающие ее от типич‑
ной ВМД, можно оценить офтальмоскопически и с по‑
мощью неинвазивных методов исследования. Для ПХВ 
наличие друз в заднем полюсе не характерно, в большин‑
стве случаев определяются обширные куполообразные 
отслойки РПЭ (рис. 1), также иногда визуализируются 
и сами полипы в виде красно‑оранжевых узелков.

Большой вклад в диагностику ПХВ вносит оптиче‑
ская когерентная томография (ОКТ). У большинства 
пациентов с ПХВ, помимо куполообразной отслойки 
РПЭ, на сканах ОКТ можно увидеть признак «зубца» — 
небольшую остроконечную отслойку РПЭ с оптически 
плотным содержимым и небольшим просветом внутри, 
представляющим собой полип, а также признак «двой‑
ного слоя», гиперрефлективные линии, соответству‑
ющие РПЭ и мембране Бруха, с содержимым средней 
рефлективности между ними, что соответствует сети 
новообразованных сосудов (рис. 2).

рис. 1. Пациент Л. Фото глазного дна. Куполообразные отслойки 
РПЭ

Fig. 1. Patient L., Fundus photo. Dome-shaped RPE detachments

рис. 2. Пациент П. ОКТ-скан. Зубцеобразная отслойка РПЭ с оптически плотным содержимым — полипом (красная стрелка), признак 
двойного слоя — ветвистая сосудистая сеть (желтая стрелка)

Fig. 2. Patient P. OCT-scan. Peak-shape RPE detachment — polyp (red arrow), “double layer sign” — branching vascular network (yellow arrow)

рис. 3. Пациентка И. ОКТ с функцией EDI. Полип (красная стрелка), ветвящаяся сосудистая сеть (желтая стрелка), расширенные со-
суды слоя Галлера в хориоидее

Fig. 3. Patient I. OCT-EDI. Polyp (red arrow), branching vascular network (yellow arrow), dilated Haller vessels in choroid
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Исследования с помощью ОКТ‑приборов с возмож‑
ностью визуализации хориоидеи (функция EDI — улуч‑
шенного глубокого изображения или SWEPT source 
ОКТ) демонстрируют важную отличительную особен‑
ность ПХВ: у большинства пациентов имеется утолщен‑
ная сосудистая оболочка с расширенным слоем сосудов 
Галлера (пахихориоидальный фенотип) (рис. 3), в отли‑
чие от типичной ВМД, при которой сосудистая оболочка 
резко истончена [21].

Неинвазивный метод аутофлюоресценции позволяет 
в ряде случаев увидеть признак «кольца», паттерн локаль‑
ной гипоаутофлюоресценции, окруженной гипераутоф‑
люоресцентным кольцом, что соответствует полипу [22]. 
ОКТ‑ангиография с высокой долей чувствительности по‑
казывает наличие ветвящейся сосудистой сети, однако 
сами полипы обычно не визуализируются (рис. 4) [23].

Все неинвазивные методы диагностики дают воз‑
можность предположить диагноз, однако методом, по‑
зволяющим окончательно подтвердить ПХВ, является 
лишь ИЗАГ, при которой полипы в виде гиперфлюорес‑
центных узелков видны в течение первых минут после 
введения индоцианин‑зеленого красителя (рис. 5).

Результаты исследований, посвященных изучению 
ПХВ, были позже реализованы в виде диагностических 
алгоритмов, позволяющих поставить диагноз, как, на‑
пример, алгоритм EVEREST study [24], либо провести 
отбор пациентов с подозрением на ПХВ для проведения 
ИЗАГ для окончательного подтверждения диагноза [25].

При этом следует принимать во внимание, что на тер‑
ритории Российской Федерации проведение ИЗАГ не яв‑
ляется процедурой, выполняемой в рутинной практике. 

Таким образом, диагноз ПХВ часто подтверждается уже 
в ходе пересмотра первичного диагноза (например, при не‑
эффективности одного из методов лечения). Тем важнее 
практикующему врачу пользоваться теми подходами к те‑
рапии, которые потенциально подойдут любому пациенту 
с неоваскулярной ВМД, вне зависимости от ее подтипа.
фдт монотераПия

Фотодинамическая терапия с Визудином была пер‑
вым методом, показавшим высокую эффективность те‑
рапии ПХВ в краткосрочном периоде. Через 12 месяцев 
после лечения повышение или сохранение остроты зре‑
ния было получено у 80 % пациентов с ПХВ (15). В про‑
спективном исследовании Gomi и соавт., проведенном 
на азиатских пациентах, прибавка зрения 15 букв ETDRS 
была достигнута у 25  % пациентов с ПХВ, в то время 
как у пациентов с ВМД — лишь в 6 % случаев, что в оче‑
редной раз продемонстрировало разный ответ на лече‑
ние при двух заболеваниях [26]. Однако в исследовании 
с более длительным периодом наблюдений, проведенном 
Akaza, на сроке 24 месяца среди 31 пациента с ПХВ у 10 
наблюдалась возвратная активность полипов, что сопро‑
вождалось снижением зрения и необходимостью выпол‑
нения дополнительных сеансов ФДТ [27]. Проведенный 
в 2015 году систематический обзор 29 долгосрочных 
исследований ПХВ, в котором были проанализирова‑
ны результаты ФДТ у более чем 300 пациентов, показал, 
что прибавка зрения на 5,5 буквы ETDRS к 1 году снижа‑
лась до 1,5 буквы к сроку 2 года и была ниже на 3 буквы, 
чем исходные значения МКОЗ на сроке 3 года от нача‑
ла лечения [28]. Снижение зрения могло быть обуслов‑

рис. 4. Пациент Ф. ОКТ-ангиография. Сосудистая сеть на уровне 
хориокапилляров, полип не визуализируется

Fig. 4. Patient F. OCT-angiography. Vascular network in choriocapil-
laris layer, polyp is not visualized

рис. 5. Пациент К. Индоцианин-зеленая ангиография. Гипер- 
флюоресцентный полип (красная стрелка), ветвящаяся сосуди-
стая сеть (желтая стрелка)

Fig. 5. Patient K. Indocyanine Green Angiography. Hyperfluorescent 
polyp (red arrow), branching vascular network (yellow arrow)
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лено возвратной активностью полипов и появлением 
новых полипов из сохраненной ВСС, поскольку ФДТ 
не оказывает на нее влияния [29]. Возможные офтальмо‑
логические нежелательные явления ФДТ, такие как су‑
бретинальные кровоизлияния и разрывы ретинально‑
го пигментного эпителия, а также риск кумулятивного 
повреждения сосудов хориоидеи и РПЭ при повторных 
сеансах ФДТ, могут оказывать влияние на исход и огра‑
ничивать применение монотерапии ФДТ с Визудином 
для лечения ПХВ.
анти-vEgF монотераПия

Уже в самых первых публикациях, касающихся при‑
менения анти‑VEGF препаратов (Бевацизумаба и Рани‑
бизумаба) в терапии ПХВ, было продемонстрировано 
снижение экссудации и стабилизация зрения, однако 
частота регресса полипов при этом была невысокой (25–
40  %) [30–33]. Результаты открытого исследования 
PEARL 1 (0,5 мг Ранибизумаба) показали, что количество 
пациентов, прибавивших 15 букв ETDRS, достигло 23 % 
[34]. В исследовании LAPTOP при монотерапии Раниби‑
зумабом в режиме «по потребности» прибавка остроты 
зрения была совсем небольшой (4 буквы), но при этом 
значимо (p = 0,004) превышала результаты ФДТ с Верте‑
порфином (потеря 2 букв от исходной) [35, 36]. Однако 
во всех перечисленных исследованиях частоту закры‑
тия полипов после лечения не изучали, в отличие от ис‑
следования EVEREST. В данном, одном из крупнейших 
мультицентровых рандомизированных клинических 
исследований (РКИ) по лечению ПХВ, при сравнении 
группы монотерапии Ранибизумабом с группой моно‑
терапии ФДТ была отмечена прибавка остроты зрения 
к 6 месяцам на 9,2 и 7,5 букв, соответственно, разница 
в закрытии полипов была существенной. Так, при моно‑
терапии Ранибизумабом полное закрытие полипов было 
отмечено лишь в 28,6 % случаев, тогда как в группе ФДТ 
оно достигало 71,4 % (p < 0,01) [37].

Возможность применения препарата Афлиберцепт 
для лечения ПХВ была впервые оценена в ходе post hoc 
analysis РКИ VIEW 2, в которое был включен 101 па‑
циент из Японии [38]. При этом Афлиберцепт показал 
одинаковую эффективность по прибавке остроты зре‑
ния и снижению толщины сетчатки как при типичной 
ВМД (43 пациента), так и при полипоидной васкулопа‑
тии (24 пациента). Дальнейшие исследования, проведен‑
ные в 2015–2017 годах на небольших группах пациентов, 
показали сходные результаты по повышению остроты 
зрения на 5,5–10,8 букв, но процент регресса полипов 
при монотерапии Афлиберцептом оказался значительно 
выше, чем при монотерапии Ранибизумабом, и достигал 
48–74 %, что в этом отношении оказалось сопоставимо 
с ФДТ [39–42]. В настоящее время все больший интерес 
вызывают исследования по изучению эффективности 
анти‑VEGF терапии у пациентов с ПХВ в европеоидной 
популяции. Одно из таких исследований было прове‑
дено B. Wolff и соавт. в 2018 году (34 пациента). После 

6 месяцев терапии Афлиберцептом в режиме 1 раз в два 
месяца при трех ежемесячных инъекциях среднее изме‑
нение МКОЗ составило +13 букв, у 62 % пациентов отме‑
чалась резорбция полипов и у 67 % пациентов — полная 
резорбция субретинальной жидкости [43].
комбинированная тераПия

Учитывая различный механизм действия основ‑
ных методов лечения ПХВ (ФДТ обусловливает ин‑
дуцированный фототромбоз сосудов и анти‑VEGF 
терапия  — снижение проницаемости сосудов), было 
сделано предположение о потенциальном усилении 
эффекта в случае комбинации обоих методов. Первые 
публикации по комбинации ФДТ с Визудином и анти‑
VEGF терапией при лечении азиатской популяции пока‑
зали возможность получать более высокие зрительные 
результаты, чем при монотерапии ФДТ, а также сни‑
жать вероятность ФДТ‑индуцированных осложнений 
[44–46]. Сходные результаты были получены и у европе‑
оидных пациентов при комбинации анти‑VEGF терапии 
и ФДТ с препаратом Фотолон [47].

В настоящее время выполнено два наиболее круп‑
ных рандомизированных клинических исследования 
по лечению полипоидной васкулопатии, включавших 
более 300 пациентов, у которых проводили сравнение 
моно‑ и комбинированной терапии ПХВ — EVEREST 2 
и PLANET (таблица).

Исследование EVEREST 2, включавшее 322 пациента 
с ПХВ, длилось 2 года и было организовано с целью по‑
лучения ответа на вопрос «является ли комбинация Ра‑
нибизумаб  + ФДТ с Визудином более эффективной, чем 
монотерапия ФДТ, на основании прибавки остроты зре‑
ния и частоты регресса полипов». Через 12 месяцев по‑
сле начала лечения в группе комбинированной терапии 
повышение остроты зрения достигло в среднем 8,3 буквы 
против 5,1 буквы в группе монотерапии Ранибизумабом 
(p  = 0,013). Частота полного закрытия полипов соста‑
вила в группе комбинированной терапии 69,3  %, тогда 
как при монотерапии она была в два раза меньше (34,7 %, 
p < 0,01). Аналогичная тенденция прослеживалась и отно‑
сительно активности полипов — 79,5 и 50 %, соответствен‑
но. ФДТ также позволила снизить количество инъекций 
у пациентов, так, в группе комбинации их было проведено 
5,2, в группе монотерапии — 7,3 за 12 месяцев [48].

Дизайн исследования PLANET предусматривал ран‑
домизацию пациентов на группы после проведения трех 
загрузочных инъекций Афлиберцепта. Всем пациентам 
в течение первого года препарат вводили один раз в 8 не‑
дель, в случае отсутствия повышения зрения более 5 букв 
и появления признаков активности полипов проводили 
так называемую «терапию спасения»: переход на режим 
ежемесячного введения препарата и выполнение имита‑
ции ФДТ в одной группе, активной ФДТ с Визудином — 
в другой группе. Таким образом, предметом сравнения 
стала монотерапия Афлиберцептом и комбинация Аф‑
либерцепта с активной ФДТ. Одним из важных итогов 
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таблица. Дизайн рандомизированных клинических исследований EVEREST 2 и PLANET

EVEREST 2 PLANET

Количество пациентов 322 318

Исследовательский вопрос Является ли комбинация Ранибизумаб + ФДТ более 
эффективной, чем монотерапия ФДТ

Является ли монотерапия Афлиберцептом не менее эффективной, чем комбинация Афлиберцепт + 
активная ФДТ (в качестве терапии спасения в глазах с субоптимальным ответом)

Группы сравнения Ранибизумаб монотерапия
Ранибизумаб + ФДТ

Афлиберцепт + терапия спасения (Афлиберцепт 1раз в 4 недели + имитация ФДТ)
Афлиберцепт + терапия спасения (Афлиберцепт 1раз в 4 недели + ФДТ)

Режим анти-VEGF 3 ежемесячные инъекции, затем режим «по потребности» 1 год: 3 ежемесячные инъекции, затем 1 раз в 8 недель
2 год: Режим «Лечить и увеличивать интервал»

table. Study design: EVEREST 2 and PLANET

EVEREST 2 PLANET

Number of patients 322 318

Question
Are there any differences in treatment outcomes between combination therapy with 

intravitreal ranibizumab and verteporfin photodynamic therapy compared with 
ranibizumab monotherapy in polypoidal choroidal vasculopathy?

For polypoidal choroidal vasculopathy, is monotherapy with intravitreal aflibercept 
injection (IAI) noninferior to IAI when photodynamic therapy (PDT) is added for eyes 

that have a suboptimal response?

Study groups ranibizumab monotherapy
ranibizumab + PDT

aflibercept + rescue therapy (aflibercept q4 + sham PDT)
aflibercept + rescue therapy (aflibercept q4 + active PDT)

Anti-VEGF treatment regimen 3 monthly injections followed by PRN regimen 1st year: 3 monthly injections followed by injections every 8 weeks;
2nd year: Treat and Extend regimen

РКИ стало определение количества пациентов, которым 
терапия спасения потребовалась. К 12 месяцу в груп‑
пе монотерапии их было всего 12,1 %, в группе комби‑
нации — 14,3 % (p = 0,84). В обеих группах повышение 
остроты зрения было значительным и достигало 10,7 
и 10,8 буквы соответственно. Разницы по количеству па‑
циентов с полным закрытием полипов между группами 
не выявлено (38,9 и 44,8 %, p = 0,32), при этом более чем 
в 80 % глаз отсутствовали признаки активности полипов 
[49]. Такая же тенденция сохранялась и на второй год 
терапии после перехода на режим дозирования «лечить 
и увеличивать интервал». В 82  % случаев потребности 
в терапии спасения не было. Повышение остроты зре‑
ния в группе монотерапии Афлиберцептом было сопо‑
ставимым с группой комбинированного лечения (10,7 
и 9,1 буквы соответственно). Отсутствие активности 
полипов демонстрировали 82,1  % пациентов в группе 
монотерапии Афлиберцетом и 85,6 % пациентов в груп‑
пе комбинированной терапии. При более детальном 
анализе результатов подгруппы пациентов, которым все 
же потребовалось проведение терапии спасения в обеих 
группах исследования, обращает на себя внимание от‑
сутствие дополнительных преимуществ при добавлении 
в лечение ФДТ. Так, у пациентов группы, получавшей 
терапию спасения Афлиберцептом, отмечалась средняя 
прибавка остроты зрения в 2,5 буквы. Такие же резуль‑
таты наблюдались в подгруппе пациентов, получавших 
терапию спасения Афлиберцептом в комбинации с ФДТ. 
Режим «лечить и увеличивать интервал» способство‑
вал уменьшению необходимого количества инъекций 
при сохранении полученных результатов. Так, в обеих 
группах количество инъекций, выполненных за первый 
год, составило 8,1, а за второй год это количество сни‑
зилось до 4,6 [50]. Таким образом, согласно результатам 
исследования PLANET, Афлиберцепт, в отличие от Ра‑

нибизумаба, при применении в качестве монотерапии 
не уступает в эффективности применению в комбина‑
ции с ФДТ. В группе комбинированного лечения не от‑
мечалось преимуществ как по повышению остроты зре‑
ния, так и по количеству инъекций.
заклЮчение

При полипоидной хориоидальной васкулопатии, ко‑
торая является разновидностью возрастной макулярной 
дегенерации, имеются одинаковые подходы к лечению. 
Однако из‑за особенностей строения сосудистой обо‑
лочки, характера неоваскуляризации и некоторых оф‑
тальмоскопических проявлений ответ на терапию у них 
разный. Следовательно, необходимо своевременно вы‑
являть ПХВ с помощью современных диагностических 
методик и назначать лечение согласно принципам дока‑
зательной медицины, основываясь на данных рандоми‑
зированных клинических исследований.

Несмотря на положительные краткосрочные резуль‑
таты ФДТ в качестве монотерапии, метаанализ показал, 
что после трехлетнего периода наблюдений острота зре‑
ния пациентов оказывается ниже исходного уровня из‑
за возвратной активности процесса и возможных ФДТ‑
индуцированных осложнений (28). Монотерапию ФДТ 
с Визудином, особенно у пациентов с исходно высокой 
остротой зрения, следует применять с большой осто‑
рожностью.

В настоящее время для лечения ПХВ широко при‑
меняются анти‑VEGF препараты, приводящие к сни‑
жению активности заболевания и повышению зритель‑
ных функций. Однако следует принимать во внимание, 
что у пациентов может отмечаться различный ответ 
на лечение в зависимости от выбранного анти‑VEGF 
препарата. Так, 20–25  % случаев неоваскулярной ВМД 
с недостаточным ответом на терапию Ранибизумабом 
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могут относиться к ПХВ [3]. Прямого сравнения заре‑
гистрированных анти‑VEGF препаратов в терапии ПХВ 
не проводилось, однако, согласно данным РКИ, Раниби‑
зумаб в качестве монотерапии данной патологии демон‑
стрирует меньшую эффективность по сравнению с ком‑
бинированным лечением с использованием ФДТ [48]. 
Афлиберцепт, в свою очередь, демонстрировал сопоста‑
вимые показатели эффективности как при применении 
в виде монотерапии, так и в комбинации с ФДТ [49]. Од‑
нако следует учитывать и режимы дозирования, кото‑
рые применялись в исследованиях: Афлиберцепт в фик‑
сированном проактивном режиме, а Ранибизумаб — «по 
потребности», что относится к реактивным режимам 
с ожидаемо худшим функциональным результатом.

Результаты комбинации Ранибизумаба с фотодина‑
мической терапией значительно превосходят Ранибизу‑
маб в качестве монотерапии как по остроте зрения, так 
и по проценту закрытия полипов (69,3 и 34,7 % соответ‑
ственно). Комбинация с ФДТ позволяет также снизить 
потребность пациента в инъекциях до 5,2 в год [48].

В свою очередь, при монотерапии Афлиберцептом 
более 85 % пациентов не нуждаются в дополнительном 
назначении ФДТ в качестве терапии спасения. Частота 
полного закрытия полипов в 33,1 %, среднее повышение 
остроты зрения на 10,7 буквы и отсутствие активности 
у 82,1 % пациентов сохраняются на сроке до 24 месяцев. 
Применяемый на втором году режим «лечить и увеличи‑

вать интервал» позволяет при этом снизить необходимое 
количество инъекций до 4,6 в год без дополнительного 
включения ФДТ [49]. Добавление фотодинамической 
терапии не обладает дополнительными преимущества‑
ми для достижения функционального и анатомического 
результата при применении в качестве «терапии спасе‑
ния», что позволяет использовать Афлиберцепт как мо‑
нотерапию ПХВ.

Учитывая то, что ИЗАГ, являющаяся единственным 
достоверным методом диагностики ПХВ, не проводит‑
ся в условиях рутинной клинической практики всем 
пациентам с ВМД, необходимо выбирать такой метод 
лечения, который обладает наибольшим потенциалом 
в отношении достижения максимального эффекта у лю‑
бого пациента, вне зависимости от наличия у него ПХВ. 
В данное время основным методом терапии неоваску‑
лярной ВМД является анти‑VEGF терапия. При этом, со‑
гласно результатам клинических исследований, имеются 
все основания полагать, что монотерапия препаратом 
Афлиберцепт, в отличие от других анти‑VEGF препара‑
тов, может использоваться у любого пациента с неова‑
скулярной ВМД, вне зависимости от ее подтипа.
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резЮме 

Решетчатая пластинка склеры представляет собой многослойную дифференцированную структуру, состоящую из пластов со-
единительной ткани, представленной коллагеном различного типа. Соотношение коллагеновых волокон I, II и IV типов, а также 
белка эластина обеспечивает опорные и эластические свойства решетчатой пластинки, имеющей ограниченную резистент-
ность. Повышенное внутриглазное давление на фоне инволюционных изменений состава соединительной ткани решетчатой 
пластинки приводит к ее деформации, компрессии нервных волокон, проходящих через отверстия в решетчатой пластинке 
и, как следствие, к нарушению аксоплазматического тока. Современные оптические когерентные томографы высокого разре-
шения позволяют визуализировать границы решетчатой пластинки, а стандартное программное обеспечение, интегрированное 
в каждый прибор, дает возможность измерять параметры решетчатой пластинки. Проблемой остается визуализация решет-
чатой пластинки на ранних стадиях глаукомы из-за выраженности преламинарной ткани и экранирования поверхности решет-
чатой пластинки. Обзор содержит результаты ряда исследований различных офтальмологов. Обнаружена зависимость таких 
показателей решетчатой пластинки, как глубина, толщина, угол наклона и кривизна, от колебаний внутриглазного давления 
и стадии глаукомного процесса. Данные исследования подтверждают возможность визуализации решетчатой пластинки, от-
крывают перспективы для изучения патогенеза глаукомы и расширяют возможности поиска новых методов лечения глаукомной 
оптической нейропатии, основываясь на патогенетических аспектах. Однако малое количество статей по данной тематике, 
встречаемое в литературе, небольшая выборка исследуемых групп в большинстве работ требуют дальнейшего изучения во-
проса визуализации решетчатой пластинки при помощи оптической когерентной томографии для последующего внедрения 
в практическую офтальмологию.

ключевые слова: решетчатая пластинка, оптическая когерентная томография, внутриглазное давление, глаукомная оп-
тическая нейропатия
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abstraCt

The lamina cribrosa of the sclera is a multilayer structure consisting of layers of connective tissue represented by collagen of various 
types. The ratio of collagen fibers I, II and IV types, as well as elastin protein provide support and elastic properties of the lamina 
cribrosa. Increased intraocular pressure on the background of involutional changes in the composition of the connective tissue of the 
lamina cribrosa leads to deformation of the latter, compression of nerve fibers passing through the holes in the lamina cribrosa and 
violation of the axoplasmic current. Modern high-resolution optical coherence tomographs allow to visualize the confines of the lamina 
cribrosa, and the standard software integrated into each device allows to measure the parameters of the lamina cribrosa. The visu-
alization of the lamina cribrosa in the early stages of glaucoma due to the severity of the pre-laminar tissue and the screening of the 
surface of the lamina cribrosa is still a problem. The presented review contains the results of studies of various ophthalmologists from 
different countries. The dependence of such parameters of the lamina cribrosa as depth, thickness, angle of inclination and curvature 
on the increased of intraocular pressure and the stage of glaucoma process was found. These studies confirm the possibility of visuali-
zation of the lamina cribrosa, open prospects in the study of the pathogenesis of glaucoma and expand the possibilities in the search 
for new methods of treatment of glaucoma optical neuropathy based on pathogenetic aspects. However, a small number of articles on 
this subject, found in the literature, and a small sample of the study groups in most works require further study of the visualization of 
the lamina cribrosa using optical coherence tomography.
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Проблема глаукомы является одной из наиболее ак‑
туальных и важных в офтальмологии и имеет большое 
медико‑социальное значение из‑за высокой распростра‑
ненности и тяжести исходов заболевания, нередко веду‑
щих к слепоте и инвалидности. Результаты эпидемиоло‑
гических исследований, проведенных в разных странах 
в ряде офтальмологических клиник, подтверждают све‑
дения о значительном росте заболеваемости глаукомой. 
В 2013 году больных глаукомой в мире насчитывалось 
64,3 млн человек, но к 2020 году их количество может 
возрасти до 76 млн. По расчетным данным к 2040 году 
число больных глаукомой может увеличиться до 111 млн 
[1]. Медико‑социальное значение глаукомы определяет‑
ся ее ведущей ролью в формировании необратимой сле‑
поты. Число пациентов, потерявших зрение вследствие 
глаукомы, в мире, по данным отдельных авторов, варьи‑
рует от 4,5 до 14,0 млн человек [2, 3].

Одним из важнейших критериев оценки состояния 
здоровья населения являются данные об инвалидности. 
В России за последние годы глаукома повсеместно зани‑
мает первое место в нозологической структуре причин 
инвалидности вследствие болезней глаз. Усугубилась и тя‑
жесть первичной инвалидности, в групповой структуре 
которой контингент инвалидов I–II группы увеличился 
с 60 до 85 % из‑за преимущественного наличия у пациен‑
тов с глаукомой, впервые направленных на медико‑соци‑
альную экспертизу, III–IV стадии заболевания [4].

Сложившаяся картина объясняется рядом факторов: 
относительной трудностью ранней диагностики, отсут‑

ствием надлежащей диспансеризации и поздней обраща‑
емостью пациентов за квалифицированной медицинской 
помощью, а также необратимостью органических изме‑
нений зрительного нерва. Современная диагностическая 
аппаратура позволяет врачу выявлять глаукому на са‑
мых ранних стадиях развития, еще до появления функ‑
циональных изменений. Совершенствование методов 
хирургического лечения, развитие лазерных технологий, 
появление новых видов и комбинаций гипотензивных 
препаратов обеспечивает возможность в настоящее вре‑
мя достигнуть компенсации внутриглазного давления 
и тем самым добиться стабилизации глаукомного процес‑
са. Однако зачастую, несмотря на достигнутое снижение 
внутриглазного давления, у пациента наблюдается сни‑
жение зрительных функций, связанное с прогрессирую‑
щей атрофией зрительного нерва [5–7]. Помочь в реше‑
нии данной проблемы может изучение биомеханических 
свойств решетчатой пластинки у пациентов с глаукомой. 
Согласно одной из теорий патогенеза, альтерация ган‑
глиозных клеток сетчатки и их аксонов при глаукоме 
происходит на уровне решетчатой пластинки при ее де‑
формации, которая, как полагают, способствует блокаде 
аксоплазматического тока в аксонах сетчатки ганглиоз‑
ных клеток, что в итоге приводит к апоптозу и последу‑
ющей гибели ганглиозных клеток сетчатки [8–11]. Изме‑
нения решетчатой пластинки также ведут к компрессии 
капилляров, в результате возникает ишемический ин‑
сульт аксонов [12, 13]. Известно, что решетчатая пластин‑
ка подвергается ремодуляции: с возрастом факторы, обе‑



Офтальмология/Ophthalmology in Russia

V. V. Kurenkov, V. S. Klyuganov, N. V. Kuznetsova, K. V. Chinenova, M. E. Konovalov, M. D.Pozharitsky

Contact information: Klyuganov Vitaliy S. kluger3@yandex.ru

Visualization of the Lamina Cribrosa of Sclera Using Optical Coherence Tomography. The Opportunities...

2019;16(2):159–162

161

спечивающие эластичность (коллаген II и белок эластин), 
постепенно замещаются факторами прочности мембраны 
(коллаген I и IV). Офтальмогипертензия играет важную 
роль в данном процессе, активируя астроциты и запуская 
процесс синтеза коллагена IV типа и тенасцина, формиру‑
ющего крупный экстрацеллюлярный матрикс решетчатой 
пластинки. Увеличение прочности решетчатой пластинки 
не повышает ее сопротивляемости к биомеханическим 
деформациям, которые с возрастом становятся необрати‑
мыми [14–20]. Таким образом, исследование параметров 
решетчатой пластинки является перспективным в отно‑
шении прогноза течения глаукомы.

До недавнего времени исследовать решетчатую пла‑
стинку можно было только при гистологическом иссле‑
довании. Последние разработки в области оптической 
когерентной томографии сделали возможным не только 
визуализацию решетчатой пластинки склеры, но и изме‑
рение многих ее параметров. Разработанная технология 
ОКТ с режимом увеличения глубины визуализации по‑
зволяет получать изображение решетчатой пластинки 
и фиксировать такие параметры, как глубина, толщина 
решетчатой пластинки и преламинарной ткани, угол на‑
клона решетчатой пластинки.

Получены первые результаты исследований, прове‑
денных с помощью ОКТ с режимом увеличения глубины 
визуализации. Так, группа испанских авторов выявила 
зависимость толщины решетчатой пластинки от су‑
точного колебания внутриглазного давления. Толщина 
решетчатой пластинки значительно увеличивалась в те‑
чение дневного периода и снижалась в течение ночного 
периода, эти изменения совпадали с суточными коле‑
баниями ВГД. При этом прямой зависимости толщины 
преламинарной ткани от уровня ВГД показано не было 
[21]. Выявляя зависимость биомеханических свойств 
роговицы (корнеальный гистерезис и фактор резистент‑
ности роговицы) и анатомо‑топографических особен‑
ностей решетчатой пластинки от экспериментально 
вызванного повышения внутриглазного давления мето‑
дом офтальмодинамометрии, итальянские специалисты 
обнаружили корреляционную взаимосвязь корнеально‑
го гистерезиса, фактора резистентности роговицы и де‑
формации решетчатой пластинки при повышении ВГД. 
Авторы упоминают о кодировке одним геном компонен‑
тов экстрацеллюлярного матрикса роговицы, склераль‑
ного перипапиллярного кольца и решетчатой пластинки 
и делают выводы о возможности получения косвенной 
информации об особенностях опорных структур диска 
зрительного нерва, основываясь на данных биомеха‑
нических свойств роговицы [22]. Изучая угол наклона 
решетчатой пластинки, офтальмологи из Японии об‑
наружили зависимость угла наклона в нижневисочном 
направлении от стадии глаукомы. Выявлена прямая за‑
висимость величины угла наклона решетчатой пластин‑
ки в нижневисочном направлении от стадии глаукомы. 
Таким образом, были подтверждены данные о существо‑
вании максимально уязвимой зоны при глаукоме [23]. 

Специалисты из Кореи нашли зависимость параметров 
решетчатой пластинки (глубина решетчатой пластинки, 
кривизна решетчатой пластинки) от уровня ВГД при гла‑
укоме. Результаты исследований показали увеличение 
глубины и радиуса кривизны решетчатой пластинки 
по вертикальной оси при компенсированной глаукоме 
по сравнению со здоровыми людьми, а также и по верти‑
кальной и горизонтальной оси при декомпенсации ВГД 
у лиц с глаукомой [24]. Другие офтальмологи из Кореи 
в ходе исследования обнаружили прямую зависимость 
скорости прогрессирования глаукомной оптической 
нейропатии от параметров решетчатой пластинки (глу‑
бины и толщины) [25]. Польские авторы выявили стати‑
стически значимое уменьшение глубины расположения 
решетчатой пластинки после выполнения хирургиче‑
ской антиглаукомной операции. При этом статистически 
достоверной разницы в степени смещения решетчатой 
пластинки после выполнения трабекулэктомии и непро‑
никающей склерэктомии не было показано [26].

Во всех приведенных выше работах прослеживается 
ряд общих проблем, с которыми сталкиваются исследо‑
ватели. Авторы отмечают, что визуализация решетча‑
той пластинки на ранних стадиях глаукомы затруднена 
в связи с выраженной толщиной преламинарной ткани, 
экранирующей глубжележащие структуры. Во всех рабо‑
тах отмечается малая выборка наблюдаемых пациентов. 
Лишь в одной работе анализ проведен на 169 глазах [23], 
в остальных исследованиях группы наблюдения были 
небольшими (от 24 до 48 глаз). Разметка и измерение па‑
раметров решетчатой пластинки осуществляются вруч‑
ную, что не может не влиять на получаемые результаты.

Подавляющее большинство встречаемых в литера‑
туре исследований решетчатой пластинки выполнено 
с использованием оптической когерентной томографии 
(SD‑OCT) с расширенной глубиной технологии обработ‑
ки изображений. Ввиду недостаточного распростране‑
ния спектральной оптической когерентной томографии 
с возможностью использования режима увеличения глу‑
бины визуализации возникает потребность в изучении 
возможностей современных оптических когерентных 
томографов без наличия режимов улучшения визуали‑
зации решетчатой пластинки. На примере SOCT Coper‑
nicus REVO планируется провести ряд исследований 
для оценки возможности визуализации и исследования 
решетчатой пластинки.
выводы

Таким образом, изучение параметров решетча‑
той пластинки с помощью спектральной оптической 
когерентной томографии открывает новые возмож‑
ности в понимании патогенеза глаукомы, в том числе 
и глаукомы нормального давления, что позволяет про‑
гнозировать течение глаукомного процесса при дости‑
жении компенсации ВГД. Исследование биометрических 
показателей решетчатой пластинки в динамике даст 
возможность инструментально оценить эффективность 
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существующих консервативных и хирургических мето‑
дов лечения глаукомной оптической нейропатии. Визу‑
ализация решетчатой пластинки в последующем станет 
важным критерием оценки применения регенеративной 
медицины в терапии глаукомных поражений.
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Обзор литературы представляет сведения, касающиеся использования ботулинического токсина в лечении косоглазия у детей; 
освещает вопросы безопасности его использования и частоты возникновения осложнений; содержит информацию о способах 
и дозах введения ботулотоксина, а также рассматривает случаи, при которых возникала необходимость последующего хирурги-
ческого вмешательства. Известны несколько способов введения БТА: традиционный трансконъюнктивальный способ введения 
под контролем электромиографии, используемый большинством офтальмологов, неприемлемый при лечении пациентов дет-
ского возраста; трансконъюнктивальный в субтеноновое пространство в 10 мм от лимба в зону проекции медиальной прямой 
мышцы с помощью 1,0 мл туберкулинового шприца с иглой 27G; введение в мышцу со вскрытием конъюнктивы, что является 
более безопасным, проводится под полным визуальным контролем и с выделением экстраокулярной мышцы. Согласно данным, 
представленным в отечественной и зарубежной литературе, инъекция ботулинического токсина в лечении косоглазия у детей 
может стать альтернативой или дополнением хирургическим техникам или плеопто-ортопто-диплоптическому способам коррек-
ции, хотя и не во всех клинических случаях. Подход к лечению таких пациентов должен быть комплексным. Есть сообщения, 
что BoNT-A уменьшает отклонение глаз более чем у 50 % пациентов и обеспечивает удовлетворительные долгосрочные резуль-
таты у младенцев и детей. Средняя безопасная доза для Ботокса составляет 1–3 ед. на мышцу. Частота осложнений возрастает 
при более высоких дозах (особенно >10 ед.) и при трансконъюнктивальном способе введения без электромиографического 
контроля. Приведенный клинический пример иллюстрирует эффективность применения ботулинического токсина при лечении 
несодружественного косоглазия.
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abstraCt

The review presents information concerning the botulinum toxin use in the treatment of children`s strabismus; highlights aspects of the 
safety and the complications frequency. It contains information about the methods and doses of botulinum toxin injection, and also con-
siders the cases of necessity of further surgery. There are several ways of introducing BTA: the traditional transconjunctival method of 
administration under the control of electromyography, used by most ophthalmologists, is not acceptable for treating pediatric patients, 
transconjunctivally into the subtenon space 10 mm from the limbus into the projection zone of the medial rectus muscle using a 1.0 ml 
tuberculin syringe with 27G needle, introduction to the muscle with the opening of the conjunctiva, which is safer, is carried out under 
complete visual control and with the release of extraocular muscle. According to the domestic and foreign literature data we can 
conclude that the injection of botulinum toxin may be an alternative or complement to surgical techniques, injection of botulinum toxin 
in the treatment of strabismus in children may be an alternative or complement to surgical and pleopto-orthopto-diploptic correction 
methods, although not in all clinical cases. The treatment approach of such patients should be comprehensive. There are reports 
that BoNT-A reduces eye deflection in more than 50 % of patients and provides satisfactory long-term results in infants and children. 
The average safe dose for Botox is 1-3 units for the muscle. The frequency of complications increases with higher doses (especially> 
10 units) and with the transconjunctival route of administration without electromyographic control. This clinical example illustrates the 
effectiveness of botulinum toxin for the non-concomitant strabismus treatment.

Keywords: botulinum toxin, chemodenervation, children strabismus, oculomotor disorders
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Косоглазие является существенной функциональной 
и косметической проблемой у детей. Косоглазие разде‑
ляют на содружественное и несодружественное. В оф‑
тальмологии существуют различные методы лечения 
несодружественного косоглазия. Прежде всего лечение 
направлено на достижение ортофории. Варианты инва‑
зивного лечения включают хирургическое вмешатель‑
ство, при котором проводится рецессия, транспозиция 
экстраокулярных мышц, и/или инъекции ботулиниче‑
ского токсина, который временно парализует глазную 
мышцу, что приводит к выравниваю зрительных осей.

Основная задача данного обзора  — изучить эффек‑
тивность терапии с использованием ботулинического 
токсина при лечении несодружественного косоглазия 
у детей, проанализировать по данным литературы эф‑
фективность различных доз и способов введения боту‑
линического нейротоксина, а также частоту осложне‑
ний, связанных с его использованием.

Ботулинический нейротоксин (BoNT), который вы‑
зывает ботулизм у людей, продуцируется спорообразу‑
ющими анаэробными грамположительными бактерия‑
ми Bacillus Clostridium botulinum. BoNT является самым 
мощным известным токсином [1].

Clostridium botulinum представляет собой грамполо‑
жительную анаэробную палочку в виде семи антигенно 
уникальных серотипов (AG).  Нейротоксины, продуци‑
руемые этими серотипами, отличаются молекулярным 
размером, а именно, от 300 до 900 килодальтон (кДа). 
BoNT состоит из легкой цепи 50 кДа и тяжелой цепи 100 
кДа, связанной дисульфидными связями. Серотипы A, 
B, E, F и G вызывают ботулизм у людей. Тип А является 
наиболее мощным экзотоксином, который обычно ис‑
пользуется в коммерческих целях.

BoNT, первый идентифицированный ботулотоксин, 
для лечения косоглазия был впервые применен экспери‑
ментально в 1976 г. Scott и соавт., а начал использоваться 

у людей в 1980 году [2, 3]. BoNT типа A (BoNT‑A) в 1981 г. 
был одобрен Управлением по контролю за продуктами 
и лекарствами США (FDA) для лечения косоглазия, бле‑
фароспазма и гемифациального спазма [4].

Механизм действия BoNT‑А основан на блокиро‑
вании выделения ацетилхолина из пресинаптических 
нервных терминалов.  Помимо ацетилхолина, BoNT 
также ингибирует высвобождение других химических 
стимуляторов, таких как норадреналин, допамин, се‑
ротонин, гамма‑аминомасляная кислота, глицин и ме‑
тионин‑энкефалиновый пептид [5]. Клинический эф‑
фект начинает проявляться через несколько дней после 
инъекции ботулинического токсина типа А (БТА) [6]. 
При этом синтез ацетилхолина, его депонирование 
в пресинаптическом окончании и выделение трофи‑
ческих факторов не нарушаются [7]. Вследствие этого 
не развивается атрофия мышц после многократных 
инъекций БТА. Индуцированная денервация мышц 
приводит к активации синтеза нейротрофических 
факторов с последующим развитием дополнительных 
отростков аксона, которые впоследствии формируют 
новые нервно‑мышечные синапсы. Процесс восстанов‑
ления иннервации продолжается несколько месяцев. 
Этим объясняется срок действия БТА [5].
Применение хемоденервации  
в лечении косоглазия

Использование ВoNТ особенно подходит для лечения 
несодружественных форм косоглазия: паралитического, 
послеоперационного, травматического, при эзотропии 
и экзотропии, косоглазии при синдроме Дуана [8].

В настоящее время БТА, полученный путем много‑
кратной тонкой очистки и последующей лиофилизации 
бактериальной культуры, поставляется на международ‑
ный рынок в виде нескольких коммерческих препаратов 
[8] (Ботокс, Диспорт, Ксеомин и т. д.). Ботокс выпускается 
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в двух дозировках: 100 и 200 ед. Предлагается разводить 
препарат физиологическим раствором в объеме от 0,5 
до 8,0 мл. В страбизмологической практике принято раз‑
ведение 100 ед. в 2,0 мл физиологического раствора. Та‑
ким образом, в 1 мл содержится 50 ед. ботокса. Для инъ‑
екций используются инсулиновые шприцы с разметкой 
по 0,2 мл. В принятых международных единицах Ботокс 
в 3–5 раз активнее, чем Диспорт, следовательно, при рас‑
чете вводимой дозы Диспорта рекомендуемая дозировка 
Ботокса должна быть увеличена в 3–5 раз [9].

Дискутабельным является вопрос о технике введе‑
ния БТА. Известны несколько способов введения БТА.

1. Традиционный трансконъюнктивальный способ 
введения под контролем электромиографии, исполь‑
зуемый большинством офтальмологов, не приемлем 
при лечении пациентов детского возраста, при этом со‑
храняется риск возникновения осложнений [3].

2. В последнее время появилась информация о при‑
менении альтернативного традиционной методике спо‑
соба введения БТА при лечении паралича VI пары череп‑
но‑мозговых нервов травматического генеза. Методика 
заключается в выполнении инъекций трансконъюнкти‑
вально в субтеноновое пространство в 10 мм от лимба 
в зону проекции медиальной прямой мышцы с помо‑
щью 1,0 мл туберкулинового шприца с иглой 27G [10]. 
По мнению авторов, предложенная методика позволяет 
избежать, в первую очередь, такого осложнения, как пер‑
форация склеры.

3. Способ введения БТА в мышцу со вскрытием конъ‑
юнктивы является более безопасным, по мнению многих 
авторов, так как проводится под полным визуальным 
контролем и с выделением экстраокулярной мышцы.

Так, S.R. Lambert и соавт. вводили ботулинический 
токсин (BOTOX® (Allergan) под контролем электромио‑
графии. Инъекции ботулинического токсина у подрост‑
ков и взрослых проводили в клинике с использованием 
местной анестезии, а у детей  — в операционной с ис‑
пользованием ингаляционной анестезии. Пять пациен‑
тов со средней предоперационной эзотропией 37 PD (ди‑
апазон 25–50 PD) перенесли двустороннюю медиальную 
рецессию и затем двустороннюю латеральную резекцию 
прямой мышцы. Затем остаточную эзотропию (среднее 
значение 25 PD; диапазон 18–35) лечили с помощью од‑
нократной инъекции 3–5 единиц ботулинического ток‑
сина в одну медиальную прямую мышцу. При послед‑
нем наблюдении у 2 пациентов была эзотропия <10 PD. 
У других 3 пациентов не было долгосрочного улучшения 
положения глаз. Двое из этих пациентов перенесли до‑
полнительную операцию по косоглазию. В обоих случа‑
ях у них развилась последовательная экзотропия. Таким 
образом, лечение с помощью одной инъекции ботулини‑
ческого токсина было эффективным у 2 из 5 детей. Это 
введение само по себе не приводило к последовательной 
экзотропии ни у одного из пациентов. В результате, од‑
ним из преимуществ лечения пациентов с персистиру‑
ющей эзотропией путем инъекции ботулинического 

токсина является относительно низкий риск индуциро‑
вания последовательной экзотропии [11].

В то же время О.А. Филиппова, С.Е. Хатькова ис‑
пользовали хемоденервацию у пациентов с посттрав‑
матическим парезом отводящего нерва и сходящимся 
косоглазием с углом девиации около 45° по Гиршбергу, 
частичной офтальмоплегией и диплопией. При условии 
стабильного соматического состояния пациентам в экс‑
траокулярные мышцы глаза вводили ботулотоксин типа 
А с помощью трансконъюнктивального метода без кон‑
троля электромиографии. Пинцетом проводили захват 
внутренней прямой мышцы с конъюнктивой, транс‑
конъюнктивально по бранше пинцета в месте проекции 
средней трети мышечной сумки на расстоянии 7,5–8,5 мм 
от лимба под углом 45° инсулиновым шприцем (1 мл) вво‑
дили препарат Ботокс в дозе 15 ЕД. Осмотр через 2 недели 
показал уменьшение угла девиации до 20 ± 5,5° по Гирш‑
бергу, уменьшение диплопии. Через 3 месяца зафиксиро‑
вано стойкое уменьшение угла девиации глазного яблока 
в среднем до 10–15° по Гиршбергу [12].

Sener и Sanac использовали инъекцию BoNT у паци‑
ентов с эзотропией и с экзотропией с углом отклонения 
около 38 призматических диоптрий в обеих группах. 
Эти авторы сообщили, что угол отклонения уменьшился 
до менее 10 призматических диоптрий у 32 % пациентов 
с эзотропией и у 22 % пациентов с экзотропией. Введе‑
ние дозы BoNT‑A более 10 ед. было связано с увеличе‑
нием частоты птоза и вертикального отклонения [13]. 
В другом исследовании 1,25–5 ед. BoNT‑A, введенных 
для предотвращения мышечного сокращения у паци‑
ентов с сенсорным косоглазием со средним отклонени‑
ем величиной 34 призматических диоптрии обеспечи‑
ло средний корригирующий эффект 73  % [14]. Авторы 
пришли к выводу, что инъекция BoNT‑A может быть 
использована в качестве альтернативы хирургическому 
вмешательству при детской эзотропии [15].

Wan и соавт. сравнивали эффект от инъекции боту‑
линического токсина и стандартной операции при косо‑
глазии у детей. В обеих группах отмечалось уменьшение 
угла косоглазия до 10 и менее призматических диоптрий. 
Частота успеха была практически одинаковой. Авто‑
ры пришли к выводу, что хемоденервация не уступает 
по эффективности хирургическим техникам, а также 
имеет ряд преимуществ, а именно, сокращение времени 
воздействия анестезии и более низкая стоимость инъек‑
ции ботулотоксина по сравнению с хирургической опе‑
рацией, направленной на устранение косоглазия [16].

Tengtrisorn и соавт. вводили BoNT‑A детям с эзо‑
тропией и обнаружили, что средний угол отклонения 
уменьшался в среднем с 40,4 до 24,5 призматических 
диоптрий перед второй инъекцией.  Авторы сообщили, 
что терапия BoNT‑A обеспечила успешный результат 
примерно у 73 % пациентов [10].

Ruiz и соавт. наблюдали эффект у пациентов стар‑
ше 18 месяцев после инъекции BoNT‑A, но сообщали 
об отсутствии эффекта у пациентов моложе 18 месяцев. 
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В то же время Campos и соавт. обнаружили, что лечение 
BoNT было более успешным у пациентов с инфантиль‑
ной эзотропией в возрасте менее 7 месяцев по сравне‑
нию с пациентами старше 7 месяцев [17, 18].

H.S. Metz и соавт. в серии из 29 случаев острого одно‑
стороннего паралича VI пары черепно‑мозговых нервов 
было отмечено полное восстановление движений глаз 
у 76 % пациентов, которым проводили инъекцию BoNT 
в медиальную прямую мышцу в среднем через 40 дней 
после начала латерального мышечного паралича прямой 
мышцы [19].

В исследовании случай‑контроль Yabaş и соавт.  на‑
блюдали пациентов с острым параличом VI пары череп‑
но‑мозговых нервов, 14 пациентов получали инъекцию 
BoNT в ипсилатеральную антагонистическую мышцу, 
и у 8 пациентов это сопровождалось окклюзионной те‑
рапией. Несмотря на то что две группы показали срав‑
нимую скорость излечения, в группе с инъекцией BoNT 
проявлялся более быстрый клинический эффект [20].

И.Л. Плисов опубликовал в своей работе результаты 
лечения пациентов с паралитическим косоглазием. В ос‑
новной группе на момент проведения лечения 43,57 % па‑
циентов были детского возраста от 7 месяцев до 18 лет, 
56,43 % — в возрасте от 19 до 78 лет. В контрольной груп‑
пе на момент проведения лечения 41,6 % пациентов были 
в возрасте от 2 до 18 лет, 58,4 % — в возрасте от 19 до 73 лет. 
Проводилась хемоденервация экстраокулярных мышц 
препаратами Ботулотоксина‑А. Результаты лечения по‑
казали, что хемоденервация мышцы‑ипсилатерального 
антагониста и (или) контралатерального синергиста па‑
ретичной экстраокулярной мышцы по предложенным ме‑
тодикам и тактике является высокоэффективным лечеб‑
ным методом в острый, подострый и хронический период 
развития заболевания. Проведение лечения по методике 
хемоденервации мышцы‑ипсилатерального антагониста 
обеспечило выздоровление у 74 % пациентов и не потре‑
бовало последующего хирургического лечения. Комбини‑
рованная хемоденервация ипсилатерального антагониста 
и контралатерального синергиста дала положительный 
результат у 43 % пациентов. Наиболее эффективным яв‑
ляется интраоперационный интрамышечный способ 
введения препаратов на основе Ботулотоксина‑А. Транс‑
конъюнктивальный способ введения в мышечную сумку 
позволяет получить легкий дозированный ослабляющий 
эффект1.

И.Л. Плисов и соавт. исследовали влияние хемоде‑
нервации при атипичных видах косоглазия. Эта груп‑
па пациентов с синдромом Дуана 1‑го типа: атипичные 
коллатерали между n. oculomotorius и n. abducens, не‑
выраженная эзотропия, ограничение отведения, ком‑
пенсаторный поворот головы в сторону пораженного 
глаза, ретракция глазного яблока при приведении, скач‑
кообразная гипотропия или гипертропия в приведении. 

1 Плисов И.Л. Система лечебно‑реабилитационных мероприятий у пациентов 
с паралитическим (паретическим) косоглазием: автореф. дис. … докт. мед. 
наук. М., 2014.

По результатам исследования выяснилось, что ортотро‑
пия была достигнута в 100 % случаев [9].

А. Ameri и соавт. вводили БТА в медиальную прямую 
мышцу без электромиографического контроля у 16  па‑
циентов с синдромом Дуана 1‑го типа без предвари‑
тельного хирургического вмешательства. За 6 месяцев 
наблюдения полный эффект отмечен у 6 (37,5 %), частич‑
ный — у 4 (25 %), неудачный результат — у 6 пациентов 
(37,5 %). Осложнений не наблюдалось. Авторы пришли 
к выводу, что введение ботулинического токсина может 
быть альтернативным методом лечения синдрома Дуана 
в некоторых клинических случаях [21].

С. Speeg‑Schatz и соавт. в течение 24 месяцев наблю‑
дали за детьми в возрасте от 9 до 26 месяцев с диагнозом 
«косоглазие», которым была проведена инъекция БТА 
во внутренние прямые мышцы глаза. В результате ста‑
бильный удовлетворительный результат (остаточный 
угол косоглазия был менее 8 призматических диоптрий) 
был достигнут в 50,7 % случаев, превосходный результат 
(от ‑2 до +4 диоптрий) — в 26 %. У 49 % детей потребова‑
лось проведение хирургического вмешательства по по‑
воду остаточного угла косоглазия (меньшего, чем исход‑
ное отклонение). Авторы пришли к выводу, что введение 
ботулинического токсина уменьшает тонический спа‑
стический компонент косоглазия и, если и требуется 
прибегнуть к дополнительному хирургическому вме‑
шательству, оно проводится на глазах с меньшим углом 
отклонения по сравнению с исходным. Следовательно, 
уменьшение угла косоглазия достигается быстрее и по‑
зволяет добиться стабильной ортотропии [22].

В ретроспективном исследовании A.L. Solebo и соавт. 
изучали клинические данные детей с диагнозом «косо‑
глазие», перенесших инъекцию ботулотоксина в период 
с 2007 по 2017 год. Авторы пришли к выводу, что введе‑
ние ботулинического токсина для лечения детского косо‑
глазия имеет приемлемый профиль безопасности и зна‑
чительную потенциальную терапевтическую пользу. Тем 
не менее необходимо проведение дальнейших проспек‑
тивных исследований в рамках отдельных клинических 
подгрупп для того, чтобы понять предикторы различ‑
ных исходов инъекции БТА, в том числе и осложнений. 
В этом же исследовании описывается подгруппа, состо‑
ящая из 150 детей, перенесших инъекцию ботулотокси‑
на (Dysport® 2,5 ед./0,1 мл) в одном из территориальных 
клинических центров. Показатели эффективности были 
различными в зависимости от диагноза — от 66 % (не‑
аккомодационная эзотропия) до 0  % (врожденные че‑
репно‑мозговые нарушения). Нежелательные явления 
наблюдались в 41 % случаев, это чаще всего был прехо‑
дящий птоз (39 %, n = 58). Чрезмерная коррекция была 
отмечена в 13 % случаев [23].

В нашей практике мы применяли введение боту‑
линического токсина пациентке К. 8 мес. с диагнозом 
«OU Врожденное паралитическое сходящееся косогла‑
зие, парез n. abducens. Гиперметропия средней степени». 
При осмотре: OU угол косоглазия до Гиршбергу  +45о, 
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абдукция практически отсутствует. Движения глаза 
в других направлениях ограничены (парез отводящего 
нерва — VI пара ЧМН) (рис. 1). Методика обследования 
из‑за возраста пациентки ограничилась выполнением 
биомикроскопии, офтальмоскопии. Было решено про‑
вести однократное введение БТА во внутренние прямые 
мышцы (5 ед.) путем трансконъюнктивального введения 
без электромиографического контроля. Через 2 неде‑
ли на осмотре отмечалось уменьшение угла косоглазия 
до  +4о на обоих глазах (рис. 2), подвижность глазного 
яблока была практически в полном объеме. Отмечался 
частичный птоз 1 степени верхнего века слева.

осложнения и Побочные эффекты 
При лечении косоглазия методом 
инъекции ботулотоксина

При надлежащем применении лечение с помощью 
BoNT‑A обычно является безопасным и хорошо пере‑
носится пациентами.  Поскольку эффекты BoNT‑A, 
как правило, начинают ослабевать в течение 12 недель, 
продолжительность побочных эффектов ограничена 
[24]. В литературе описаны такие из них, как головная 
боль, отек, синяки, болезненность в месте инъекции, 
птоз [25, 26].

Диплопия  — редкое осложнение, которое обычно 
возникает из‑за паралича нижней косой мышцы.

Имеются редкие сообщения о приступах закрыто‑
угольной глаукомы [27, 28] и разрыве сетчатки в ходе 
инъекции BoNT [29].

Распространенными осложнения ми при применении 
данного препарата являются временный птоз и верти‑
кальная девиация. Системных осложнений при исполь‑
зовании ботулотоксина типа А не выявлено, а его по‑
вторное использование — безопасно [30].

В литературе также описываются случаи, в которых 
инъекция ботулотоксина приводила к снижению объ‑
ема слезопродукции. Обладая нейротропным действи‑
ем, он может приводить к нарушению иннервации, в том 
числе и слезных желез [31].

Остаточное и последовательное отклонение, вызван‑
ное чрезмерной коррекцией, является потенциальным 
осложнением, которое может повлиять на результаты 
операции по устранению косоглазия.  В этих случаях 
можно применять различные терапевтические методы 
коррекции, включая окклюзию, призматическую кор‑
рекцию, ортопедическое лечение и очки.

Таким образом, согласно данным, представленным 
в отечественной и зарубежной литературе, можно сде‑
лать вывод о том, что инъекция ботулинического токсина 
в лечении косоглазия у детей может стать альтернативой 
или дополнением хирургическому и плеопто‑ортопто‑
диплоптическому способам коррекции, хотя и не во всех 
клинических случаях. Подход к лечению таких пациентов 
должен быть комплексным. Есть сообщения, что BoNT‑A 
уменьшает отклонение глаз более чем у 50 % пациентов 
[9, 11, 30] и обеспечивает удовлетворительные долго‑
срочные результаты у младенцев и детей [12, 21]. Средняя 
безопасная доза для Ботокса составляет 1–3 ед. на мыш‑
цу.  Частота осложнений возрастает при более высоких 
дозах (особенно >10 ед.) и при трансконъюнктивальном 
способе введения без электромиографического контроля. 
Наш клинический пример иллюстрирует эффективность 
применения ботулинического токсина при лечении несо‑
дружественного косоглазия.
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рис. 1. Пациентка К., 8 мес., до инъекции ботулинического ток-
сина во внутренние прямые мышцы глаза

Fig. 1. Patient K. (8 months) before the injection of botulinum toxin 
into the m. rectus internus bulbi 

рис. 2. Пациентка К., 8 мес., через 2 недели после инъекции 
ботулинического токсина во внутренние прямые мышцы глаза

Fig. 2. Patient K. (8 months) 2 weeks after the injection of botulinum 
toxin into the m. rectus internus bulbi
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Возможности межслойной кератопластики  
в реабилитации пациентов с кератоконусом

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

резЮме 

Одной из актуальных проблем офтальмологии нашего времени является кератоконус (КК). В настоящее время межслойная 
кератопластика с использованием как алломатериала, так и гомотрансплантата является одним из основных способов лечения 
этого заболевания. Операция имеет очевидные преимущества перед сквозной и передней глубокой послойной кератопластикой. 
Отсутствует риск развития реакции тканевой несовместимости, короче реабилитационный период и нет необходимости в дли-
тельном использовании кортикостероидов. В последние годы с развитием высоких технологий применение фемтосекундного 
лазера становится стандартной процедурой при различных хирургических вмешательствах на роговице, в частности для созда-
ния интрастромальных тоннелей и роговичных карманов. В данной работе проанализированы современные данные литературы 
о различных способах межслойной кератопластики для лечения кератоконуса. Представленные методики отражают ее огром-
ные возможности для использования в широкой клинической практике, особенно это касается варианта интрастромальной 
кератопластики с имплантацией биологических тканей. Одна из таких методик была разработана и применена в 2014 году груп-
пой авторов из НИИ ГБ. Суть операции сводится к восстановлению толщины роговицы в эктатической зоне путем интерламел-
лярной пересадки соответствующего ей по размерам послойного трансплантата, играющего роль бандажа. Данная операция 
одновременно влияет на стабилизацию процесса, корректирует рефракционные нарушения и устраняет структурные изменения 
и в связи с этим получила название бандажной лечебно-оптической кератопластики (БЛОК). Показанием к ее применению 
при КК является прогрессирование заболевания при II–III стадии. Описана остановка прогрессирования кератоконуса при дли-
тельном сроке наблюдения, повышение как некорригированной, так и корригированной остроты зрения. Аналогом операции 
БЛОК является Corneal Allogenic Intrastromal Ring Segments (CAIRS). 20 пациентам с кератоконусом от I до IV стадии первым 
этапом был выполнен роговичный кросслинкинг, затем CAIRS имплантировали в интрастромальные тоннели, подготовленные 
с помощью фемтосекундного лазера. Как и после БЛОК, отмечено после операции повышение как некорригированной, так 
и корригированной остроты зрения. Ни у одного пациента за весь срок наблюдения не было отмечено дислокации имплантов 
и прогрессирования кератоконуса.

ключевые слова: кератоконус, интерламеллярная кератопластика, бандажная лечебно-оптическая кератопластика,  
имплантация интрастромальных роговичных сегментов
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abstraCt

Keratoconus is one of the topical problems in modern ophthalmology. Among the currently used treatment methods is intralamellar 
keratoplasty that utilizes allomaterials or homotransplants. The surgery technique has obvious advantages over penetrating and deep 
anterior lamellar keratoplasty. There is no risk of tissue incompatibility, the recovery period is shorter, and prolonged use of corti-
costeroids is not necessary. In recent years, technological development has made the application of femtosecond laser a standard 
procedure for various surgical interventions on the cornea, particularly for creation of intrastromal tunnels and corneal bags. This 
article presents an analysis of the modern literature data about different intralamellar keratoplasty techniques for treatment of kerato-
conus. The described techniques show its great clinical possibilities, especially the intrastromal keratoplasty variant with implantation 
of biological tissues. One of such techniques was developed and tried by a group of specialists at Research Institute of Eye Diseases in 
2014. It involves recovery of corneal thickness in the ectatic area by intralamellar transplantation of a layered transplant of adequate 
size, which acts as a bandage. The surgery simultaneously affects the stabilization action, corrects refractive errors and eliminates 
the structural changes; it was accordingly named bandage therapeutic-optical keratoplasty (BTOK). The indication for its usage is 
progressing keratoconus in stage II–III patients. Among the described outcomes are cease of the disease progression in long-term 
follow-up, improvement of corrected and uncorrected visual acuity. The foreign analogue of the technique is Corneal Allogenic Intras-
tromal Ring Segments (CAIRS) by Jacob S. et al. His study included 20 patients with stages I to IV keratoconus; all patients undergone 
corneal cross-linking as the first stage, then they had CAIRS implanted into the intrastromal tunnels prepared with femtosecond laser. 
In both methods, the authors point at the improvement of corrected and uncorrected visual acuity. None of the patients had implant 
dislocation or keratoconus progression during the follow-up period.

Keywords: keratoconus, intralamellar keratoplasty, bandage therapeutic-optical keratoplasty, implantation of corneal intrastro-
mal ring segments
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Межслойная (интрастромальная, интерламеллярная) 
кератопластика заключается в несквозном расслаивании 
роговицы и введении в образованный «карман» транс‑
плантата или импланта. Особенностью этого метода яв‑
ляется то, что трансплантат, находясь в слоях роговицы, 
полностью изолирован от окружающей среды (слеза, воз‑
дух, движение век, влага передней камеры), что создает 
благоприятные условия для его приживления. Известно, 
что строма роговицы имеет свойство сохранять свою 
прозрачность при ее расслаивании параллельно коллаге‑
новым волокнам, рубцовая ткань при этом не образуется.

Большое значение в развитии межслойной кератопла‑
стики имели экспериментальные труды отечественных 
ученых В.В. Войно‑Ясенецкого, В.С. Беляева, И.В. Мор‑
хата [1, 2]. Авторы этих работ показали, что процент 
прозрачного приживления межслойных имплантатов 
значительно превосходит таковой, получаемый при тра‑
диционных методах пересадки (сквозной и послойной), 
при этом крайне низка частота возникновения тканевой 
несовместимости.

В настоящее время для лечения пациентов с керато‑
конусом (КК) и коррекции аметропий, вызванных этой 
патологией, применяют следующие два варианта интра‑
стромальной кератопластики: с имплантацией или по‑

лимерных, или гидрогелевых материалов и введением 
биологических тканей.

История развития межслойной кератопластики берет 
начало с серии исследований Е.Д. Блаватской, В.С. Беля‑
ева и Х. Барракера (1957–1968), в которых впервые была 
доказана возможность «уплощения» роговицы в цен‑
тральной зоне (и, как следствие, ослабления рефракции) 
при имплантации изготовленных из донорской рогови‑
цы биолинз в парацентральные и периферические участ‑
ки роговицы, при этом выраженность эффекта зависе‑
ла от толщины и зоны расположения имплантата [3–5]. 
А.П. Гончар разработал и внедрил в практику метод 
межслойной рефракционной меридиональной керато‑
пластики (тоннельная кератопластика) [6].

Большой вклад в развитие интрастромальной кера‑
торефракционной хирургии внес М.А. Фролов, который 
предложил методику межслойной секторальной кера‑
топластики. Операция заключалась в формировании 
несквозных межслойных тоннелей в строме роговицы 
и введении в них лентовидных имплантатов из донор‑
ской роговицы с нанесением послабляющих надрезов 
с целью коррекции простого миопического и смешан‑
ного астигматизма [7]. По мнению авторов, эти методы 
имеют высокую эффективность для коррекции миопии 
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и гиперметропии. Тогда противопоказанием к таким 
операциям был кератоконус (КК) [4].

Немного позднее были опубликованы работы по приме‑
нению оптических линз из прозрачной пластмассы. Первые 
эксперименты по разработке роговичных колец начались 
в 1985 году, а уже на следующий год Р. Ferrara предложил 
имплантат кольцевой формы (Ferrara Ring), выполнен‑
ный из полиметилметакрилата (ПММА), который ис‑
пользовали в кераторефракционных операциях. И только 
с 1996 года роговичные кольца начали имплантировать па‑
циентам с КК. Таким путем происходило внедрение метода 
интрастромальной имплантации роговичных сегментов 
(ИРС). Импланты, которые применяют в настоящее вре‑
мя, имеют вариации размера и формы поперечного сече‑
ния: импланты Intacs имеют шестиугольную форму, кольца 
Ferrara  — треугольную и Bisantis‑сегменты  — овальную 
форму поперечного сечения. Основной целью использо‑
вания сегментов и колец, в том числе и при КК, является 
обеспечение центрального и периферического уплощения 
роговицы и, как следствие, исправление миопического 
и астигматического компонента рефракции с достижением 
высокой остроты зрения без коррекции или с переносимой 
очковой коррекцией [8–11].

Операция заключается в создании роговичных тун‑
нелей на глубине около 70–80  % толщины роговицы. 
В настоящее время это выполняют не только механиче‑
ским способом, но и с помощью фемтосекундного лазера 
(ФСЛ). В туннели вводят роговичные сегменты (РС), ко‑
торые должны отстоять друг от друга примерно на 2,0 мм. 
Метод применяют при КК II и III стадии [12–17].

Противопоказаниями к ИРС являются: стойкое по‑
мутнение роговицы в оптической зоне, среднее значение 
кератометрии более 75 дптр, отек роговицы, местная 
или системная активная инфекция, толщина централь‑
ной зоны роговицы до 425 микрон [17–20].

Клинические исследования, проведенные ретроспек‑
тивно многими авторами у пациентов с КК, показали вы‑
сокую эффективность данного метода. Через 6 месяцев 
после операции показатель некорригированной остроты 
зрения (НКОЗ) в среднем повышается с 0,07 ± 0,08 до 0,3 ± 
0,21, средняя острота зрения с коррекцией (КОЗ) в те же 
сроки увеличивается с 0,37 ± 0,25 до 0,6 ± 0,17 [21–27].

Несмотря на высокие функциональные результаты 
и короткий реабилитационный период, для импланта‑
ции ИРС свойственны осложнения различной степени 
тяжести. К самому часто встречающемуся осложнению 
можно отнести дислокацию имплантов. По данным раз‑
личных исследователей, протрузия сегмента наблюдает‑
ся в среднем в 19 % (12,0–25,7 %) случаев [28–30]. Воз‑
можной причиной авторы называют поверхностную 
имплантацию. В литературе также описаны случаи пер‑
форации, неоваскуляризации, расплавления роговицы, 
появление депозитов вокруг колец, инфекционный ке‑
ратит, хейз, «гало» эффекты [31–34].

Следует упомянуть, что данная операция не оказы‑
вает непосредственного патогенетического воздействия 

на строму роговицы и не способна восстановить полно‑
стью ее биомеханическую и структурную целостность, 
тем более затормозить прогрессию эктазии.

Следующим вариантом интрастромальной кера‑
топластики, которую применяют в настоящее время, 
является имплантация биологических тканей. В каче‑
стве трансплантата используют, в частности, боумено‑
ву мембрану (БМ). Показанием к проведению данной 
операции является прогрессирующий КК III–IV стадии. 
Основная цель при этом — отсрочить выполнение ради‑
кальных видов кератопластики [35]. Техника операции 
заключается в следующем: БМ отделяют от донорско‑
го трансплантата, подвергают КРК, затем высекателем 
формируют трансплантат диаметром 8,5 мм и имплан‑
тируют в интраламеллярный карман, сформированный 
на 2/3 глубины роговицы в пределах лимбального коль‑
ца. Данный метод, по мнению авторов, способен затор‑
мозить развитие КК [35, 36].

В качестве трансплантата используют также рого‑
вичный диск целиком, который пересаживают в тол‑
щу расслаиваемой стромы роговицы. Впервые опера‑
ция предложена Н.В. Душиным, В.С. Беляевым и соавт. 
в 1990 году. Этот вид кератопластики применяют у паци‑
ентов с КК I–II стадии, т. к. при значительном истончении 
роговицы выполнение данного вида операции становит‑
ся невозможным. Противопоказанием является наличие 
помутнений и рубцов на вершине КК. В качестве резуль‑
тата авторы описывали повышение КОЗ и НКОЗ, а так‑
же отмечали стабилизацию процесса при относительно 
длительном сроке наблюдения. Из осложнений были 
отмечены кератопатия, лизис трансплантата, высокая 
степень астигматизма и перфорация роговицы во время 
операции, с течением времени появление фиброза в зоне 
интерфейса и, как следствие, снижение зрения [37, 38].

В качестве трансплантата используют также сегмент 
стромы роговичного диска.

В 2014 году В.Р. Мамиконяном и соавт. была разра‑
ботана и применена операция, суть которой сводится 
к восстановлению толщины роговицы в эктатической 
зоне путем интерламеллярной пересадки соответству‑
ющего ей по размерам послойного трансплантата, игра‑
ющего роль бандажа. В результате одновременно имеет 
место стабилизация процесса, коррекция рефракцион‑
ных нарушений и устранение структурных изменений. 
Операция получила название бандажной лечебно‑опти‑
ческой кератопластики (БЛОК). Показанием к ее при‑
менению при КК является прогрессирование заболева‑
ния при II–III стадии. Технически метод заключается 
в следующем: предварительно на кератотопограмме, 
в соответствии с локализацией и площадью кератэкта‑
зии (КЭ), определяют и отмечают предполагаемое рас‑
положение и размеры трансплантата. С помощью ФСЛ 
из донорской роговицы по введенным в программу 
параметрам, полученным при кератотопографии, изго‑
тавливают послойную кольцевидную ленту, из которой 
впоследствии высекают соответствующий по размерам 



Офтальмология/Ophthalmology in Russia

Г. А. Осипян, Х. Храйстин

Контактная информация: Осипян Григорий Альбертович Gregor79@yandex.ru

Возможности межслойной кератопластики в реабилитации пациентов с кератоконусом

2019;16(2):169–173

172

сегмент, представляющий собственно трансплантат. 
В соответствии с шириной ленты с помощью того же ла‑
зера в роговице реципиента на заданной максимальной 
глубине формируют кольцевидный интерламеллярный 
карман. Через небольшой радиальный надрез передней 
стенки кармана трансплантат вводят в интерламелляр‑
ное ложе и размещают в намеченном секторе. В качестве 
результата авторы описывают остановку прогрессиро‑
вания КК при длительном сроке наблюдения, повыше‑
ние КОЗ и НКОЗ [39].

В последнее время за рубежом опубликованы еди‑
ничные сообщения об интраламеллярной импланта‑
ции трансплантатов, выкроенных из стромы донор‑
ской роговицы. Принцип операции остается таким же, 
как при БЛОК, отличие — в форме импланта и в нали‑
чии комбинации с кросслинкингом. Так, L. Mastropasqua 
и соавт. имплантировали лентикулярные трансплантаты 
в форме мениска у пациентов с КК III–IV ст. [40].

S. Jacob и соавт. опубликовали результаты примене‑
ния корнеальных сегментов, выполненных из донорской 
роговицы — Corneal Allogenic Intrastromal Ring Segments 
(CAIRS). В исследование вошли 20 пациентов с КК от I 
до IV стадии. Первым этапом был выполнен КРК. Затем 

CAIRS имплантировали в интрастромальные тоннели, 
подготовленные с помощью ФСЛ. Авторы указывают 
на повышение после операции НКОЗ, КОЗ, как и по‑
сле БЛОК. Ни у одного пациента за период наблюдения 
не было отмечено дислокации имплантов и прогресси‑
рования КК [41].

В заключение следует сказать, что в последнее вре‑
мя возрастает интерес к интраламеллярной кератопла‑
стике с имплантацией биологических тканей в лечении 
разного вида кератэктазий. Этот факт можно объяс‑
нить тем, что операция имеет очевидные преимущества 
перед сквозной и передней глубокой послойной керато‑
пластикой. При этом отсутствует риск развития реакции 
тканевой несовместимости, короче реабилитационный 
период и нет необходимости в длительном применении 
кортикостероидов, а применение ФСЛ минимизирует 
риск интраоперационных осложнений. Полученные пред‑
варительные результаты обнадеживают, однако требуется 
дальнейшее изучение возможностей метода с последую‑
щим внедрением его в хирургическую практику.
участие авторов:
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резЮме 

Травма глаза является одной из ведущих причин слепоты и слабовидения у лиц молодого, трудоспособного возраста, что прида-
ет данной группе заболеваний особую социальную значимость. Отсутствие универсальной хирургической тактики лечения травм 
объясняется разнообразием травмирующих агентов и различным характером повреждений. К наиболее сложной в клиническом 
плане группе травматических повреждений относятся проникающие ранения с внедрением инородного тела, сопровождающие-
ся отслойкой сетчатки, сосудистой оболочки, геморрагическими и инфекционными осложнениями. Пациенты и методы. За пе-
риод с 2015 по 2017 год было прооперировано 103 пациента с проникающими ранениями органа зрения, из них 29 случаев 
с внедрением инородных тел, удаление которых проведено в различные сроки: 18 глаз (62 %) — в сроки 7–10 дней, 8 глаз 
(27,5 %) — 14–28 дней после получения травмы и 3 глаза (10,3 %) — более 1 мес. Во всех случаях была проведена субто-
тальная витрэктомия 25G (68,9 %), в некоторых случаях предпочтение отдавалось 23-гейджевой витрэктомии (31 %) ввиду 
выраженных фиброзно-пролиферативных изменений стекловидного тела. В случае с вколоченным в оболочки инородным телом 
размерами свыше 4 мм витреальную полость тампонировали ПФОС. результаты. В 14 случаях удалось добиться прилегания 
отслоенной сетчатки и в 4 случаях — сосудистой оболочки. В раннем послеоперационном периоде наблюдались явления увеита 
в 5 случаях, офтальмогипертензия у 12 пациентов. Гипертензия была компенсирована применением гипотензивного режима. 
5 пациентов на момент госпитализации имели Vis = 0, операция носила ограносохраняющий характер, так как не удаленное 
инородное тело является причиной развития субатрофии глазного яблока в 16 % случаев. У остальных пациентов наблюдалась 
стабильная положительная динамика зрительных функций в послеоперационном периоде. выводы. Тактика хирургии при об-
ширных повреждениях глаза индивидуальна, а объем вмешательства во многом зависит от параметров травмирующего агента, 
поэтому плановое хирургическое вмешательство предпочтительней экстренного, так как позволяет провести детальное предо-
перационное обследование и получить ценную информацию о состоянии глаза. Исключение составляют травмы с явлениями 
острого эндофтальмита. Многокомпонетные операции обеспечивают оптимальные условия для сохранения глаза как органа 
и способствуют восстановлению зрительных функций.
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введение

Учитывая сложный характер повреждений с вовле‑
чением как переднего, так и заднего отрезка глазного 
яблока, а также появление и внедрение новых техноло‑
гий в офтальмохирургии, выработка общей стратегии 
ведения и разработка методов оптимального хирургиче‑
ского лечения данной патологии являются актуальными 
задачами [1].

По данным зарубежной литературы, до 40 % случаев 
проникающих ранений глазного яблока ассоциировано 
с внутриглазным инородным телом (ИТ) [2]. В большин‑
стве случаев инородное тело является металлическим, 
реже стеклянным [3, 4]. В 14–26 % проникающее ранение 
с внедрением ИТ сопровождается отслойкой сетчатки, 
в 27 % течение процесса осложняется развитием острого 
эндофтальмита [5, 6].

Внутриглазное инородное тело является часто 
встречающейся травмой в неотложной офтальмологии 
и составляет, по различным данным, 10–14 % от всех по‑
вреждений глазного яблока [7].

По данным статистического анализа, приведенно‑
го в литературе, наиболее часто различные травмы 

с внедрением ИТ встречаются у лиц мужского пола, 
не соблюдающих технику безопасности на производ‑
стве и работающих с металлическими изделиями. Сред‑
ний возраст пациентов с данной патологией составляет 
33 года, в 65 % ИТ проникает через роговицу и локализу‑
ется в заднем отрезке глаза [8, 9].

Согласно принципам современной витреоретиналь‑
ной хирургии, главной целью многоэтапных хирургиче‑
ских вмешательств при тяжелых проникающих ранени‑
ях является достижение максимального анатомического 
эффекта, то есть восстановление структурной целост‑
ности глазного яблока и удаление внутриглазного ино‑
родного тела [9–11]. Особенно это касается реактивных 
ИТ, состоящих из металла или дерева, в то время как ИТ 
из стекла и пластика являются практическими ареактив‑
ными и не вызывают вторичных дистрофических изме‑
нений глазного яблока в позднем, послеоперационном 
периоде [12–15].

Тяжелые травмы глаза имеют также большое меди‑
ко‑социальное значение, так как приводят к снижению 
работоспособности, а порой и инвалидизации лиц тру‑
доспособного возраста.

abstraCt

Eye trauma is one of the leading causes of blindness and low vision in young working age people. It gives this particular group of dis-
eases a special social significance. The absence of a universal surgical treating tactic is explained by the variety of traumatic agents 
and the various types of injuries. Penetrating wounds with the introduction of a foreign body, accompanied by detachment of the retina, 
vascular membrane, hemorrhagic and infectious complications are the most difficult in the clinical plan. material and methods: 
103 with penetrating eye injuries were operated during the period from 2015 to 2017. 29 of them were involving the introduction 
of foreign bodies, which were removed at different times: 18 eyes (62 %) — at 7–10 days, 8 eyes 27.5 %) — 14–28 days after 
injury and 3 eyes (10.3 %) — more than 1 month. In all cases, subtotal vitrectomy 25G (68.9 %) was performed, in some cases, 
23-hedge vitrectomy was preferred (31 %) due to pronounced fibro-proliferative changes in the vitreous body. In the case of a foreign 
body impacted into the shells with dimensions greater than 4 mm, the real cavity was tamped with PFOS. results. The adherence 
of the detached retina was achieved in 14 cases, adherence of the choroid — 4 cases. Uveitis was observed in 5 cases, ophthalmic 
hypertension in 12 patients in the early postoperative period. Hypertension was compensated by using the antihypertensive regimen. 
5 patients at the time of hospitalization had a Vis = 0, the operation was of a diaphragm-preserving nature, since a foreign body that 
was not removed was the cause of the development of subatrophy of the eyeball in 16 % of cases. The remaining patients had stable, 
positive dynamics of visual functions in the postoperative period. Conclusion: Surgery tactics for extensive eye injuries are individual, 
and the amount of intervention depends largely on the parameters of the traumatic agent, so planned surgery is preferable to emer-
gency because it allows for detailed preoperative examination and to get valuable information about the condition of the eye. The excep-
tions are injuries with symptoms of acute endophthalmitis. Multi-unit operations provide optimal conditions for the preservation of the 
eye as an organ and contribute to the restoration of visual functions.
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Цель исследования состояла в проведении ана‑
лиза результатов хирургического лечения пациентов 
с травмой глаза и оценкой эффективности применяемых 
принципов ведения больных со сложными, сочетанны‑
ми повреждениями органа зрения.
Пациенты и методы

За период с 2015 по 2017 год нами было проопериро‑
вано 103 пациента с проникающими ранениями органа 
зрения, из них 29 случаев с внедрением инородных тел. 
Тяжесть повреждения обусловливала сложность диа‑
гностики состояния глаза. Во всех случаях пациентам 
проводили В‑сканирование, рентген‑локализацию ИТ 
по Комбергу — Балтину, а также в случаях подозрения 
на наличие ИТ в области цилиарного тела была выпол‑

нена ультразвуковая биомикроскопия (УБМ). Удаление 
ИТ проведено в различные сроки после травмы: 18 глаз 
(62 %) — в сроки 7–10 дней, 8 глаз (27,5 %) — 14–28 дней 
травмы и 3 глаза (10,3 %) — более чем через 1 мес.

Тактику хирургического лечения определяли инди‑
видуально. Во всех случаях было проведено эндовитре‑
альное вмешательство — субтотальная витрэктомия 25G 
(68,9 %), в некоторых случаях предпочтение отдавали 23G 
витрэктомии (31 %) из‑за выраженных фиброзно‑проли‑
феративных изменений стекловидного тела. В случае с на‑
личием вколоченных в оболочки ИТ размерами свыше 
4 мм витреальную полость тампонировали ПФОС (рис. 1).

Под прикрытием «тяжелой жидкости» проводили 
удаление внутриглазного инородного тела. В 24 случаях 
(82,7  %) внутриглазное ИТ было удалено транспупил‑
лярно при помощи цангового пинцета путем последо‑
вательного выведения ИТ в просвет зрачка, переднюю 
камеру и удаления его через разрез роговицы (рис. 2). 
В 5 случаях (17,2 %) ИТ размерами менее 4–5 мм были 
удалены транссклерально путем захвата цанговым пин‑
цетом под визуальным контролем (рис. 3).

Во всех случаях была выполнена фокальная эндола‑
зеркоагуляция для устранения травматического разры‑
ва сетчатки. В 25 случаях (86,2 %) витреальная полость 
была тампонирована силиконовым маслом, в 4 случаях 
(13,7 %) — газовоздушной смесью.

У 12 (41,3 %) пациентов имела место травматическая 
катаракта, по поводу которой была выполнена фако‑
эмульсификация и имплантирована ИОЛ, в 5 случаях 
(17,2 %) из‑за повреждения связочного аппарата хруста‑
лика была проведена шовная фиксация ИОЛ к склере. 
У 3 (10,3 %) пациентов травма была дополнительно ос‑
ложнена развитием острого эндофтальмита. В этой си‑
туации после этапа витрэктомии проводили перфузию 
полости стекловидного тела раствором ванкомицина.

рис.1. Вколоченное в сетчатку инородное тело

Fig.1. Embedded in retina foreign body

рис.2. А — внутриглазное инородное тело захвачено цанговым пинцетом и удаляется транспупиллярно; Б — инородное тело (черная 
стрелка) удалено через разрез в роговице.

Fig.2. A — transpupillary removing of intraocular foreign body by forceps; Б — foreign body (black arrow) removed trough corneal incision

А Б
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результаты

Все этапы хирургического вмешательства были 
выполнены в запланированном объеме. В 14 случа‑
ях удалось добиться прилегания отслоенной сетчатки 
и в 4 случаях — сосудистой оболочки. В раннем после‑
операционном периоде наблюдались явления увеита 
в 5  случаях, офтальмогипертензия  — у 12 пациентов, 
которая была компенсирована применением гипотен‑
зивного режима. 5 пациентов на момент госпитализа‑
ции имели Vis  = 0, операция носила ограносохранный 
характер, так как, по данным литературы, не удаленные 
ИТ являются причиной развития субатрофии глазного 
яблока в 16 % случаев [3, 4].

У остальных пациентов наблюдалась стабильная, по‑
ложительная динамика зрительных функций в после‑
операционном периоде (табл.).

В позднем послеоперационном периоде (в сроки от 6 
до 9 месяцев после вмешательства) у 8 пациентов наблюда‑
лись явления эпиретинального фиброза макулярной зоны.
обсуждение

До развития и широкого распространения техноло‑
гии закрытой витрэктомии внутриглазные ИТ удаляли, 
в основном, путем склеротомии и использования магни‑
та [10]. В 55–60  % случаев удавалось добиться относи‑
тельно высокой остроты зрения после операции [11]. Не‑
достатком этого хирургического метода является крайне 
высокий риск отслойки сетчатки в послеоперационном 
периоде вследствие развития пролиферативных процес‑
сов в стекловидном теле и образования преретинальных 
фиброзных тяжей. Еще к недостаткам транссклераль‑
ного метода можно отнести тот факт, что тракция, ока‑
зываемая магнитом на инородное тело, повышает риск 
разрыва и отслойки сетчатки, так как образовавшаяся 
вокруг ИТ фиброзная капсула достаточно плотно фик‑
сируется к окружающим тканям.

Настоящим прорывом в хирургии травм глаза ста‑
ло появление и развитие техники закрытой витрэкто‑
мии. Одним из основных ее преимуществ при удалении 
внутриглазного инородного тела является максималь‑
ное удаление измененного стекловидного тела и крови 
из витреальной полости. В то же время использование 
широкоугольной оптической системы для визуализа‑
ции глазного дна и ярких эндоосветителей, применяе‑
мых при эндовитреальной хирургии, позволяет прове‑
сти интраоперационный осмотр структур глазного дна, 
включая крайнюю периферию. Это, в свою очередь, обе‑
спечивает полноценную хирургическую обработку всех 
измененных участков и минимизирует риск послеопе‑
рационных осложнений. Немаловажным является и тот 
факт, что ирригация и аспирация жидкости, выполня‑
емые в процессе закрытой витрэктомии, снижают риск 
развития эндофтальмита.

По данным источников литературы, частота разви‑
тия отслойки сетчатки после транссклерального удале‑
ния ИТ достигала 79 %, в то время как при эндовитре‑
альной хирургии отслойка сетчатки развивается только 
в 11–20 % [13].

Из вышеизложенного становится понятным, что ис‑
пользование полного арсенала витреоретинальной хи‑
рургии позволяет добиться удовлетворительного анато‑
мического и функционального результата.

Отказ от экстренных хирургических вмешательств 
в момент обращения в пользу отсроченного вмеша‑
тельства на 2–3 сутки позволяет провести целый ряд 
диагностических процедур, дающих ценную информа‑
цию об анатомо‑функциональном состоянии глазного 
яблока, наличии, положении и размерах внутриглазного 
инородного тела. Это позволяет хирургу выбрать опти‑
мальный доступ и запланировать объем вмешательства, 
что, в свою очередь, минимизирует вероятность интрао‑
перационных осложнений.
выводы

1. Тактика хирургического вмешательства при об‑
ширных повреждениях глаза является индивидуальной, 
а объем вмешательства во многом зависит от параме‑
тров травмирующего агента, поэтому плановое хирур‑
гическое вмешательство предпочтительней экстренного, 

рис.3. Инородное тело удалено транссклерально

Fig.3. Transscleral removing of foreign body

таблица. Динамика зрительных функций после многокомпонент-
ных вмешательств при травмах глаза

table. Dynamics of vision acuity after multicomponental vitreoretinal 
surgery of eye trauma

Сроки исследования
Follow-up exams

Острота зрения / Vision acuity

0,001–0,02 0,02–0,1 0,1–0,4 0,5–1,0

Количество пациентов / Number of patients

3–7 дней / 3–7 days 16 6 4 –

1 месяц / 1 month 8 12 2 4

6 месяцев / 6 months 5 11 3 7

1 год / 1 year 5 10 6 5
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так как позволяет провести детальное предоперацион‑
ное обследование и получить ценную информацию о со‑
стоянии глаза. Исключение составляют травмы, сопро‑
вождающиеся явлениями острого эндофтальмита.

2. Современные офтальмохирургические комбайны 
позволяют выполнять многокомпонентные вмешатель‑
ства в полном объеме. Многокомпонентные операции 

обеспечивают оптимальные условия для сохранения 
глаза как органа и способствуют восстановлению зри‑
тельных функций.
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Результаты экстракции катаракты у больных  
с помутнением роговицы

НУЗ «Отделенческая клиническая больница на станции Пенза ОАО «РЖД» 
ул. Урицкого, 118, Пенза, 440600, Российская Федерация

резЮме 

цель. Оценка эффективности экстракции катаракты у больных с различной степенью помутнения роговицы. Пациенты и ме-
тоды. Была проведена экстракция катаракты с имплантацией интраокулярной линзы на 14 глазах (9 пациентов) с различной 
степенью помутнения роговицы. Причинами помутнения роговицы стали: кератит в анамнезе — 6 случаев, результат ношения 
мягких контактных линз — 2 глаза, травма глаза — 2, исход дерматита не уточненного генеза с поражением глаз — 3, пробо-
дение язвы роговицы — 1 случай. В 9 глазах помутнение роговицы занимало оптическую часть роговицы, в 5 — параоптическую 
зону. Среднее значение НКОЗ во всех случаях составляло 0,05 ± 0,03, МКОЗ — 0,14 ± 0,07. Всем пациентам была проведена 
факоэмульсификация катаракты с имплантацией интраокулярной линзы. результаты. В процессе операций, в раннем и позд-
нем послеоперационном периоде осложнений не выявлено. В результате экстракции катаракты все пациенты, независимо 
от степени помутнения роговицы, отметили улучшение зрения. В первые сутки после операции максимально корригируемая 
острота зрения вдаль величиной 0,06 ± 0,02 была отмечена в 4 глазах, в 10 случаях МКОЗ составила 0,09 ± 0,03, средняя 
максимально корригируемая острота зрения через 7 дней — 0,31 ± 0,07. Через 6 месяцев наблюдения пациентов с помут-
нением роговицы после факоэмульсификации катаракты с имплантацией интраокулярной линзы максимально корригируемая 
острота зрения составила 0,27 ± 0,19. выводы. Все пациенты с помутнением роговицы различной степени интенсивности по-
сле экстракции катаракты отметили улучшение зрения. Центральное расположение помутнения роговицы значительно снижало 
остроту зрения, а параоптическая локализация влияла на зрение в меньшей степени. Степень интенсивности помутнения ро-
говицы также воздействовала на исходную остроту зрения: чем сильнее помутнение и глубина поражения роговицы, тем ниже 
зрение. Результат экстракции хрусталика зависел и от зрелости катаракты — с более мутным хрусталиком результат был выше 
относительно дооперационных показателей.

ключевые слова: катаракта, помутнение роговицы, экстракция катаракты, факоэмульсификация, интраокулярная линза
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abstraCt

purpose. To evaluate the effectiveness of cataract extraction in patients with varying degrees of corneal opacity. patients and 
methods. We performed cataract extraction with implantation of the intraocular lenses of 14 eyes (9 patients) with varying degree 
of corneal opacity. The causes of corneal opacities were: keratitis in anamnesis — 6 cases, the result of wearing soft contact 
lenses — 2 eyes, eye injury — 2, the outcome of dermatitis of unspecified genesis with eye damage — 3, perforation of the corneal 
ulcer — 1 case. In 9 eyes, opacity of the cornea occupied the optic part of the cornea, in 5 cases, the opacity of the cornea was in 
the paraoptic zone. The middle uncorrected visual acuity of all cases is 0.05 ± 0.03, and the middle best corrected visual acuity is 
0.14 ± 0.07. The phacoemulsification of the cataract with implantation of the intraocular lens was performed for all the patients.  
results. There were no complications during the operation, in the early and late postoperative periods. As a result of cataract ex-
traction, all patients, regardless of the degree of cornea opacity, noted vision improvement. On the first day after the operation, the 
middle best corrected visual acuity was 0.06 ± 0.02 in 4 eyes, in 10 cases the middle best corrected visual acuity was 0.09 ± 0.03. 
The middle best corrected visual acuity 7 days after the surgery was 0.31 ± 0.07. After 6 months of observation of patients with 
corneal opacity after phacoemulsification of the cataract with implantation of the intraocular lens, the most corrected visual acuity was 
0.27 ± 0.19. Conclusions. All patients with corneal opacity of varying degrees of intensity after cataract extraction noted improved 
vision. The central location of the opacity of the cornea significantly reduced visual acuity, and paraoptic — influenced the vision to 
a lesser extent. The degree of cornea turbidity was also affected the initial visual acuity — the more clouding and the depth of the 
cornea, the lower the vision. The result of the lens extraction also depended on the maturity of the cataract — with a more turbid lens 
the result was higher in relation to preoperative indices.

Keywords: cataract, corneal opacity, cataract extraction, phacoemulsification, intraocular lens
For citation: Ivachev E. A., Anisimova E. V., Denisova I.P. Results of Cataract Extraction in Patients with Corneal Opacity. Ophthal-
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Роговица для нормального функционирования 
должна обладать прозрачностью, зеркальностью, чув‑
ствительностью, сферичностью, влажной и блестящей 
поверхностью. Однако имеются патологические со‑
стояния роговицы, которые приводят к нарушению 
вышеуказанных свойств с последующим снижением 
зрительных функций. Изменения роговой оболочки, 
как правило, обусловливают появление различной сте‑
пени помутнения с последующим нарушением прозрач‑
ности. Причины возникновения помутнения роговицы 
могут быть как врожденного, так и приобретенного 
характера. Механические и химические травмы, хирур‑
гические вмешательства, воспалительные заболевания, 
дегенеративно‑дистрофические нарушения могут при‑
водить к формированию помутнений роговицы.

По данным ВОЗ, заболевания роговицы занима‑
ют четвертое место в мире среди причин слепоты, 
что составляет 5,1 % [1]. В результате образования бель‑
ма вследствие различных причин 1,5–2 млн человек 
в мире страдают монокулярной слепотой [2, 3].

По степени выраженности помутнения роговицы 
классифицируются как «облачко», «пятно» и бельмо [4].

Сочетание помутнения роговицы и катаракты встре‑
чается довольно редко. Помимо старческой катаракты, 
причинами помутнения хрусталика при сформирован‑
ном помутнении роговицы могут быть:

— наличие в анамнезе контакта передней капсулы 
хрусталика с эндотелием роговицы при отсутствии пе‑

редней камеры в результате проникающей травмы глаза 
или перфорации язвы роговицы;

— наличие во внутриглазной жидкости высокого 
уровня простагландинов в раннем посттравматическом 
периоде [5];

— влияние лекарственных средств при воспалитель‑
ных заболеваниях переднего отрезка глаза [6, 7].

При сочетании помутнения роговицы с катарактой 
проведение экстракции помутневшего хрусталика со‑
провождается определенными трудностями. Визуали‑
зация хрусталика снижается, особенно в оптической 
зоне, что приводит к сложности выполнения этапов 
факоэмульсификации катаракты и имплантации интра‑
окулярной линзы [8, 9]. Из‑за пониженной прозрачно‑
сти роговицы возможно повреждение инструментами 
структур передней камеры глаза (эндотелия роговицы, 
радужки, угла передней камеры); формирование непра‑
вильной формы и нестандартного диаметра капсулорек‑
сиса (вплоть до выхода за экватор хрусталика); неполная 
аспирация хрусталиковой массы и кортекса из капсуль‑
ного мешка; разрыв задней капсулы хрусталика во вре‑
мя удаления ядра; частичная или полная внекапсульная 
имплантация интраокулярной линзы. Данные интраопе‑
рационные осложнения не позволяют добиться макси‑
мальных зрительных результатов у таких пациентов.

Цель данного исследования  — оценка эффективно‑
сти экстракции катаракты у больных с различной степе‑
нью помутнения роговицы.
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Пациенты и методы

Была проведена экстракция катаракты с импланта‑
цией интраокулярной линзы на 14 глазах (9 пациентов) 
с различной степенью помутнения роговицы, что соста‑
вило 3,2 % от общего количества (n = 432) оперативных 
вмешательств по поводу экстракции катаракты, выпол‑
ненных в течение 10 месяцев. Средний возраст пациентов 
составил 72,52 ± 7,21 года. Причинами помутнений рого‑
вицы были: перенесенные кератиты — 6 случаев, резуль‑
тат ношения мягких контактных линз — 2 глаза, травма 
глаза — 2, исход дерматита не уточненного генеза с пора‑
жением глаз — 3, прободение язвы роговицы — 1 случай.

У 5 из 9 пациентов было двустороннее помутнение 
роговицы. У одной пациентки в результате длительного 
ношения мягких контактных линз (более 15 лет) сформи‑
ровалось бельмо на левом и облаковидные помутнения 
роговицы на правом глазу. У другого пациента после мно‑
гочисленных курсов иммунотерапии по поводу онкологи‑
ческого заболевания «Рак правой почки pT1N0M1, ST 4, 
метастазы в левую почку и L 1–2 позвонки». У пациента 
с опухолью прямой кишки pT3N0M0, метастазом пече‑
ни развился двусторонний кератоувеит, который привел 
к язве роговицы на правом глазу с дальнейшей перфора‑
цией и облаковидным помутнением роговицы левого гла‑
за. У двух пациентов двусторонние помутнения роговицы 
стали результатом острого кератита.

В соответствии с классификацией степени выражен‑
ности помутнений [4] стойкое помутнение белого цвета 
(бельмо), характеризующееся рубцовыми изменениями, 
имело место в 3 случаях, в трех глазах были интенсивные 
помутнения роговицы по типу «пятна», а помутнения 
роговицы в виде «облачка» встретились в 8 случаях.

У 2 пациентов (после проникающей травмы и пер‑
форации язвы роговицы) сформированное бельмо было 
васкуляризированным. В 4 глазах васкуляризированное 
помутнение было в виде «пятна», два из которых распо‑
лагались в параоптической зоне и были связаны с гипок‑
сией роговицы в результате длительного ношения мягких 
контактных линз. В 2 глазах помутнение было следствием 
перенесенного кератита и локализовалось в оптической 
зоне. В остальных 8 случаях помутнение различной сте‑
пени выраженности было без васкуляризации.

В 9 глазах помутнение роговицы занимало оптиче‑
скую часть роговицы, в 5 случаях помутнение находи‑
лось в параоптической зоне.

Среди сопутствующей патологии у 4 пациентов с дву‑
сторонним помутнением роговицы имела место высокая 
миопия, осложненная центральной и периферической 
хориоретинальной дистрофией. У 1 пациента выявлено 
сочетание осложненной миопии средней степени и пер‑
вичной открытоугольной начальной с нормальным вну‑
триглазным давлением глаукомы, у 1 пациента наблюда‑
лась сухая форма возрастной макулярной дегенерации.

В 9 случаях некорригируемая острота зрения (НКОЗ) 
была снижена до 0,02 ± 0,01, в 5 случаях НКОЗ состави‑

ла 0,09 ± 0,02; максимально корригируемая острота зре‑
ния (МКОЗ) — 0,03 ± 0,02 и 0,11 ± 0,02 соответственно. 
Значение НКОЗ во всех случаях составляло 0,05  ± 0,03, 
МКОЗ — 0,14 ± 0,07. Низкая острота зрения была связана 
со снижением прозрачности оптических сред из‑за нали‑
чия помутнения роговицы различной степени интенсив‑
ности и локализации, а также помутнения хрусталика.

Согласно классификации катаракты по плотности 
ядра (по Буратто) 6 глаз имели ядро средней плотности, 
что относится к третьей степени помутнения; такое ядро 
характерно для классической возрастной катаракты [10]. 
В 5 глазах было плотное ядро янтарно‑желтого цвета 
(4 степень помутнения хрусталика), встречающееся в слу‑
чае перезрелой возрастной катаракты со значительным 
увеличением ядерной части, что говорит о длительно про‑
должающемся процессе помутнения. В 3 случаях оценить 
степень помутнения хрусталика было невозможно из‑за 
наличия бельма роговицы и значительного снижения ви‑
зуализации глубже лежащих структур глаза.

При проведении предоперационного обследования 
у 4 пациентов возникли затруднения расчета интраоку‑
лярной линзы, у 3 пациентов кератометрию невозможно 
было провести из‑за бельма, а у одного пациента наблю‑
дался выраженный астигматизм из‑за деформации рого‑
вицы, вызванной помутнением. Кроме того, у пациентов 
с бельмом были затруднения с проведением офтальмо‑
метрии. Данным пациентам кератометрию, офтальмо‑
метрию и расчет интраокулярной линзы выполняли 
по парному глазу.

Всем пациентам была осуществлена факоэмульсифи‑
кация катаракты с имплантацией интраокулярной лин‑
зы (ФЭК + ИОЛ). Предоперационная подготовка вклю‑
чала в себя антибиотикотерапию (за 1 день до и в день 
операции) и инстилляцию мидриатических препаратов 
(за 1 час до операции).

Ход операции был классическим: инстилляция дву‑
кратно раствора инокаина, обработка операционного 
поля повидон‑йодом, блефаростат, субконъюнктиваль‑
ная анестезия раствором лидокаина 0,5, парацентезы 
на 2, 8 часах и тоннельный разрез (2,2 мм) на 10 часах. 
Затем капсулу хрусталика окрашивали трипановым си‑
ним, переднюю камеру наполняли вискоэластическим 
препаратом, затем  — круговой капсулорексис, гидро‑
диссекция, гидроделинеация, при помощи ультразвука 
хрусталик разломлен и аспирирован. Через тоннельный 
разрез в наполненный вискоэластиком капсульный ме‑
шок имплантирована интраокулярная линза, вискоэла‑
стический препарат аспирирован, гидратация разрезов.

При центральном расположении помутнения 
и при бельме визуализация во время операции была за‑
труднена, однако этапы операции не имели особенностей.

В послеоперационном периоде пациентам про‑
водили антибиотико‑ и гормонотерапию в течение 
10  дней, а также использовали нестероидный проти‑
вовоспалительный препарат в течение первого месяца 
после операции.
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Статистическую обработку данных выполняли с ис‑
пользованием пакета прикладных компьютерных про‑
грамм Statistica 6.
результаты и обсуждение

Помутнения роговицы, как правило, возникают 
или при травмах вследствие различных воздействую‑
щих факторов, или при воспалительных заболеваниях 
глаза, а также после хирургических вмешательств. Сте‑
пень помутнения зависит от объема нанесенной травмы 
или от площади и глубины воспалительного поражения 
роговицы. Центральное расположение помутнения зна‑
чительно снижает зрительные функции. Большинство 
глазных отделений России не имеют возможности про‑
водить кератопластику пациентам с низким зрением из‑
за помутнения роговицы. И зачастую данные пациенты 
по некоторым причинам (финансовая составляющая, 
семейные обстоятельства, длительность пути до лечеб‑
ного учреждения) не желают выполнять хирургические 
вмешательства на роговице по устранению помутнения, 
что повышает инвалидизацию по зрению в стране.

С возрастом у пациентов с помутнением роговицы 
начинает снижаться зрение еще и за счет прогрессиро‑
вания старческой катаракты. По данным литературы, 
средний контингент для операции по поводу катаракты 
составляют люди семидесяти лет [11–13]. В нашем на‑
блюдении у пациентов с помутнением роговицы и ката‑
рактой средний возраст составил 72,52 года.

В течение проводимых нами операций, а также 
в раннем и позднем послеоперационном периоде ос‑
ложнений не было выявлено. В результате экстракции 

катаракты все пациенты, независимо от степени помут‑
нения роговицы, отметили улучшение зрения. В первые 
сутки после операции максимально корригируемая 
острота зрения вдаль 0,06 ± 0,02 была отмечена в 4 гла‑
зах (рис.  1), в 10  — 0,09  ± 0,03. Такая острота зрения 
объясняется воспалительной реакцией тканей глаза 
и отеком роговицы, которые вызваны более близкими 
к эндотелию роговицы интраоперационными манипу‑
ляциями ультразвуковой иглой. Вынужденное манипу‑
лирование у эндотелиального слоя роговицы использо‑
вали во избежание разрыва задней капсулы хрусталика 
из‑за пониженной визуализации.

Через неделю после операции у указанных выше 4 па‑
циентов МКОЗ повысилась до 0,09 ± 0,05, низкое зрение 
было обусловлено наличием рубцовых изменений рого‑
вицы в оптической зоне (рис. 2), а также дистрофиче‑
ских изменений в центральных отделах сетчатки из‑за 
сопутствующей патологии глаза. В 5 случаях МКОЗ со‑
ставила 0,22 ± 0,05. В эту группу вошли пациенты с ва‑
скуляризированными помутнениями роговицы в виде 
«пятна» в оптической области (рис. 3) и параоптической 
зоне (рис. 4). В 5 случаях через 7 дней после ФЭК + ИОЛ 
максимально корригируемая острота зрения составила 
0,51 ± 0,04. Это были пациенты без сопутствующей глаз‑
ной патологии, с помутнением различной степени интен‑
сивности в параоптической зоне (рис. 5). Средняя мак‑
симально корригируемая острота зрения через 7  дней 
после операции составила 0,31 ± 0,07.

Через 6 месяцев наблюдения у пациентов с помутне‑
нием роговицы после факоэмульсификации катаракты 
с имплантацией интраокулярной линзы максимально 

рис. 1. Состояние глаза на 1-й день после ФЭК + ИОЛ. Белой стрел-
кой показано бельмо роговицы в оптической зоне. Красной стрел-
кой указаны новообразованные сосуды. Visus — 0,04 н/к. Причина 
бельма и неоваскуляризации — ношение мягких контактных линз

Fig. 1. Eye condition on day 1 after cataract phacoemulsification 
with intraocular lens implantation. A white arrow indicates the leu-
coma in the optical zone. Red arrow indicates new vessels. Visus — 
0.04 non corrects. The cause of the leucoma and neovascularization 
is the wearing of soft contact lenses

рис. 2. Состояние глаза на 7-й день после ФЭК + ИОЛ. Белой 
стрелкой указано помутнение в оптической и параоптической 
зоне роговицы в виде «пятна». Visus — 0,15 н/к. Причина помут-
нения роговицы — кератит

Fig. 2. Eye condition on day 7 after cataract phacoemulsification with 
intraocular lens implantation. The white arrow indicates the corneal 
opacity in the optical and paraoptotic zones of the cornea in the form 
of a “spot”. Visus — 0.15 non correct. The cause of the corneal 
opacity is keratitis
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корригируемая острота зрения составила 0,27 ± 0,19. Все 
пациенты, независимо от степени помутнения и локали‑
зации, отметили значительное улучшение зрения после 
экстракции хрусталика. Пациентка с помутнением ро‑
говицы, причиной которого стало длительное ношение 
мягких контактных линз при высокой миопии, после 
ФЭК + ИОЛ отказалась от ношения линз, что останови‑
ло формирование новых помутнений и васкуляризации.
выводы

Все пациенты с помутнением роговицы различной 
степени интенсивности после экстракции катаракты от‑
метили улучшение зрения. Центральное расположение 
помутнения роговицы значительно снижало остроту зре‑
ния, а параоптическое влияло на зрение в меньшей степе‑
ни. Степень интенсивности помутнения роговицы также 
влияла на исходную остроту зрения  — чем сильнее по‑
мутнение и глубина поражения роговицы, тем ниже зре‑
ние. Результат экстракции хрусталика зависел и от зрело‑
сти катаракты — с более мутным хрусталиком результат 
был выше относительно дооперационных показателей.
участие авторов:
Ивачёв Е.А. — выполнение операций, концепция написания и дизайн;
Анисимова Е.В. — сбор данных, подготовка текста статьи;
Денисова И.П. — сбор данных, подготовка текста статьи.

рис. 3. Состояние глаза на 7-й день после ФЭК + ИОЛ. Белой 
стрелкой указано помутнение в оптической части роговицы в виде 
«пятна». Красной стрелкой указаны новообразованные сосуды. 
Visus — 0,2 н/к. Причина помутнения и неоваскуляризации — ке-
ратит с нарушением трофики тканей роговицы

Fig. 3. Eye condition on day 7 after cataract phacoemulsification with 
intraocular lens implantation. A white arrow indicates the corneal 
opacity in the cornea optical part in the of a “spot” form. The red 
arrow indicates newly formed vessels. Visus — 0.2 non correct. 
The cause of the corneal opacity and neovascularization is keratitis 
with a violation of the trophism of the corneal tissues

рис. 4. Состояние глаза на 7-й день после ФЭК + ИОЛ. Белыми 
стрелками указаны облаковидные помутнения роговицы в пара-
оптической зоне. Красной стрелкой указаны новообразовонные 
сосуды. Visus — 0,08 sph (-) 2,5 cyl (-) 2,0 ax 60° = 0,2. Причина 
помутнений и неоваскуляризации — ношение мягких контактных 
линз для коррекции высокой миопии

Fig. 4. Eye condition on day 7 after cataract phacoemulsification with 
intraocular lens implantation. The white arrows indicate the cloudy 
corneal opacity in the paraoptic zone. Red arrow indicates new ves-
sels. Visus — 0.08 sph (-) 2.5 cyl (-) 2.0 ax 60° = 0.2. The cause 
of the corneal opacity and neovascularization is the wearing of soft 
contact lenses for correction of high myopia

рис. 5. Состояние глаза на 7-й день после ФЭК+ИОЛ. Белой 
стрелкой указано бельмо роговицы в параоптической части. Крас-
ной стрелкой указаны новообразованные сосуды. Visus — 0,5 н/к. 
Причина помутнения и неоваскуляризации — проникающая трав-
ма роговицы

Fig. 5. Eye condition on day 7 after cataract phacoemulsification with 
intraocular lens implantation. The white arrow indicates the leucoma 
in the paraoptic part. The red arrow indicates newly formed vessels. 
Visus — 0.5 non correct. The cause of the corneal opacity and neo-
vascularization is the penetrating trauma of the cornea
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резЮме 

цель: выявление и анализ факторов, способствующих развитию макулярного отека после факоэмульсификации катаракты 
(ФЭК). Пациенты и методы. За 3 года наблюдения было проведено 6218 операций у 4608 пациентов, которые были разде-
лены на три группы с учетом особенностей проведения хирургического вмешательства: пациенты, оперированные с доступом 
2,2 мм без заднего капсулорексиса (ЗК), оперированные по технологии MICS через доступ 1,6–1,8 мм без ЗК, оперированные 
по технологии MICS через доступ 1,6–1,8 мм с ЗК. В исследование были включены пациенты со стойким кистозным макуляр-
ным отеком (КМО), для лечения которого потребовались инвазивные вмешательства. За период наблюдения было выявлено 
28 случаев стойкого КМО, которые были распределены по группам, соответствующим времени возникновения, типу хирургиче-
ского вмешательства и сопутствующей патологии. результаты. Сравнительный анализ в группах без заднего капсулорексиса 
с доступом 2,2 мм (n = 513) и 1,6–1,8 мм (n = 2588) с применением коэффициента статистической достоверности Стьюдента 
(Р) показал, что уменьшение хирургического доступа достоверно обеспечивает снижение риска развития КМО, что подтверж-
дает его связь со степенью травматичности вмешательства. заключение. Была выявлена группа факторов, оказывающих 
влияние на характер ответной реакции макулы на ФЭК, в частности, на возникновение макулярного отека. Все факторы были 
проанализированы и выявлено, что такие, как сопутствующая патология (сахарный диабет, возрастная макулярная дегенера-
ция), тип хирургического доступа, наличие эпиретинальной мембраны, оказывают непосредственное влияние на развитие и про-
грессирование макулярного отека. Причем выявлена прямая зависимость между временем возникновения КМО и эффектив-
ностью вмешательства, а также объемом инвазивного лечения. Достоверное увеличение остроты зрения у пациентов говорит 
о высокой эффективности лечения КМО, связанного с хирургическим вмешательством.

ключевые слова: задний капсулорексис, кистозный макулярный отек, тракционный макулярный синдром, ингибиторы 
фактора внутрисосудистого роста
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abstraCt

purpose: To identify and analyze factors contributing to the development of macular edema after cataract phacoemulsification (FEC). 
methods: over 3 years of follow-up, 6218 surgeries were performed in 4608 patients. They were divided into three groups, taking 
into account the specifics of the surgery: operated on with 2.2 mm access without posterior capsulorhexis (РC), operated on using 
MICS technology through access 1.6–1.8 mm without РC, patients operated on with MICS technology through access of 1.6–1.8 mm 
from РC. The study included patients with persistent cystic macular edema (СMЕ), whose treatment required invasive interventions. 
During the observation period, 28 cases of persistent CME were identified, which were divided into groups corresponding to the time 
of onset, type of surgery and comorbidities. results: a comparative analysis in groups without posterior capsulorhexis with access 
of 2.2 mm (n = 513) and 1.6–1.8 mm (n = 2588) using the Student’s statistical confidence coefficient (P) showed that a decrease 
in surgical access was significantly reduces the risk of СМЕ, which confirms its connection with the invasiveness of the intervention. 
Conclusion: Identified groups of factors that influence the nature of the macula response to the FEC, in particular, the occurrence of 
macular edema. All factors were analyzed. It was revealed that such factors as comorbidities (diabetes mellitus, age-related macular 
degeneration), type of surgical approach, and the presence of the epiretinal membrane directly affected the development and progres-
sion of macular edema. All factors were analyzed. It was revealed that such factors as comorbidities (diabetes mellitus, age related 
macular degeneration), type of surgical approach, and the presence of the epiretinal membrane directly affected the development 
and progression of macular edema. At the same time, revealed a direct relationship between the time of occurrence of CME and its 
effectiveness, as well as the volume of its invasive treatment. A significant increase in visual acuity in patients suggests a high efficacy 
of CME treatment associated with surgery.

Keywords: posterior capsulorhexis, cystic macular edema, traction macular syndrome, inhibitors of intravascular growth factor
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введение

История развития хирургии катаракты сопровожда‑
ется стремлением свести к минимуму хирургические 
риски. Несмотря на возможности, которые раскрыла 
факоэмульсификация, остается ряд нерешенных во‑
просов. Одним из них является риск развития кистоз‑
ного макулярного отека (КМО). Впервые он был описан 
S. Irvine в эпоху расцвета интракапсулярной экстракции 
катаракты еще в 1953 году. Развитие КМО, вызванно‑
го хирургическим вмешательством, отмечалось в пер‑
вые 4–6 недель после операции. В отдельных случаях 
его регистрировали через год и более. Это состояние 
классифицируется как синдром Ирвина  — Гасса [1–4] 
и при отсутствии адекватного лечения может привести 
к необратимому снижению центрального зрения. Риск 
развития КМО в период применения интракапсулярной 
экстракции был достаточно высок и достигал 11 % [5, 6]. 
При переходе на экстракапсулярную технику экстракции 
катаракты было отмечено снижение частоты его разви‑
тия почти в 2 раза — до 6,7 %. Это было связано с умень‑
шением хирургической травмы [7, 8]. В настоящее время 
в связи повсеместным внедрением факоэмульсифика‑
ции как менее травматичной методики частота развития 
КМО сократилась и составляет около 1–2 % [9]. Таким 

образом, практика показывает, что снижение частоты 
встречаемости КМО напрямую с связано с уменьшением 
хирургической нагрузки на глазное яблоко.

Несмотря на многолетние исследования, единая те‑
ория патогенеза развития КМО после хирургического 
лечения катаракты отсутствует. Самая первая теория, 
предложенная S. Irvine, основывалась на воспалительной 
природе процесса и заключалась в том, что хирургическая 
травма сосудистой оболочки глаза способствует синтезу 
медиаторов воспаления, которые нарушают микроцир‑
куляцию в сетчатке и хориодее, что приводит к гипоксии 
тканей глаза. При этом развивается экссудативное вос‑
паление, которое ведет к развитию отека макулы [10–13]. 
Однако в эту теорию не укладывается появление отека 
в глазах без каких‑либо признаков послеоперационно‑
го воспаления. Принимая во внимание это наблюдение, 
S.  Irvine предположил, что формирование КМО может 
быть вызвано тракционным воздействием на сетчатку 
со стороны стекловидного тела. При наличии синехий 
между радужкой и передней пограничной мембраной 
стекловидного тела или сращений в заднем полюсе глаза 
между сетчаткой и задней гиалоидной мембраной воз‑
можно развитие тракционного воздействия. Этой тео‑
рии стали придерживаться и многие другие авторы [8, 9].  
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После удаления хрусталика происходит изменение вну‑
треннего объема глазного яблока. Стекловидное тело 
лишается естественной опоры и становится более под‑
вижным. При наличии витреоретинальных мембран 
и сращений это может привести к их натяжению, что вы‑
зывает тракционный макулярный синдром [6, 14, 15].

В настоящее время использование прижизненной 
оценки витреомакулярного взаимоотношения с помо‑
щью ОКТ позволило провести ряд исследований, отра‑
жающих изменение толщины сетчатки после факоэмуль‑
сификации. Выявлено, что утолщение сетчатки после 
факоэмульсификации отмечается у 41  % пациентов, 
однако эти изменения носят субклинический характер 
и функционального значения не имеют [16]. При дина‑
мическом наблюдении было обнаружено, что максималь‑
ное увеличение толщины сетчатки имеет место к концу 
первого месяца, а к третьему месяцу толщина сетчатки 
возвращается к исходной [17]. Существуют исследова‑
ния, в которых утверждается, что утолщение сетчатки 
в центре на 40 % от исходного после факоэмульсифика‑
ции является достоверным прогностическим признаком 
развития макулярного отека.

Далеко не всегда в случаях КМО при томографическом 
исследовании можно выявить наличие эпиретиналь‑
ных мембран и витреомакулярных тракций. Очевидно, 
что существуют другие, не изученные в настоящее время 
механизмы формирования КМО. Повышение риска раз‑
вития макулярного отека можно ожидать у пациентов 
с сахарным диабетом, возрастной макулярной дегенера‑
цией сетчатки, с хроническим увеитом и т. д. В каждом 
случае существуют свои особенности формирования от‑
ека сетчатки. Сопутствующую патологию можно рассма‑
тривать как фактор повышенного риска развития КМО 
после факоэмульсификации. Таким образом, развитие 
макулярного отека после операции может быть связано 
либо с послеоперационным воспалением, либо с наличи‑
ем эпиретинальных сращений и мембран, либо с сопут‑
ствующей патологией, либо с еще не изученными при‑
чинами. Очевидно, что хирургическое вмешательство 
запускает различные механизмы развития макулярного 
отека, коррекция которого требует индивидуального 
подхода. Поэтому анализировать случаи КМО после фа‑
коэмульсификации целесообразно с учетом сопутствую‑
щей патологии.

С каждым годом пациенты с катарактой становятся 
все моложе, а ее удаление проводится на более ранних 
стадиях, зачастую осуществляется замена прозрачного 
хрусталика с целью коррекции аметропии и астигма‑
тизма высоких степеней. Все это бесспорно увеличивает 
риск развития вторичной катаракты. Поэтому обосно‑
ван возрастающий интерес хирургов к процедуре пер‑
вичного заднего капсулорексиса при наличии прозрач‑
ной капсулы с целью профилактики развития вторичной 
катаракты. В настоящее время нет единого мнения о вли‑
янии сохранности задней капсулы на частоту развития 
макулярного отека после операции. Ряд исследователей 

отмечают увеличение частоты развития КМО при на‑
рушении целостности задней капсулы с 2,5 до 6  % [14, 
18–21]. В то же время, по данным других авторов, стати‑
стической достоверности эта разница не имеет [22].
Пациенты и методы

Исследования были проведены на базе медицинского 
центра «Современная офтальмология» в течение 3 лет — 
с 1 января 2015 по 30 марта 2018 года.

Под наблюдением находились 4608 пациентов, об‑
ратившихся за хирургическим лечением катаракты, 
из них у 1610 были оперированы оба глаза. За период 
наблюдения проведено 6218 операций. Для получения 
достоверной статистической картины хирургические 
вмешательства у пациентов, оперированных на оба гла‑
за и без признаков КМО, учитывались как одно иссле‑
дование. Не было зарегистрировано ни одного случая 
развития КМО на обоих глазах. В исследование вошли 
1634 мужчины и 2974 женщины со средним возрастом 
72,9 ± 2,0 года. Операции проводили с использованием 
факоэмульсификатора Stellaris PC. Пациенты были раз‑
делены на три группы с учетом особенностей проведе‑
ния хирургического вмешательства. В первую группу 
вошли 513 пациентов, оперированных по стандартной 
методике с доступом 2,2 мм без заднего капсулорекси‑
са, во вторую группу вошли 2588 пациентов, опериро‑
ванных по технологии MICS через доступ 1,6–1,8 мм 
без проведения заднего капсулорексиса, третью группу 
составили 1507 пациентов, оперированных по техноло‑
гии MICS через доступ 1,6–1,8 мм с проведением заднего 
дозированного капсулорексиса, который был выполнен 
с целью профилактики развития вторичной катаракты 
при прозрачной капсуле. Все группы были сопоставимы 
по возрасту, полу, сопутствующей общей и глазной пато‑
логии. Технология MICS через доступ 1,6–1,8 мм имела 
некоторые отличия от стандартной техники с доступом 
2,2 мм. При использовании факоиглы и ирригационно‑
го слива меньшего сечения для обеспечения адекватной 
инфузии и контроля над глубиной передней камеры 
в условиях ультратонкого разреза применяли активную 
систему ирригации DigiFlow. Суть системы заключается 
в управлении ирригационным потоком путем нагнета‑
ния стерильного воздуха во флакон с BSS помпой фа‑
коэмульсификатора. Применение активной ирригации 
позволило увеличить глубину аспирационного вакуума 
и скорость прохождения BSS внутри иглы, что способ‑
ствовало уменьшению ее нагрева и улучшению прохож‑
дения хрусталикового вещества. Это позволило сокра‑
тить время операции и снизить травмирующую нагрузку 
на ткани глаза, обеспечив лучшую адаптацию операци‑
онного туннеля после операции несмотря на малое сече‑
ние ирригационно‑аспирационных каналов.
результаты и обсуждение

После операции у ряда пациентов в различные сро‑
ки наблюдалось развитие макулярного отека. Отек 
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зафиксировали при исследовании с помощью томографа 
SOCT Copernicus+. Отек сетчатки транзиторного харак‑
тера, купировавшийся через 2–3 недели после появле‑
ния на фоне инстилляций глазных капель, содержащих 
НПВС, не анализировали. В исследование были вклю‑
чены пациенты со стойким КМО, для лечения которо‑
го потребовались инвазивные вмешательства. За пери‑
од наблюдения в исследуемых группах было выявлено 
28  случаев стойкого КМО. В 5 случаях начальные при‑
знаки КМО были отмечены при проведении ОКТ уже 
до операции, в 3 случаях — у пациентов с ВМД, в 1 слу‑
чае  — с ДМО в сочетании с ЭРМ и в 1  — с классиче‑
ской ЭРМ. У остальных 23 пациентов начало развития 
кистозного макулярного отека было зарегистрировано 
после операции. В таблице 1 представлены случаи КМО, 
выявленные после операции с учетом сопутствующей 
патологии и сроков их выявления.

При анализе сопутствующей патологии были вы‑
явлены потенциальные факторы риска развития КМО. 
В 6 случаях отек сетчатки развился на фоне сахарного 
диабета II типа, в 1 случае отек сопровождался влаж‑
ной формой ВМД и в 4 случаях была определена ЭРМ 
с подтверждением с помощью томографического ис‑
следования. Всего сопутствующая патология отмечена 
у 11 пациентов. У одного из них был многолетний при‑
ем простагландинов с целью компенсации повышенного 
внутриглазного давления, при этом макулярный отек 
сформировался более чем через 2,5 года после опера‑
ции. Учитывая этот длительный срок и возможность 
развития отека сетчатки на фоне длительной инстилля‑
ции простагландинов, данный случай связывать с опе‑
ративным вмешательством было весьма сомнительно. 
У остальных 11 пациентов сопутствующей патологии 
выявлено не было. Из таблицы видно, что в 91 % случа‑
ев (10 из 11) при отсутствии сопутствующей патологии 
отек развивался в ранние сроки после операции. В позд‑

нем периоде во всех случаях (5) была выявлена сопут‑
ствующая патология глаза, которая может являться са‑
мостоятельной причиной развития макулярного отека. 
Эта группа включала в себя 3 пациентов с диабетом, 1 — 
с ВМД и 1 — при длительном приеме простагландинов.

Сроки развития и выявления отека были различны‑
ми — от 7 дней до 2,5 лет. Если рассматривать форми‑
рование КМО в связи с оперативным вмешательством 
как синдром Ирвина — Гасса, то необходимо учитывать 
временные рамки, которые ограничены двумя месяца‑
ми после операции. Из наблюдаемых нами пациентов 
в 15 случаях КМО был выявлен после операции в пери‑
од до 2 месяцев. Учитывая возможность развития отека 
в более поздние сроки, было целесообразным включить 
в анализ случаи обращения пациентов от 6 до 12 мес. 
(3  человека). Все 18 случаев представлены в таблице 2 
с учетом принадлежности к анализируемым группам 
и сопутствующей патологии.

Для изучения влияния размера хирургического до‑
ступа на риск развития КМО был проведен сравнитель‑
ный анализ в группе без заднего капсулорексиса с досту‑
пом 2,2 мм (n = 513) и 1,6–1,8 мм (n = 2588). Полученные 
данные представлены в таблице 3.

Из таблицы 3 следует, что уменьшение хирургиче‑
ского доступа приводит к достоверному снижению ри‑
ска развития КМО. Данный факт можно связать с тем, 
что вмешательство с использованием технологии MICS 
1,6–1,8 мм оказывает меньшую хирургическую нагруз‑
ку на глазное яблоко по сравнению со стандартной ме‑
тодикой. Это подтверждает наличие связи между трав‑
матичностью вмешательства и риском развития КМО. 
Процент развития КМО (1,95  %) при доступе 2,2 мм 
укладывается в общемировую статистику данного ос‑
ложнения при факоэмульсификации (1–2 %).

Для изучения влияния заднего капсулорексиса 
на риск развития КМО проведен сравнительный ана‑

таблица 1. Случаи КМО, выявленные после операции, с учетом сопутствующей патологии и сроков их выявления

table 1. CME cases detected after the operation, taking in to account comorbidities and the timing of their detection

Сроки / Deadlines Без сопутствующей патологии / 
Without comorbidities

Диабет / 
Diabetes

ВМД / 
AMD

ЭРМ / 
Epiretinal membrane

Длительный прием простагландинов / 
Prolonged using of prostaglandins

Всего / 
In all

До 2 мес. / Up to two months 10 3 - 2 - 15

От 6 до 12 мес. / From 6 to 12 months 1 - - 2 - 3

Более 1 года / More than 1 year - 3 1 - 1 5

Всего / In all 11 6 1 4 1 23

таблица 2. Случаи КМО с учетом принадлежности к анализируемым группам и сопутствующей патологии

table 2. CME cases taking in to account belonging to the analyzed groups and comorbidities

№ Группа / Group Без сопутствующей патологии / 
Without comorbidities Диабет / Diabetes ЭРМ / Epiretinal membrane Всего / In all

1. 2,2 мм без ЗК (n = 513) / 2.2 mm without posterior capsulorhexis (PC) (n = 513) 7 1 2 10

2. 1,6–1,8 мм без ЗК (n = 2588) / 1.6–1.8 mm without PC (n = 2588) 1 2 2 5

3. 1,6–1,8 мм с ЗК (n = 1507) / 1.6–1.8 mm with PC (n = 1507) 3 - - 3

Всего / In all 11 3 4 18
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таблица 3. Сравнительный анализ групп без заднего капсулорексиса

table 3. Comparative analysis of groups without posterior capsu-
lorhexis

Доступ / Entrance Кол-во / 
Quantity

КМО / CME
р

n  %

2,2 мм без ЗК / 2.2 mm without PC 513 10 1,95
<0,05

1,6–1,8 мм без ЗК / 1.6–1.8 mm without PC 2588 5 0,19

таблица 4. Cравнительный анализ в группах пациентов, опериро-
ванных по технологии MICS 1,6–1,8 мм

table 4. Comparative analysis in groups of patients operation with 
MICS technology 1.6–1.8 mm

Доступ / Entrance Кол-во / 
Quantity

КМО / CME
P

n  %

1,6–1,8 мм без ЗК / 1.6–1.8 mm without PC 2588 5 0,19
>0,05

1,6–1,8 мм с ЗК / 1.6–1.8 mm with PC 1507 3 0,19

таблица 5. Влияние пола на развитие КМО

table 5. The influence of gender on the development of CME

Группа / Group
Катаракта / Сataract КМО / CME

P
n  % n  %

Муж. / Male 1634 35,5 11 0,67
>0,05

Жен. / Female 2974 64,5 7 0,23

лиз в группах пациентов, оперированных по технологии 
MICS 1,6–1,8 мм с задним капсулорексисом (n  = 1507) 
и без него (n = 2588). Данные представлены в таблице 4.

В группе пациентов с задним капсулорексисом из 1507 
пациентов было зарегистрировано 3 случая КМО, тогда 
как у пациентов, оперированных без него, из 2588 опера‑
ций выявлено 5 случаев макулярного отека. При анали‑
зе не выявлено разницы в частоте встречаемости КМО 
при заднем капсулорексисе и без него. Таким образом, 
наличие заднего капсулорексиса не влияет на риск раз‑
вития КМО.

Из всех пациентов КМО был обнару‑
жен у 11 мужчин (из 1634) и у 7 женщин 
(из 2974). Данные по полу представлены 
в таблице 5.

Таким образом, при анализе не вы‑
явлено влияния пола на риск развития 
КМО, хотя у мужчин он встречался 
чаще.
лечение кмо

Лечение КМО было проведено с уче‑
том состояния сетчатки и стекловидно‑
го тела, исходя из данных томографи‑
ческого исследования. При отсутствии 
эпиретинальных мембран и тракцион‑
ного макулярного синдрома при нали‑
чии КМО для его коррекции применяли 
интраокулярное введение препаратов, 
ингибирующих фактор внутрисосуди‑

стого роста, и кортикостероиды (ИВВЛ). При обнару‑
жении признаков ЭРМ и тракции со стороны стекло‑
видного тела пациентам дополнительно было проведено 
витреоретинальное вмешательство с целью их устране‑
ния. В 3 случаях из 4 пациентам с ЭРМ была выполнена 
микроинвазивная витрэктомия с тампонадой силико‑
новым маслом (ЗСВЭ) и удаление ЭРМ с достижением 
хорошего функционального результата. Один пациент 
от операции отказался. Пациенту с макулярным отеком, 
развившимся после длительного приема простагланди‑
нов, с целью отмены гипотензивного режима была про‑
ведена НГСЭ. В послеоперационном периоде отмечался 
хороший гипотензивный эффект и компенсация маку‑
лярного отека. Одному пациенту с диабетом было про‑
ведено ЗСВЭ с положительной динамикой.

Количество инъекций, необходимых для достижения 
терапевтического эффекта, было различным и не зави‑
село от наличия или отсутствия сопутствующей пато‑
логии. Однако была выявлена прямая зависимость не‑
обходимого для достижения терапевтического эффекта 
количества интравитреальных инъекций луцентиса 
(ИВВЛ) от срока формирования макулярного отека. Ко‑
личество ИВВЛ, потребовавшихся для компенсации ма‑
кулярного отека, и сроки его возникновения представле‑
ны в диаграмме 1.

Из диаграммы следует, что для компенсации отека 
сетчатки, развивающегося в течение первых 2 месяцев 
после операции, достаточно было от 1 до 3 ИВВЛ. При‑
чем в 7 (44 %) случаях из 15 была проведена всего одна 
инъекция, в 5 (25  %)  — две инъекции, а в 3 (31  %)  — 
три инъекции. Из 3 случаев отека, развившегося в сро‑
ки от 6 до 12 мес., потребовалось 1 (33,3 %), 2 (33,3 %) 
и 5 (33,3 %) инъекций соответственно. Для компенсации 
отека сетчатки, выявленного через год и более после опе‑
рации, потребовалось от 1 (20 %) до 9 (20 %) инъекций. 
Наблюдения показали, что чем раньше развивался отек 
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диаграмма 1. Количество инъекций для компенсации макулярного отека и сроки 
возникновения отека

diagram 1. The number of injections to compensate for macular edema and the timing 
of edema
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сетчатки, тем меньшее количество инъекций требова‑
лось для его лечения в каждом конкретном случае.

Эффективность лечения оценивали по среднему ко‑
личеству инъекций, потребовавшихся для достижения 
стабильного результата. Среднее количество инъекций, 
потребовавшееся для компенсации отека в различных 
группах, представлено в таблице 6.

Из полученных данных следует, что среднее количе‑
ство ИВВЛ возрастает с увеличением сроков развития 
КМО. В группах с ранним развитием КМО (до 2 мес.) 
потребовалось меньшее количество инъекций (на 1 слу‑
чай 1,73 инъекции), чем в остальных группах. У пациен‑
тов с отеком, развившимся через 1 год после операции 
(5 случаев), причиной КМО была сопутствующая па‑
тология. Таким образом, эффективность лечения КМО 
в группах, связанных с хирургическим вмешательством 
(от 2 до 6 мес.), выше по сравнению с группой КМО, 
возникшего вследствие сопутствующей патологии глаза 
(развившегося после 1 года).

Для оценки функционального результата было про‑
ведено сравнение остроты зрения с полной коррекцией 
до начала инъекций и по завершении курса лечения, 
что отражено в таблице 7.

Из таблицы видно, что достоверное увеличение 
остроты зрения после проведенного лечения отмечалось 
в группе с развитием КМО до 2 месяцев. В остальных 
группах улучшение остроты зрения не имело статисти‑
ческой достоверности, что указывает на высокую эф‑

фективность лечения КМО, возникшего вследствие хи‑
рургического вмешательства.
выводы

В результате исследований выявлена группа факто‑
ров, оказывающих влияние на характер ответной ре‑
акции макулы на ФЭК, в частности, на возникновение 
макулярного отека. Анализ факторов риска показал, 
что такие из них, как сопутствующая патология, тип 
хирургического доступа, наличие эпиретинальной мем‑
браны, оказывают непосредственное влияние на разви‑
тие и прогрессирование макулярного отека. У пациентов 
без сопутствующей патологии (91 %) отеки развивались 
в ранние сроки после операции, у остальных 9 % паци‑
ентов сопутствующая патология глаза может являться 
самостоятельной причиной развития макулярного от‑
ека. Вмешательство с использованием технологии MICS 
1,6–1,8 мм оказывает меньшую хирургическую нагрузку 
на глазное яблоко по сравнению со стандартной мето‑
дикой, что подтверждает связь степени травматичности 
вмешательства с риском развития КМО. В то же время 
наличие или отсутствие заднего капсулорексиса, а так‑
же пол пациента не влияют на развитие КМО. Причем 
выявлена прямая зависимость между сроками возник‑
новения КМО и эффективностью и объемом инвазив‑
ного лечения. Достоверное увеличение остроты зрения 
у пациентов говорит о высокой эффективности лечения 
КМО, связанного с хирургическим вмешательством.
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Спектральная ОКТ-ангиография в режиме En Face 
в выявлении морфологических изменений ретинального 

пигментного эпителия до и после селективного 
микроимпульсного лазерного воздействия у пациентов 

с центральной серозной хориоретинопатией

резЮме 

цель — изучить морфологические изменения ретинального пигментного эпителия (РПЭ) методом оптической когерентной 
томографии-ангиографии (ОКТ-А) в режиме En Face до и после селективного микроимпульсного лазерного воздействия у паци-
ентов с центральной серозной хориоретинопатией (ЦСХРП), определить соответствие между топографическим расположением 
дефектов и отслойки РПЭ на ОКТ-ангиограммах в режиме En Face и точками фильтрации на ФАГ. Пациенты и методы. Под 
наблюдением находились 20 пациентов (21 глаз) с ЦСХРП до и после лазерного лечения. Всем пациентам выполняли ФАГ 
и ОКТ-А высокого разрешения по протоколу Angio Retina 2×2 или 3×3 мм и HD Angio Retina 6×6 мм. Лечение проводили в 
селективном микроимпульсном режиме с индивидуальным подбором параметров с использованием навигационной лазерной 
системы Navilas 577s (“OD-OS”, Германия) или лазерной установки IQ 577 (“IRIDEX”, США). Результаты оценивали в сроки  
2 недели и 1 месяц после лечения. результаты. Во всех случаях точки фильтрации субретинальной жидкости на ФАГ соответ-
ствовали топографическому расположению дефектов и отслоек РПЭ, выявленных на OKT-A в режиме En Face. По данным ОКТ-А 
(En Face) найдены следующие морфологические изменения: в 5 случаях — единичные дефекты РПЭ, в 7 — множественные 
дефекты РПЭ, в 9 — щелевидные отслойки РПЭ, у 3 пациентов наблюдалось сочетание щелевидной отслойки и дефекта РПЭ. 
Размеры дефектов РПЭ варьировали в диапазоне от 21 до 159 мкм, при этом преобладала их округлая форма. Через 1 месяц 
после селективного микроимпульсного лазерного воздействия на ОКТ-А в режиме En Face наблюдалось закрытие дефектов 
и прилегание отслоек РПЭ у всех пациентов, что приводило к резорбции субретинальной жидкости и прилеганию нейросен-
сорной сетчатки. выводы. ОКТ-А в режиме En Face является высокоинформативным методом диагностики, позволяющим не-
инвазивно выявлять морфологические изменения РПЭ с четкой топографической локализацией относительно ретинальной со-
судистой сети, а также оценивать результативность селективного микроимпульсного лазерного лечения у пациентов с ЦСХРП.

ключевые слова: оптическая когерентная томография, Ангио-ОКТ, режим En Face, микроимпульсное лазерное воздей-
ствие, центральная серозная хориоретинопатия
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Центральная серозная хориоретинопатия (ЦСХРП) — 
заболевание, которое характеризуется многофакторной 
этиологией и сложностью патогенеза, а также прямой 
взаимосвязью с системными процессами в организме. Ха‑
рактерным клиническим проявлением ЦСХРП является 
серозная отслойка нейросенсорной сетчатки, возникно‑
вению которой предшествуют морфологические измене‑
ния ретинального пигментного эпителия (РПЭ). Соглас‑
но современной теории патогенеза данного заболевания 
в основе его развития лежит хориоидальная дисфункция, 
ведущая к нарушению барьерной и насосной функции 
РПЭ; формирование дефектов РПЭ, вследствие которого 
происходит просачивание жидкости из хориокапилляров 
и накопление ее в субретинальном пространстве [1–6]. 
В соответствии с вышеперечисленными факторами па‑
тогенетически обоснованным подходом для достижения 
клинического результата является прицельное воздей‑
ствие на определенные участки пигментного эпителия 
сетчатки [7–10]. Пролиферация клеток в зоне дефектов 

РПЭ с восстановлением целостности его слоя способству‑
ет резорбции субретинальной жидкости, препятствует ее 
дальнейшему накоплению в субретинальном простран‑
стве, что, в конечном счете, приводит к прилеганию от‑
слоенной нейросенсорной сетчатки. Исходя из патогенеза 
заболевания, теории хориоидальной дисфункции и ос‑
новных принципов селективного лазерного воздействия, 
возникает необходимость детально изучить изменения, 
происходящие на уровне РПЭ — мембрана Бруха — хо‑
риоидея с помощью современных методов визуализации 
внутриглазных структур [11].

«Золотым стандартом» диагностики ЦСХРП явля‑
ется ангиография с использованием флюоресцеина, 
которая позволяет выявлять точки либо участки про‑
сачивания красителя и дает возможность выполнения 
топографически направленного лазерного лечения [8]. 
Флюоресцентная ангиография (ФАГ) обеспечивает полу‑
чение двухмерного изображения с широкопольной визу‑
ализацией ретинальной сосудистой сети. Характерным 
ангиографическим признаком нарушения сосудистой  

abstraCt

purpose — to study the morphological changes of the retinal pigment epithelium (RPE) by optical coherence tomography-angiography 
(OCT-A) in En Face mode before and after selective micropulse laser irradiation in patients with central serous chorioretinopathy (CSC), 
determine the correspondence between the topographic location of RPE defects and detachment on the OCT-angiogram in En Face 
mode and points of leakage on the FAG. patients and methods. There were 20 patients (21 eyes) with CSC before and after laser 
treatment under the observation. All patients underwent high-resolution FAG and OCT-A using Angio Retina 2×2 or 3×3 mm protocol 
and Angio Retina HD 6×6 mm. The treatment was carried out in a selective micropulse mode with individual selection of parameters 
using the Navilas 577s navigation laser system (OD-OS, Germany) or the IQ 577 laser system (IRIDEX, USA). Results were evaluated 
at 2 weeks and 1 month after treatment. results. In all cases, the leaking points of the subretinal fluid on FAG corresponded to the 
topographic location of defects and detachments of RPE detachment on OKT-A En Face. According to OCT-A En Face, the following 
morphological changes were revealed: in 5 cases — single defects of RPE, in 7 cases — multiple defects of RPE, in 9 cases of slit-like 
detachment of RPE, in 3 patients a combination of slit-like detachment and defect RPE. The sizes of RPE defects varied in the range 
from 21 to 159 microns, while their rounded shape prevailed. 1 month after the selective micropulse laser effect on OCT-A in the 
En Face mode, the defects were closed and the RPE detachments fit in all patients, which resulted in resorption of the subretinal fluid 
and the neurosensory retina attachment. Findings. OCT-A in En Face mode is a highly informative diagnostic method that allows non-
invasive detection of morphological changes in RPE with a clear topographic localization relative to the retinal vascular network, as well 
as evaluating the effectiveness of selective micropulse laser treatment in patients with CSC.
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проницаемости является экстравазальный выход («ли‑
кедж») красителя либо накопление флюоресцеина в раз‑
личных структурах. Однако ФАГ является инвазивным 
методом исследования, и ее выполнение сопряжено 
с возможным риском развития нежелательных эффек‑
тов, касающихся соматического состояния пациента 
[12]. Другим недостатком данного метода диагностики 
можно считать невозможность раздельной визуализа‑
ции поверхностных и глубоких интраретинальных со‑
судистых сплетений [12, 13].

Перспективность применения спектральной опти‑
ческой когерентной томографии (ОКТ) определяется 
безопасностью метода и его достаточной информатив‑
ностью, касающейся трактовки динамики течения за‑
болевания. Новые возможности в изучении состояния 
РПЭ и его морфологических изменений при ЦСХРП 
открывает метод ОКТ‑ангиографии (ОКТ‑А) в режиме 
En  Face, позволяющий неинвазивно детально исследо‑
вать выделенный слой ткани регулируемой толщины, 
в том числе слой, содержащий РПЭ [14]. При этом по‑
лученная информация дает возможность расширить 
представления о состоянии РПЭ при ЦСХРП и деталь‑
но визуализировать морфологические изменения РПЭ 
с четкой локализацией относительно сосудистой сети.

Цель  — изучить морфологические изменения РПЭ 
с помощью метода ОКТ‑А в режиме En Face до и после 
селективного микроимпульсного лазерного воздействия 
у пациентов с ЦСХРП, определить соответствие между 
топографическим расположением дефектов и отслоек 
РПЭ на ОКТ‑ангиограммах в режиме En Face и точками 
фильтрации на ФАГ.

Пациенты и методы

Под нашим наблюдением находились 20 пациентов 
(21 глаз) с ЦСХРП в возрасте от 32 до 55 лет (в среднем 
43,0 ± 1,1 года), из них 12 мужчин и 8 женщин. Пациенты, 
как правило, предъявляли жалобы на «затуманивание 
зрения», нарушение цветового восприятия и искаже‑
ние изображения (метаморфопсии), а также снижение 
остроты зрения в течение 3 и более месяцев (до 1 года 
и 9 месяцев). В данное исследование не входили пациен‑
ты с сопутствующей патологией органа зрения и тяже‑
лыми соматическими заболеваниями. На первом этапе 
диагностического исследования, кроме стандартного 
офтальмологического обследования, всем пациентам 
проводили ФАГ с использованием ретиноангиографа 
Spectralis® HRA (Heidelberg Engineering, США) и ОКТ‑А 
высокого разрешения по протоколу Angio Retina 2×2 
или 3×3 мм и HD Angio Retina 6×6 мм. Для диагностиче‑
ского поиска мы использовали оптический когерентный 
томограф высокого разрешения RTVue‑100 XR Avanti 
(Optovue, США) с функцией ОКТ‑А. Реализованный 
в томографе RTVue‑100 XR Avanti способ ОКТ‑А с по‑
мощью алгоритма SSADA основан на анализе разницы 
(т.е. так называемой декорреляции) последовательных 
ОКТ‑А сканов. Применение во время сканирования 

технологии разделения спектра (SSADA) позволяет по‑
высить контрастность результирующего изображения 
за счет повышения соотношения полезный сигнал / 
шум, а также обеспечивает уменьшение чувствительно‑
сти к осевым микродвижениям глаза пациента во вре‑
мя сканирования. Для корректной работы алгоритма 
ОКТ‑А необходимо максимально полно устранить вли‑
яние микродвижений глаза в процессе сканирования. 
Для этого используется так называемая технология 
“Dual Track”: коррекция движений глаза пациента с по‑
мощью автоматической системы наведения — трекинга 
и пост‑обработки изображения с помощью МСТ алго‑
ритма (Motion Correction Technology). Сканирование сет‑
чатки при МСТ алгоритме осуществляется в два этапа: 
сначала с применением горизонтальной развертки луча, 
а затем вертикальной — повторное перекрестное скани‑
рование. При сканировании образуются артефакты, свя‑
занные с микродвижениями глаза пациента, — «сдвиги» 
и полосы на изображении. При повторном перекрестном 
сканировании микродвижения точно не повторяются, 
артефакты не проявляются в тех же местах и они ориен‑
тированы в другом направлении. Алгоритм МСТ срав‑
нивает полученные изображения, находит зоны иска‑
жения и реконструирует неискаженное изображение 
с высокой точностью, что отображает структуры сет‑
чатки. При ОКТ‑А регистрируется объемная структура 
сетчатки и сосудистой сети, а это дает возможность по‑
лучать как послойное изображение сосудистой сети, так 
и послойно изучать плотность тканей сетчатки в слое 
определенной толщины и топологии в режиме En  Face. 
В данном режиме после завершения 3D‑сканирования 
алгоритмом программы выделяется слой (En  Face Slab) 
определенной толщины (обычно несколько десятков 
микрон), привязанный в пространстве к определенной 
тканевой структуре, например к РПЭ. Выделенный слой 
как бы «обрисовывает» профиль поверхности данной 
тканевой структуры, повторяя ее топологию строения — 
что отражает название режима: En Face. Оптимальным 
для диагностики РПЭ является выбор в качестве En Face 
Slab слоев Choriocapillaris или Custom с привязкой границ 
к РПЭ или к мембране Бруха. Оптимальная толщина слоя 
находится в интервале от 20 до 40 мкм (обычно 30 мкм). 
При меньшей толщине слоя уменьшается контраст‑
ность, требуемая для выявления дефектов (отверстий) 
в РПЭ по причине относительного увеличения соотно‑
шения сигнал/шум между областью дефекта и зоной, 
окружающей его. При большей толщине в выделенный 
слой, кроме пигментного эпителия, попадают соседние 
ткани сетчатки, что снижает диагностическую точность. 
Функция Edit Bnd (редактирование границ) применя‑
ется по необходимости для точного соответствия про‑
филя выбранного En  Face Slab слою РПЭ. При таком 
способе отображения, наблюдаемые в выделенном слое 
неоднородности, будут соответствовать неоднородно‑
стям в соответствующей тканевой структуре или (при 
соответствующем сдвиге этого слоя) в непосредственно 
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примыкающих к ней отделах сетчатки. En  Face режим 
позволяет определять пространственное распределение 
выявленных локальных особенностей строения (напри‑
мер морфофункциональных изменений РПЭ) и их вза‑
имоотношение с окружающими структурами сетчатки, 
стекловидного тела и др. В ряде ситуаций только в режи‑
ме En Faсe можно получить окончательное понимание 
распределения и взаимоотношений структур сетчатки. 
Указанный слой возможно перемещать в направлении 
«вверх» или «вниз» под визуальным контролем, анали‑
зируя над‑ и подлежащие структуры. Детализация сло‑
ев, получаемых в En Face режиме, зависит от количества 
В‑сканов при построении исходного 3D‑скана. Каждый 
В‑скан создает одну строку в En Face изображении, и чем 
больше В‑сканов в 3D‑скане и чем больше пикселей 
в строке, тем больше разрешение в этом изображении. 
При ОКТ‑А плотность сканов значительно выше, чем 
при обычном 3D‑сканировании, это, в совокупности 
с эффектом применения МСТ алгоритма, обеспечивает 
лучшую детализацию En Face изображений, что позво‑
ляет выявить ранее не наблюдавшиеся тонкие детали 
структуры РПЭ in vivo (рис. 3). Далее в режиме En Face, 
используя слой с оптимальной толщиной, топологиче‑
ски повторяющий форму РПЭ, проводился анализ его 
локальных изменений и дефектов. Дефекты и отслойки 
РПЭ в режиме En Face проявляются как гипорефлектив‑
ные зоны (области отсутствия или снижения плотности 
тканевой структуры РПЭ). Отслойки РПЭ на ОКТ‑A 
режиме En Face выглядят как гипорефлективные участ‑
ки темного цвета, которые по размеру соответствуют 
площади приподнятого слоя пигментного эпителия. 
При анализе En Face изображения необходимо обращать 
внимание на наличие затеняющих структур (например, 
экссудатов) над исследуемым участком, чтобы не при‑
нять тень от них за дефект тканевой структуры. Для улуч‑
шения наглядности выявления дефектов и отслоек РПЭ 
оператором при необходимости осуществлялся некото‑
рый сдвиг этого слоя в аксиальном направлении в сторо‑
ну от хориоидеи относительно заданного первоначаль‑
ными настройками положения. В обычном 3D режиме 
плотность пикселей в En  Face изображении около 948 
пикселей на мм², а в En Face изображении в протоколе 
Angio Retina плотность пикселей достигает 40  000 пик‑
селей на мм², что позволяет более детально и наглядно 
получать информацию о локальных особенностях РПЭ 
пациента. Помимо этого, применяемый при сканирова‑
нии по протоколу Angio Retina алгоритм МСТ (см. выше) 
обеспечивает более точную передачу топологии РПЭ, т. 
к. этот алгоритм устраняет артефакты от микродвиже‑
ний глаза пациента при сканировании. В ходе анализа 
данных обследований выявляли дефекты и отслойки 
РПЭ, оценивали размер и форму дефектов и их соответ‑
ствие топографическому расположению точек просачи‑
вания на ФАГ. Для сравнительного анализа результатов 
двух методов исследования совмещали флюоресцентные 
ангиограммы и ОКТ‑А томограммы в режиме En  Face 

путем наложения одного изображения на другое. До‑
полнительно проводили прицельное ОКТ‑сканирование 
в режиме Line для детального анализа выявленной зоны 
с морфологическими изменениями РПЭ. На втором эта‑
пе всем пациентам было выполнено селективное лазер‑
ное лечение в микроимпульсном режиме с индивидуаль‑
ным подбором параметров на навигационной лазерной 
системе Navilas 577s (OD‑OS, “Teltow”, Германия) или ла‑
зерной установке IQ 577 (“IRIDEX”, США). Лазерные ап‑
пликаты наносили прицельно на дефекты и/или места 
отслойки РПЭ, выявленные на ОКТ‑А и ФАГ. Затем, 
через 2 недели и 1 месяц после лазерного лечения, про‑
водили анализ области нанесения лазерных аппликатов 
с помощью ОКТ‑А в режиме En Face и линейного скани‑
рования зоны лазерного воздействия.

результаты и обсуждение

Таким образом, в ходе первого этапа исследований 
было выявлено, что во всех случаях дефекты и отслой‑
ки РПЭ, диагностированные методом ОКТ‑А в режиме 
En  Face, соответствовали точкам фильтрации и зонам 
диффузного просачивания красителя по данным ФАГ 
(рис.  1–2, 5). Сквозной дырчатый дефект РПЭ, выявлен‑
ный ОКТ‑А в режиме En  Face, соответствовал харак‑
терному ангиографическому признаку «дым из трубы» 
или «фара в тумане», что проявлялось активным просачи‑
ванием красителя на ранних стадиях. С помощью ОКТ‑А 
в режиме En Face оценивали локализацию дефектов и от‑
слоек РПЭ, которые отображаются на снимках в режиме 
En Face как гипорефлективные участки (рис. 1–5). При де‑
тальном изучении морфологических изменений РПЭ было 
выявлено: в 5 случаях — единичные дефекты РПЭ (рис. 1), 
в 7 — обнаружены множественные дефекты РПЭ, которые 
также соответствовали зонам выхода красителя на ран‑
них стадиях на флюоресцентных ангиограммах (рис. 2), 
в 9  — щелевидные отслойки РПЭ, у 3 пациентов наблю‑
далось сочетание щелевидной отслойки и дефекта РПЭ 
(рис. 3). Размеры выявленных дефектов РПЭ варьировали 
в диапазоне от 21 до 159 мкм, при этом преобладали де‑
фекты округлой формы. При длительном течении ЦСХРП 
и переходе в хроническую стадию процесса на фоне про‑
должительной персистенции субретинальной жидкости 
вследствие декомпенсации РПЭ, как правило, формиру‑
ются вторичные деструктивные изменения с образова‑
нием множественных дефектов и, в ряде случаев, щеле‑
видных отслоек, что наглядно представлено на рис.  2–3. 
Данные морфологические изменения не визуализируют‑
ся при биомикроскопии глазного дна и не выявляются 
при использовании оптических когерентных томографов 
предыдущего поколения. В нашем исследовании у всех 
пациентов наблюдалась отчетливая взаимосвязь данных 
ФАГ и ОКТ‑ангиографии, что позволило сделать заклю‑
чение о том, что ОКТ‑А высокого разрешения в режиме 
En Face (RTVue‑100 XR Avanti, “Optovue”, США)) является 
высокочувствительным методом диагностики морфоло‑
гических изменений РПЭ при ЦСХРП.
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рис. 1. а — ФАГ. Единичная точка фильтрации; б — ОКТ-А в режиме En Face. Дефект РПЭ; в — линейный скан ОКТ-А. Сквозной дефект РПЭ

Fig. 1. a — FAG. Single point of leakage; б — OCT-A in En Face mode. Defect of RPE; в — Linear scan OCT-A, full-thickness RPE defect

рис. 2. а — ФАГ. Множественные точки фильтрации; б — ОКТ-А в режиме En Face. Множественные дефекты РПЭ; в — линейный скан 
ОКТ-А, режим Cross Line. Множественные сквозные дефекты РПЭ

Fig. 2. a — FAG. Multiple points of leakage; б — OCT-A in En Face mode. Multiple defects of RPE; в — linear scan OCT-A, Cross Line mode. 
Multiple defects of RPE
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На втором этапе исследований, по результатам 
ОКТ‑А в режиме En Face, оценивали динамику морфо‑
логических изменений РПЭ после селективного микро‑
импульсного лазерного воздействия с индивидуаль‑
ным подбором параметров (рис. 4–5). Особенностью 
данной технологии является прицельное воздействие 
на РПЭ с минимальным повреждением прилежащих 
структур, что реализуется при короткой длительности 
импульса и высокой мощности [15]. Индивидуальный 
подбор параметров обеспечивает максимально щадя‑
щее и эффективное лечение с учетом степени пигмен‑
тации и прозрачности оптических сред каждого паци‑
ента [16–18]. Таким образом, благодаря разработанной 
новой технологии, позволяющей воздействовать с ми‑
нимальными энергетическими параметрами, только 
РПЭ является основной точкой приложения при лазер‑
ном лечении [15–18]. Необходимо отметить, что в ре‑
зультате данного лазерного вмешательства происходит 
миграция и пролиферация клеток РПЭ, прилежащих 
к зоне воздействия по краю лазерного аппликата, а так‑
же высвобождение биологических активных факторов, 
среди которых важную роль играет фактор пигментно‑
го эпителия (PEDF) [19]. Таким образом, положитель‑
ный эффект селективного микроимпульсного воздей‑
ствия характеризуется тем, что «активизированные» 
клеточные образования распространяются, мигрируют 
и полностью заполняют дефект. Таким образом, про‑
лиферация клеток РПЭ с сохранной «насосной» функ‑
цией приводит к резорбции субретинальной жидкости 
и впоследствии к прилеганию нейросенсорной сетчат‑
ки и пигментного эпителия.

После лазерного лечения с помощью ОКТ‑А высо‑
кого разрешения в режиме En  Face на линейных ска‑
нах в большинстве случаев отмечалось восстановление 
структуры РПЭ. Однако после прицельного воздействия 
на область дефекта и отслойки РПЭ наблюдалась раз‑
личная картина. При дефектах РПЭ в зонах нанесения 
лазерных аппликатов имели место явления гиперплазии 

и клеточной пролиферации, которые можно зарегистри‑
ровать на ОКТ‑А как на режиме En Face, так и на линей‑
ных сканах в режиме Cross Line. На режиме En Face де‑
фекты и отслойки РПЭ определяются как более темные 
зоны  — области отсутствия или снижения плотности 
тканевой структуры РПЭ. После микроимпульсного воз‑
действия эти зоны морфологических дефектов и отслоек 
РПЭ значительно уменьшаются по площади или полно‑
стью закрываются. На линейных сканах в режиме Line 
визуализируется утолщение участка РПЭ в зоне лазер‑
ного воздействия и распространение участка утолщения 
в стороны, в том числе в зону дефекта РПЭ, что приводит 
к закрытию этого дефекта. Приблизительно через 1–2 
недели после лечения дефект уменьшается в размере. 
Через месяц после воздействия в большинстве случаев 
дефекты закрываются. Нами отмечено, что уменьше‑
ние размера дефекта и его частичное закрытие сопро‑
вождается положительной динамикой резорбции су‑
бретинальной жидкости и впоследствии прилеганием 
нейросенсорной сетчатки. Динамика закрытия дефекта 
РПЭ представлена на рис. 4–5. До лечения на снимке 
ОКТ‑А в режиме En Face и на линейном скане в режиме 
Line определяется дефект РПЭ, а также отслойка нейро‑
сенсорной сетчатки. Через 2 недели после лечения отме‑
чается частичное закрытие дефекта, гиперплазия РПЭ 
и уменьшение высоты отслойки нейросенсорной сетчат‑
ки. Через 1 месяц после микроимпульсного лазерного 
воздействия дефект РПЭ закрылся, нейроэпителий при‑
лежит (рис. 4). На рис. 5 наблюдается обширный дефект 
РПЭ в области точки фильтрации до лечения. В данном 
случае после лазерного воздействия наблюдается гипер‑
плазия клеток РПЭ, приводящая к закрытию дефекта, 
что определяется на ОКТ‑ангиографии в режиме En Face 
и на линейном скане, на ФАГ отмечается исчезновение 
точки фильтрации.

При отслойках РПЭ лазерные аппликаты наносят 
таким образом, чтобы полностью покрыть зону отслой‑
ки. По данным ОКТ‑А в режиме En Face нами отмечено, 

рис. 3. Устранение кинетических артефактов при использовании прибора высокого разрешения ОКТ-А в режиме En Face

Fig. 3. Elimination of kinetic artifacts on the device of high resolution OCT-A in En Face mode

а б
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что через 1 месяц после лечения отслойки РПЭ имело 
место прилегание у всех пациентов. В ходе исследова‑
ния выявлено, что уменьшение высоты отслойки РПЭ 
сопровождается положительной динамикой резорбции 
субретинальной жидкости. После полного прилегания 
слоя РПЭ нейроэпителий также прилегает достаточно 
быстро. Динамику изменения отслойки РПЭ до и после 

микроимпульсного селективного лазерного воздействия 
возможно проследить как на ОКТ‑А в режиме En Face, 
так и на линейных сканах в режиме Cross Line. На режиме 
En Face отмечается уменьшение по площади или полное 
исчезновение гипорефлективного участка, соответству‑
ющего зоне с пониженной плотностью ткани в выделен‑
ном слое — зоне отслойки. Данный режим позволяет ви‑

рис. 4. а — до лечения на снимке ОКТ-ангиографии определяется дефект РПЭ, а также отслойка нейросенсорной сетчатки; б — через 
2 недели после лечения на ОКТ-А определяется начальная гиперплазия РПЭ и уменьшение высоты отслойки нейросенсорной сетчатки; 
в — через 1 месяц после микроимпульсного лазерного воздействия на ОКТ-ангиографии определяется полное закрытие дефекта РПЭ 
и прилегание отслойки нейросенсорной сетчатки

Fig. 4. а — before treatment, on the OCT-angiography image determined the defect of RPE, as well as the detachment of the neurosensory 
retina; б — at 2 weeks after treatment, on OCT-angiography, slight hyperplasia of RPE and the decrease in the height of the neurosensory 
retina detachment are determined; в — 1 month after the micropulse laser effect on OCT-A, the complete closure of the RPE defect and 
adherence of the neurosensory retina detachment is observed

б

а

в

Клинический пример 1. Пациент Д., 40 лет, диагноз: OS — Острая ЦСХРП, длительность симптомов — 3 месяца.
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рис. 5. а — на ФАГ определяется точка фильтрации субретинальной жидкости до лечения; б — на ОКТ-A в режиме En Face имеется 
дефект РПЭ, соответствующий точке фильтрации на ФАГ; г — линейный скан ОКТ-А, полученный в режиме Cross Line до микроимпульс-
ного лазерного лечения; д — через 1 месяц после микроимпульсного воздействия по данным ФАГ точка просачивания не визуализиро-
валась; е — ОКТ-А в режиме En Face через 1 месяц после лечения; ж — линейный скан ОКТ-А, полученный в режиме Cross Line после 
лазерного лечения в микроимпульсном режиме при большом увеличении

Fig. 5. a — on the fluorescein angiogram, the point of leakage of subretinal fluid is determined before treatment; б — on OCT-A in the En Face 
mode, the RPE defect was determined corresponding to the point of leakage on the FAG; г — linear scan OK T-A, obtained in the Cross Line 
mode before micropulse laser treatment; д — after 1 month after micropulse exposure, according to the FAG data, the leaking point was not 
visualized; e — OCT-A in En Face mode. 1 month after treatment; ж — linear scan OKT-A, obtained in the Cross Line mode after laser treat-
ment in the micropulse mode at high magnification

а

г

б

д

в

е

зуализировать всю область отслойки по площади скана. 
Уменьшение или полное прилегание отслойки РПЭ ви‑
зуализируется локально и на линейных сканах в режиме 
Cross Line. 

В нашем исследовании при анализе слоя РПЭ с ис‑
пользованием режима En Face впервые in vivo было по‑
казано, что в местах нанесения лазерных аппликатов 
и вокруг них выявлялись зоны гиперплазии РПЭ. Дан‑
ную находку можно объяснить тем, что происходит 
активная пролиферация клеток РПЭ вокруг зон ла‑
зерных аппликатов (рис. 4–5), а также миграция кле‑
ток в зоны дефектов и частичное восстановление слоя 
РПЭ. В работах J. Roider с помощью аутофлюоресцен‑
ции оценивали реакцию хориоретинального комплекса 
после селективной ретинальной терапии [20–21]. Сразу 
после лазерного воздействия выявлялись очаги гипо‑

флюоресценции, которые приблизительно через 7 дней 
сменялись участками гиперфлюоресценции, что так‑
же, предположительно, связано с активной миграцией 
и пролиферацией клеток РПЭ после лазерного воздей‑
ствия к 1–2 неделе [21, 22].

Полученные нами данные, касающиеся ЦСХРП, про‑
текающей с морфологическими изменениями РПЭ, по‑
зволяют предполагать, что изучение архитектоники пиг‑
ментного эпителия сетчатки методом ОКТ‑А в режиме 
En  Face имеет важное значение для оценки динамики 
течения процесса и прогнозирования результативности 
лазерного лечения.

выводы

1. При исследовании морфологических изменений 
ретинального пигментного эпителия методом ОКТ‑А 

Клинический пример 2. Пациентка О., 45 лет, диагноз — OS. Острая ЦСХРП, длительность симптомов — 6 мес.
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в режиме En  Face у пациентов с центральной серозной 
хориоретинопатией были выявлены дефекты и отслойки 
РПЭ, которые во всех случаях топографически соответ‑
ствовали точкам просачивания субретинальной жидко‑
сти на ФАГ.

2. После селективного микроимпульсного лазерного 
воздействия с индивидуальным подборам параметров 
с помощью метода ОКТ‑А в режиме En Face впервые по‑
казано закрытие дефектов и прилегание отслоек РПЭ, 
что приводит к резорбции субретинальной жидкости 
и прилеганию нейроэпителия сетчатки.

3. ОКТ‑А в режиме En Face является высокоинфор‑
мативным методом диагностики, позволяющим выяв‑
лять дефекты и отслойки РПЭ с четкой топографической 
локализацией относительно сосудистой сети, а также 
оценивать результативность селективного микроим‑
пульсного лазерного лечения у пациентов с ЦСХРП.
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резЮме 

Цель — оценка результатов клинико-лабораторного обследования пациентов с увеитами для уточнения этиологии заболева-
ния. Пациенты и методы. Под наблюдением находились 107 пациентов с увеитами (114 глаз). Всем было проведено стан-
дартное офтальмологическое обследование; серодиагностика (иммуноферментный анализ) в отношении Toxoplasma gondii, 
Herpes simplex virus I, II типов, Citomegalovirus, Chlamydia trachomatis; бактериологическое исследование слезной жидкости, 
материала из зева и носа с определением факторов вирулентности и антибиотикочувствительности выделенных микроорганиз-
мов. Молекулярно-генетическое обследование (ПЦР) слезной жидкости в отношении Toxoplasma gondii, Herpes simplex virus I, 
II типов, Citomegalovirus выполнено у 30 человек. результаты. Провоцирующие заболевание факторы установлены в 42 % 
случаев. Сопутствующие заболевания были у 77 %. Преобладали заболевания сердечно-сосудистой системы — 49 %, пато-
логия полости рта — 42 %, системные заболевания — 29,3 %. Чаще встречались передние увеиты — 60,5 %; превалировал 
рецидивирующий характер (51 %); осложнения возникли в 58,8 % случаев. Хроническая инфицированность вирусами группы 
герпеса была практически у всех пациентов (HSV I, II — 100 %, СМV  — 96,3 %). К Toxoplasma gondii специфические IgG были 
обнаружены в 44,9 %, IgМ — в 2,8 %; к Chlamydia trachomatis специфические IgG — в 21,5 %. Было выделено 66 штаммов 
бактерий: из слезной жидкости — 34, из зева — 17, из полости носа — 15; превалировали грамположительные бактерии рода 
Staphylococcus — 83,3 %. При выявлении S. Aureus из всех трех биотопов оказалось, что они были близки по фенотипическим 
характеристикам, что может свидетельствовать об их этиологической значимости в развитии увеита. Исследование в ПЦР 
слезной жидкости оказалось малоинформативным. На основании анамнеза и результатов комплексного обследования удалось 
расшифровать этиологию заболевания в 74,6 % случаев. При этом инфекционные и инфекционно-аллергические причины уве-
ита имели место в 67,1 %, в том числе бактериальные — в 80,7 %, вирусные — в 15,8 %, паразитарные — в 3,5 %. На фоне 
системных и синдромных заболеваний развились 28,2 % воспалительных изменений, из них большинство на фоне болезни Бех-
терева и ревматоидного артрита — по 45,8 %. Неинфекционные аутоиммунные и токсико-аллерические причины установлены 
в 4,7 %. заключение. При изучении этиологии эндогенных увеитов целесообразно использовать комплексный диагностический 
подход с учетом данных клинико-анамнестического и лабораторного обследования.
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abstraCt

purpose: to estimate the results of the clinical and laboratory survey among patients with uveites for refinement of the disease’s 
etiology. patients and methods. 107 patients with uveites (114 eyes) were under control. A standard ophthalmologic survey was 
done with them; a serodiagnosis (immunoassay analysis) towards Toxoplasma gondii, Herpes simplex virus Ist, IInd types, Citomeg-
alovirus, Chlamidia trachomatis; a bacteriological examination of tear fluid, some material from nose and cavity to definite factors of 
virulence and antibiotic sensitivity of exuded microorganisms. A molecular and genetic survey (PCR) of tear fluid towards Toxoplasma 
gondii , Herpes simplex virus Ist, IInd types, Citomegalovirus was done among 30 people. the results. Provocative factors of the 
disease were detected in 42 % of cases. Concomitant diseases were in 77 %. Diseases of cardiovascular system prevailed in 49 %; 
ceiling of mouth cavity in 42 %; systemic diseases in 29.3 %. The most widespread were anterior uveites in 60.5 %; recur character 
prevailed in 51 %; deteriorations progressed in 58.8 % of cases. A chronic infection with herpes viruses was among almost all the 
patients (HSV I, II — 100 %, CMV — 96.3 %). To Toxoplasma gondii specific IgG were detected in 44.9 %, IgM in 2.8 %; to Clamidia 
trachomatis specific IgG in 21.5 %. 66 strains of bacteria were selected: from tear fluid — 34, from mouth — 17, from nasal cav-
ity — 15; gram-positive bacteria of Staphylococcus prevailed in 83.3 %. In some cases of revealing S. aureus, which were isolated 
from all three biotypes, they were close to their phenotypic characteristics, which indicates to their etiologic importance in uveites’ 
progress. The research of tear fluid in PTSR turned to be less informative. Based on the anamnesis and the results of a complex 
survey it managed to become possible to decipher the etiology of the disease in 74.6 %. Among them were 67.1 % of infectious and 
infectious-allergic uveites; 80.7 % of bacterial uveites; 15.8 % of virus uveites and 3.5 % of parasitic uveites. 28.2 % of inflammations 
occurred on a background of system and syndromic diseases, the majority of diseases were on a background of Behterev’s disease 
and rheumatoid arthritis, 45.5 % for each. Non-infectious autoimmune and toxical-allergic reasons were set in 4.7 % of cases. Con-
clusion. It is more expediently to use a complex diagnostic approach with taking into account clinical and anamnestic information and 
laboratory information of the survey in the investigation of uveitis etiology.

Keywords: uveitеs, diagnosis of uveitis, etiology of uveitis, serodiagnosis, tear fluid, bacteriological examination
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введение

Увеиты  — гетерогенная полиэтиологичная группа 
заболеваний глаз. Общим признаком увеитов является 
воспаление сосудистого тракта, а причинами в боль‑
шинстве случаев эндогенные факторы  — отражение 
общего состояния организма, следствие различных ин‑
фекционных и неинфекционных заболеваний, сопрово‑
ждающихся изменением состояния иммунной системы 
[1–5]. Среди  возможных  причин  заболевания  извест‑
но почти 150 видов соматической патологии [6].

Увеиты  — широко распространенная в популяции 
патология, которая регистрируется у жителей различ‑
ных территорий, например в Соединенных Штатах в на‑
чале 2000‑х годов уровень заболеваемости достиг 50–100 
на 100 тыс. человек [7]. Исследователи из Индии в этот 
же период установили, что в различных возрастных 
группах величина данного показателя составляла 310–

317 на 100 тысяч человек [8], в Южной Корее в 2007–2013 
годах — 103–108 на 100 тысяч человек [9].

Доля увеита среди патологии глаз колеблется от 5 
до 15 %. По данным МНИИ глазных болезней им. Гельм‑
гольца в 1970–1980 годах вклад увеита в структуру 
глазных заболеваний составлял от 7 до 30  %, а заболе‑
ваемость — от 30 до 50 на 100 тысяч человек [1]. В по‑
следующие годы исследования отечественных ученых 
были направлены на изучение отдельных групп увеита, 
а также этиологических факторов, вызывающих внутри‑
глазное воспаление. В настоящее время имеются только 
отдельные работы, выполненные в различных регионах 
[10]. Так, анализ динамики общей глазной заболеваемо‑
сти по обращаемости больных с воспалительной пато‑
логией переднего отрезка глаза в Республике Башкор‑
тостан за период с 2001 по 2013 год показал, что доля 
передних увеитов среди взрослых пациентов составляла 
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91,6 %, среди детей — 8,4 %. У детей до 14 лет передние 
увеиты (иридоциклиты) встречались чаще, чем у под‑
ростков (соотношение 1,7:1). Установлено также сниже‑
ние доли заболевших увеитами детей с 9,6 до 6,3 % [11]. 
В Пермском крае за период с 2003 по 2014 год имело ме‑
сто возрастание уровня общей заболеваемости увеитами 
с 1,19 до 1,4 на 1000 человек, а первичной — с 0,45 до 0,53 
на 1000 человек [12].

Важно отметить, что увеиты могут развиваться 
в любом возрасте, но чаще поражают людей молодого 
и трудоспособного возраста [13–15]. Хроническое реци‑
дивирующее течение воспаления приводит к развитию 
осложнений, влекущих за собой снижение или полную 
потерю зрения на больном глазу, следовательно, и сни‑
жение качества жизни пациентов [7, 16]. Удельный вес 
увеитов среди причин слепоты и слабовидения в разви‑
тых странах составляет 10–15 % [17–19]. В нашей стране 
в настоящее время актуальная информация о доле увеи‑
тов в структуре инвалидности отсутствует [10].

Несмотря на многолетнюю историю изучения этой 
патологии, наличие широкого спектра современных 
методов клинической и лабораторной диагностики, 
определение этиологии увеитов представляет большие 
трудности, при этом у 30–40  % пациентов причину за‑
болевания так и не удается установить [1, 4, 7, 20, 21]. 
В таких случаях заболевание обозначают как идиопати‑
ческий увеит [4, 7].

Цель данного исследования состояла в оценке ре‑
зультатов комплексного клинико‑лабораторного обсле‑
дования пациентов с увеитами для уточнения этиологии 
заболевания.
Пациенты и методы

Под наблюдением находились 107 пациентов 
(114  глаз) с увеитами: 86 человек (90 глаз), проходив‑
ших лечение в трех офтальмологических отделени‑
ях ГБУЗ ПК «Пермская ордена “Знак Почета” краевая 
клиническая больница», а также 21 человек (24 глаза) 
из отделения внелегочного туберкулеза ГБУЗ КП ПКД 
№ 1 «Фтизиопульмонология». Мужчин было 57 (53  %), 
женщин — 50 (47 %); возраст варьировал от 19 до 83 лет 
(средний 45,2  ±  2,8 лет); трудоспособного возраста  — 
82  человека (77  %). Диагноз увеита верифицировали 
на основании совокупности клинико‑анамнестических 
данных, результатов лабораторных и инструментальных 
методов обследования. Офтальмологическое обследо‑
вание включало визометрию, рефрактометрию, био‑
микроскопию, биомикроофтальмоскопию, офтальмох‑
ромоскопию, гониоскопию, периметрию, тонометрию, 
электрофизиологическое обследование. Лабораторное 
обследование включало серологическое исследование: 
твердофазный вариант иммуноферментного анализа 
(ИФА), оценку результатов которого проводили в со‑
ответствии с рекомендациями фирмы‑производителя 
тест‑систем («ВЕКТОР‑Бест», г. Новосибирск). В ИФА 
выявляли специфические иммуноглобулины (Ig) клас‑

са M, G к Toxoplasma gondii, Herpes simplex virus I, II ти-
пов, Citomegalovirus, Chlamydia trachomatis у всех пациен‑
тов. У ряда больных (21 человек) исследовали «парные 
сыворотки» с интервалом в 10–14 суток. Авидность вы‑
явленных антител определяли традиционным методом. 
Параллельно с серологическим применяли молекуляр‑
но‑генетический метод обследования  — полимеразную 
цепную реакцию (ПЦР), которую выполняли в режиме 
реального времени у 30 пациентов. Исследовали слезную 
жидкость на наличие структур генома этих же инфекци‑
онных агентов. Осуществляли также бактериологиче‑
ское исследование слезной жидкости, материала из зева 
и носа. Выделенные культуры микроорганизмов иден‑
тифицировали до вида, используя соответствующие на‑
боры стафи‑ и энтеротестов фирмы ERBA LACHEMA, 
Чехия. Учет результатов проводили с помощью ком‑
пьютерной программы «Микроб‑2». У изолированных 
культур определяли наличие факторов вирулентности 
и антибиотикочувствительность. Материал для бактери‑
ологического исследования забирали до начала антибио‑
тикотерапии.

Статистическую обработку данных осуществля‑
ли с помощью встроенного пакета анализа табличного 
процессора Excel® 2016 MSO (© Microsoft, 2016), автор‑
ского (© В.С. Шелудько, 2001–2016) пакета прикладных 
электронных таблиц (ППЭТ) Stat2015. Для анализа коли‑
чественных признаков применяли среднюю арифмети‑
ческую (М), ошибку репрезентативности (стандартная 
ошибка) средней арифметической (m). Для анализа ка‑
чественных признаков применяли абсолютные частоты 
встречаемости, показатели распределения (%) и стан‑
дартную ошибку относительных долей (m).

Полученные на выборке средние и относительные ве‑
личины представлены в таблицах (с целью распростра‑
нения выводов на генеральные совокупности) в виде до‑
верительных интервалов: средние величины — M ± 2m, 
относительные величины — % ± 2m.

При оценке статистической достоверности разли‑
чий (р) использовали t‑критерий Стьюдента и крите‑
рий хи‑квадрат (χ2). Различия считались достоверными 
при уровне значимости р < 0,05.
результаты

Пациенты поступали в стационар чаще в осенний 
и зимний периоды года (64 %). Провоцирующие заболе‑
вание факторы установлены у 45 человек (42 %). Из них 
на предшествующую увеиту острую респираторно‑вирус‑
ную инфекцию указывали 43  % пациентов, обострение 
системных заболеваний — 33 %, переохлаждение — 16 %.

Сопутствующие болезни имели 82 пациента (77  %), 
при этом 25  % страдали одним, 33  %  — двумя, 7  %  — 
тремя, 6 % — четырьмя, 4 % — пятью и 2 % — шестью 
заболеваниями. В структуре патологических состояний 
преобладали заболевания сердечно‑сосудистой системы 
у 40 человек — 49 %; заболевания полости рта у 34–42 % 
(в том числе кариес у 31, парадонтит хронический у 3); 

https://www.rmj.ru/authors/Matyuhina_EN/
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системные заболевания у 24,0–29,3  % (в том числе бо‑
лезнь Бехтерева у 11, ревматоидный артрит у 11, систем‑
ная красная волчанка у 2). Реже имели место заболева‑
ния ЛОР‑органов у 19–23  % (в том числе риносинусит 
хронический у 5, ринит хронический у 4, тонзиллит хро‑
нический у 2, фарингит хронический у 1, ларингит хро‑
нический у 1, отит острый у 1; заболевания желудочно‑
кишечного тракта у 16–20  %; мочевыводящей системы 
у 14–17 % (в том числе пиелонефрит хронический у 1); 
эндокринной системы у 7–9 % ( в том числе сахарный ди‑
абет 2‑го типа у 3); дыхательной системы у 7–9 % (в том 
числе туберкулез легких активный у 3, в его сочетании 
с гепатитом С у 1), нервной у 2 %. Венерические болезни 
(сифилис) были у 9 лиц — 11 %.

Согласно классификации, разработанной между‑
народной рабочей группой по стандартизации но‑
менклатуры увеитов (Standartisation of Uveitis Nomen‑
clature (SUN) Working Group) [22, 23], дополненной 
С.S. Foster и соавт. (2013) [2], распределение увеитов 
по анатомической локализации было следующим: наи‑
более часто встречались передние увеиты (иридоци‑
клиты)  — 60,5  %, задние (хориоретиниты)  — 20,2  %, 
кератоувеиты — 11,4 %, панувеиты — 7 %. Увеоневрит 
развился на 1 глазу (0,9 %).

Заболевание диагностировано впервые на 44 глазах 
(38,6 %). По характеру течения воспаление было острым 
на 41 глазу (36  %), рецидивирующим  — на 58 (51  %), 
хроническим  — на 15 (13  %). Экссудат был серозным 
на 42 глазах (46,2 %), фибринозно‑пластическим — на 46 
(50,5 %), гнойным — на 3 (3,3 %).

Осложнения увеитов развились на 67 глазах (58,8 %). 
Чаще они были при панувеитах (100 %), задних увеитах 
(82,6  %) и кератоувеитах (61,5  %), реже при передних 
увеитах (37,7 %). Увеоневрит, имевший место на одном 
глазу, также сопровождался осложнениями. Среди ос‑
ложнений отмечены стойкие задние синехии (18,4  %), 
увеальная катаракта (15,8 %), хориоретинальная дистро‑
фия (10,5 %), макулярный отек (8,8 %), помутнение рого‑
вицы (7,9 %), вторичная глаукома (6,1 %), фиброз стекло‑
видного тела (6,1 %), макулодистрофия (6,1 %), окклюзия 
зрачка (4,4 %), рубеоз радужки (3,5 %), эпителиально‑эн‑
дотелиальная дистрофия роговицы (0,9 %), субатрофия 
глазного яблока (0,9 %). 

Данные серологического обследования 107 пациен‑
тов с увеитами представлены в таблице 1.

Как следует из представленных данных, хроническая 
инфицированность вирусами группы герпеса имела ме‑
сто практически у всех пациентов (HSV I, II  — 100  %, 
СМV  — 96,3  %), лишь в одном случае были обнаруже‑
ны Ig  М к CMV. Практически у половины обследован‑
ных больных (44,9  %) выявлены специфические IgG 
к Toxoplasma gondii, а у 1,8 % — Ig М. Специфические IgG 
к Chlamydia trachomatis были обнаружены в 21,5 %. По‑
скольку у подавляющего большинства серопозитивых 
пациентов регистрировали IgG к ВПГ, ЦМВ, токсоплаз‑
ме, то в соответствии с существующими методическими 

рекомендациями была определена их авидность. Во всех 
случаях выявленные иммунные сдвиги в отношении 
вирусов группы герпеса и токсоплазмы были связаны 
с высокоавидными IgG, что указывает на хроническую 
инфекцию.

Серологическое обследование, касающееся указан‑
ных инфекций, было выполнено в динамике у 21 паци‑
ента. Лишь в одном случае во второй пробе сыворотки 
обнаружено четырехкратное нарастание титра антител 
к HSV I типа. Важно отметить, что ранее у этого же па‑
циента регистрировали низкоавидные IgG.

В результате ПЦР‑диагностики слезной жидкости 
у 30 пациентов ни в одном случае фрагменты генома 
каких‑либо исследуемых микроорганизмов не были 
выявлены.

Как уже указывалось, параллельно всем больным, на‑
ходившимся под наблюдением, было выполнено бакте‑
риологическое обследование. В результате при исследо‑
вании слезной жидкости (114 образцов), мазков из зева 
и полости носа (по 21 пробе) положительные результа‑
ты были получены в 34, 16 и 15 случаях соответственно. 
В общей сложности те или иные микроорганизмы были 
выделены у 40 пациентов (37,4 %) (табл. 2).

Всего было выделено 66 штаммов  — представите‑
лей различных таксономических групп. Превалирова‑
ли грамположительные бактерии рода Staphylococcus  — 
83,3 %. Грибы рода Candida изолировали в 4,5 % от всех 
выделенных штаммов. У одного пациента из различного 
исследуемого материала была изолирована Е. coli с гемо‑
литическими свойствами. Обращает на себя внимание 
высокий процент (51,5  ±  12,4  %) инфицированности 
слезной жидкости. При этом S. cohnii значительно чаще 
изолировали из слезной жидкости (t = 3,714; p = 0,0003), 
чем из иного исследуемого материала. Для других ми‑
кроорганизмов достоверных отличий не выявлено.

Основные факторы вирулентности бактерии рода 
Staphylococcus представлены в таблице 3.

таблица 1. Количество случаев выявления специфических имму-
ноглобулинов у пациентов с увеитами

table 1. Сases of specific immunoglobulins detection at uveitis

Инфекционный агент / 
The infectious agent

Частота случаев выявления специфических Ig* / 
Frequency of detection specific Ig*

IgМ
абс (% ± 2m) / abs (% ± 2m)

IgG
абс (% ± 2m) / abs (% ± 2m)

HSV I, II типов / types 0
-

107
(100,0)

СМV 1
(0,9 ± 0,9)

103
(96,3 ± 1,8)

Toxoplasma gondii 2
(1,8 ± 1,8)

48
(44,9 ± 9,6)

Chlamydia trachomatis 1
(0,9 ± 0,9)

23
(21,5 ± 8,0)

* Положительными считали результаты согласно инструкциям по применению соот-
ветствующих тест-систем.  
* The results were considered positive according to the instructions for the use of the 
corresponding test systems.
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таблица 2. Спектр выделенных микроорганизмов у пациентов с увеитами

table 2. Spectrum of isolated microorganisms at uveitis

Выделенные
микроорганизмы / 

Selected
microorganisms

Количество положительных результатов абс (% ± 2m) / 
The number of positive results abs (% ± 2m)

Количество выде-
ленных штаммов / 
Number of isolated 

strainsСлезная жидкость / Tear fluid (n = 114) Мазок из зева / Smear from a mouth (n = 21) Отделяемое носа / Detachable liquid from a nose (n = 21)

S. cohnii 21*
(61,8 ± 16,6) p = 0,0003

4
(23,5 ± 18,6)

4
(23,5 ± 18,6)

29
(43,9 ± 18,4)

S. aureus 7
(20,6 ± 13,8)

5
(29,4 ± 19,8)

5
(29,4 ± 19,8)

17
(25,8 ± 16,4)

S. haemolyticus 3
(8,8 ± 8,8)

0
-

2
(11,8 ± 11,8)

5
(7,6 ± 7,6)

S. epidermidis 2
(5,9 ± 5,9)

0
-

2
(11,8 ± 11,8)

4
(6,1 ± 6,1)

Е.coli 1
(2,9 ± 2,9)

1
(5,9 ± 5,9)

1
(5,9 ± 5,9)

3
(4,5 ± 4,5)

St. oralis 0
-

3
(17,6 ± 16,6)

1
(5,9 ± 5,9)

4
(6,1 ± 6,1)

St. mitis 0
-

1
(5,9 ± 5,9)

0
-

1
(1,5 ± 1,5)

Candida albicans 0
-

3
(17,6 ± 16,6)

0
-

3
(4,5 ± 4,5)

Всего
Total

34
(51,5 ± 12,4)

17
(25,8 ± 10,8)

15
(22,7 ± 10,2)

66
(100,0)

* Статистически достоверные (p < 0,05) отличия от других источников выделения.
* Statistically significant (p < 0.05) differences from other sources of excretion.

таблица 3. Факторы вирулентности различных видов стафилококков, изолированных из различных источников при бактериологиче-
ском обследовании пациентов с увеитами*

table 3. Virulence factors of staphylococcus various types, taken from tear fluid, throat, nasal cavity during bacteriological examination at uveitis* 

Виды стафилококков / 
Types of staphylococcus

Кол-во штамм-мов / 
Number of strains

Количество штаммов, обладающих признаком абс (% ± 2m) / The number of strains, which have a sign abs (% ± 2m)

Гемолизины / Hemolysins Плазмокоагулаза / Plasmocoagulase ДНКаза / DNAse Лецитовителлаза / Lecithovitellase

S. cohnii 29 16
(55,2 ± 18,4*) p = 0,0001

1
(3,5 ± 3,5)

0
-

1
(3,5 ± 3,5)

S. aureus 17 17
(100,0)

17
(100,0)

12
(70,6 ± 22,0)

14
(82,4 ± 18,4)

S. haemolyticus 5 5
(100,0)

0
-

0
-

0
-

S. epidermidis 4 0
-

0
-

0
-

0
-

Всего / Total 55 38
(69,0 ± 12,4*) p = 0,00008

18
(32,7 ± 12,6)

12
(21,8 ± 11,2)

15
(27,3 ± 12,0)

* Статистически достоверные (p < 0,05) отличия от других признаков.
* Statistically significant (p < 0.05) differences from other symptoms.

Приведенные данные свидетельствуют о преоблада‑
нии S. cohnii и S. аureus среди изолированных штаммов 
стафилококков. Выделенные штаммы обладали опре‑
деленным набором факторов вирулентности. Чаще это 
были гемолизины (69,0  ±  12,4  %). Подавляющее боль‑
шинство культур S. aureus, в отличие от других видов, 
обладали ДНКазной и лецитовителлазной активностью, 
как правило, это были одни и те же штаммы. Важно от‑
метить, что почти во всех случаях выявления S. aureus 
их изолировали из всех трех биотопов (у 5 из 7 боль‑
ных), причем это были штаммы с близкими фенотипи‑
ческими характеристиками. Одновременное присут‑

ствие S.  аureus в нескольких локусах, а также наличие 
ряда факторов вирулентности может свидетельствовать 
об этиологической значимости этих штаммов в разви‑
тии увеита.

В последующем была определена чувствительность 
выделенных культур бактерий рода Staphylococcus к ан‑
тибактериальным препаратам. В качестве тестируемых 
использовали антибиотики основных групп, рекомендо‑
ванных соответствующим МУК, 2002: беталактамы (ок‑
сациллин), аминогликозиды (гентамицин), фторхино‑
лоны (ципрофлоксацин), линкозамиды (линкомицин). 
Полученные данные суммированы в таблице 4.
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таблица 4. Чувствительность к антибиотикам бактерий рода Staphylococcus*

table 4. Susceptibility to the antibiotics of bacteria (genus Staphylococcus)*

Культуры / Cultures Количество чувствительных штаммов к препаратам абс. (% ± 2m) / The number of sensitive strains to drugs abs. ( % ± 2m)

Оксациллин / Oxacillin Гентамицин / Gentamicin Ципрофлоксацин / Ciprofloxacin Линкомицин / Lincomycin

S. cohni
(n = 29)

27
(93,1 ± 9,4)

27
(93,1 ± 9,4)

27
(93,1 ± 9,4)

27
(93,1 ± 9,4)

S. aureus
(n = 17)

17
(100,0)

17
(100,0)

17
(100,0)

17
(100,0)

S. haemolyticus
(n = 5)

5
(100,0)

5
(100,0)

5
(100,0)

5
(100,0)

S. epidermidis
(n = 4)

4
(100,0)

4
(100,0)

4
(100,0)

3
(75,0 ± 25,0)

* Статистически достоверных (p < 0,05) отличий между культурами не выявлено.
* Statistically significant (p < 0.05) differences between cultures were not detected.

Из представленных данных следует, что подавляю‑
щее большинство исследованных культур стафилокок‑
ков, независимо от видовой принадлежности, были чув‑
ствительны ко всем тестируемым препаратам. Лишь два 
штамма S. cohnii оказались полирезистентными.

обсуждение

В результате комплексного клинико‑лабораторно‑
го обследования 107 пациентов с увеитами (114 глаз) 
с использованием клинико‑анамнестических и современ‑
ных лабораторных методов исследования установлено, 
что провоцирующие факторы в анамнезе имелись у 29,9 % 
больных, более чем в половине случаев это были ОРВИ 
и переохлаждение. Иридоциклиты были наиболее частой 
формой увеитов по анатомической локализации (60,5 %). 
Преобладающий характер течения  — рецидивирующий 
(51 %). Экссудат у 50,5 % больных был фибринозно‑пла‑
стическим, у 46,2 % — серозным. Осложнения развились 
в 58,8 %. Стойкие задние синехии (18,4 %) и увеальная ка‑
таракта (15,8 %) — наиболее часто встречающиеся ослож‑
нения. У подавляющего большинства пациентов отмеча‑
ли наличие сопутствующих заболеваний (77 %).

Использование ИФА позволило выявить у всех обсле‑
дованных пациентов иммунные сдвиги к вирусам груп‑
пы герпес, однако это были специфические IgG высокой 
авидности, что свидетельствует о хронической вирусной 
инфекции. Лишь у 1 больного в процессе динамического 
обследования удалось выявить четырехкратное нараста‑
ние титра специфических антител к HSV I типа. У двух 
пациентов в сыворотке крови были выявлены IgM к ток‑
соплазмам и у одного к хламидиям, а у 48 серопозитив‑
ных пациентов, у которых регистрировали специфиче‑
ские антитела класса G к токсоплазмам, во всех случаях 
они оказались высокоавидными. Следовательно, можно 
полагать, что токсоплазмы могли быть причиной заболе‑
вания в двух случаях, а хламидии и вирусы группы гер‑
песа — в одном. О роли этих микроорганизмов в этиоло‑
гии увеитов сообщали и другие исследователи [1–4, 28].

Особый интерес представляют данные бактериоло‑
гического обследования больных увеитами с анализом 

бактериального спектра не только слезы, но и полости 
носа, а также зева. Из полости носа и зева, помимо об‑
лигатной нормофлоры, в значительном проценте слу‑
чаев изолировали S. aureus. Следовательно, у пациентов 
с увеитами достаточно часто встречалось стафилокок‑
ковое бактерионосительство (5 человек). Как следствие, 
эти микроорганизмы попадали в слезный мешок 
и слезную жидкость. Наличие факторов вирулентности 
у этих штаммов, их присутствие в исследуемых биотопах 
и слезной жидкости свидетельствует о том, что в опреде‑
ленных условиях S. aureus может играть этиологическую 
роль при увеитах, в пользу этого положения свидетель‑
ствуют и некоторые данные литературы [1–4].

Важно подчеркнуть, что ни в одном случае в слезной 
жидкости обследованных пациентов с увеитами не было 
обнаружено структур генома Toxoplasma gondii, Herpes 
simplex virus I, II типов и Citomegalovirus. Следовательно, 
исследование в ПЦР слезной жидкости малоинформа‑
тивно при расшифровке этиологии увеитов.

Таким образом, использование современных неинва‑
зивных методов лабораторной диагностики, в том чис‑
ле молекулярно‑генетических исследований, позволило 
расшифровать этиологию заболевания лишь у 9 обсле‑
дованных (9 глаз) из 107 человек.

При суммировании результатов комплексного кли‑
нико‑анамнестического и лабораторного обследования 
пациентов с увеитами в соответствии с рекомендациями 
Е.И. Устиновой [5], оценить роль причинных факторов 
в этиологии этих заболеваний можно следующим обра‑
зом (табл. 5).

Как следует из данных, представленных в таблице 5, 
из 114 пациентов удалось расшифровать этиологию 
в 85 глазах (74,6 %), что сопоставимо с данными различ‑
ных авторов: Н.А. Коноваловой и соавт. — 87,3 % [25], 
Е.А. Дроздовой  — 60–73  % [10], R.B. Nussenblatt и со‑
авт. — 60–65 % [4]. Инфекционные и инфекционно‑ал‑
лергические причины превалировали и имели место 
в 67,1 %, из них бактериальные — в 80,7 %, вирусные — 
в 15,8  %, паразитарные  — в 3,5  %. Среди бактериаль‑
ных увеитов преобладали туберкулезные, развившиеся 
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таблица 5. Этиологическая структура увеитов

table 5. An etiological structure of uveitis

Этиология / Etiology
Всего, глаз / Total, eyes

абс. / аbs.  %

I. Инфекционные и инфекционно-аллергические / Infectious and infectious-allergic 57 67,1

 1. Бактериальные / Bacterial
  туберкулезные / tubercular
  при фокальной инфекции / with focal infection
  сифилитические / syphilitic
  хламидийные / chlamydeous

46
24
12
9
1

80,7
52,2
26,1
19,6
2,2

 2. Вирусные / Viral
  цитомегаловирусные / cytomegalovirus
  герпетические / herpes
  аденовирусные / adenovirus

9
4
4
1

15,8
44,4
44,4
11,2

 3. Паразитарные / Parasitic
  токсоплазмозные / toxoplasmical

2
2

3,5
100

II. При системных и синдромных заболеваниях /With systematic and syndromic diseases 24 28,2

 1. Болезнь Бехтерева / Behterev’s disease 11 45,8

 2. Ревматоидный артрит / Rheumatoid arthritis 11 45,8

 3. Системная красная волчанка / Systemic red lupus 2 8,4

III. Неинфекционные аутоиммунные и токсико-аллерические / Non-infectious autoimmune and toxical-allergic 4 4,7

 1. При сахарном диабете / With diabetes mellitus 3 75

 2. При нефропатии / With nephropathy 1 25

Всего / Total 85 100

на 24 глазах (52,2 %), причем первичная локализация ту‑
беркулезного процесса разной степени активности в лег‑
ких была у 10 человек (13 глаз), в глазах — у 11 (11 глаз). 
Вирусные поражения чаще были связаны с цитомегало‑
вирусом и герпесом (по 44,4 %). В достаточно высоком 
проценте случаев (28,2  %) установлена связь с систем‑
ными и синдромными заболеваниями, которые, в соот‑
ветствии с данными литературы, могут рассматриваться 
как триггерные факторы увеита [1–4, 10, 24–27]. Неин‑
фекционные, аутоиммунные и токсико‑аллергические 
причины (сахарный диабет, нефропатия) заболевания 
диагностированы в 4,7 %.

заклЮчение

Исходя из полученных результатов, представляется, 
что при изучении этиологии эндогенных увеитов целе‑
сообразно использовать именно такой комплексный ди‑
агностический подход с учетом данных клинико‑анам‑
нестического и лабораторного обследования.
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Широкопольная визуализация  
с помощью лазерной системы NAVILAS

ФГБВОУ ВПО «Военно-медицинская академия им. С.М. Кирова», кафедра офтальмологии 
ул. Боткинская, 21/1, Санкт-Петербург, 194044, Российская Федерация

резЮме 

цель: изучить возможность широкопольной визуализации глазного дна с помощью лазерной системы NAVILAS. Пациенты 
и методы. В исследование включили пациентов с ранее диагностированными при непрямой офтальмоскопии состояниями: 
диабетической ретинопатией (6 глаз), окклюзией центральной вены сетчатки (ОЦВС) (5 глаз), меланомой хориоидеи (3 глаза), 
регматогенной отслойкой сетчатки (4 глаза), периферической хориоретинальной дистрофией (ПХРД) (10 глаз). На лазерной 
системе NAVILAS 532 для всех пациентов для широкого поля обзора использовали линзу HR Wide Field (VOLK, США), обеспе-
чивающую визуализацию поля 160°. Оценивали возможность получения изображения, отражающего все изменения глазного 
дна, определяемые при непрямой офтальмоскопии, и угол обзора снимков по сравнению со стандартным снимком глазного дна 
55°. Всем пациентам выполняли последовательно в ходе одной сессии получение центрального снимка, многопольных сним-
ков. В подгруппе пациентов с ОЦВС и ПХРД по типу «решетки» была изучена возможность проведения лазерной коагуляции 
сетчатки в ходе одной сессии с широкопольной визуализацией. результаты. Однопольное изображение, полученное на системе 
NAVILAS, позволяет визуализировать глазное дно с углом 130,3 ± 9,6°, четырехпольная широкопольная визуализация — до 
150,1 ± 8,9°, динамическая широкопольная визуализация — до 171,3 ± 17,0°. Признаки диабетической ретинопатии, ок-
клюзии центральной вены сетчатки, меланомы сосудистой оболочки, отслойки сетчатки и периферической хориоретинальной 
дистрофии по типу «решетки» определялись на широкопольном изображении во всех случаях. Затруднения в визуализации 
участков ПХРД по типу «следа улитки» были связаны с незначительными морфологическими изменениями, трудно определяе-
мыми на изображении с относительно малым увеличением. У 4 пациентов с ПХРД и 3 пациентов с ОЦВС в ходе одной сессии 
с получением изображения глазного дна была выполнена, соответственно, барьерная и панретинальная лазерная коагуляция. 
Хирургические цели были достигнуты во всех случаях. заключение. Широкопольная визуализация с помощью лазерной систе-
мы NAVILAS продемонстрировала высокий потенциал в документировании наиболее распространенных заболеваний глазного 
дна и может рассматриваться как адекватная альтернатива существующим широкопольным фундус-камерам. Данный подход 
продемонстрировал возможность одновременного выполнения лазерного пособия в любой точке глазного дна, включая край-
нюю периферию.

ключевые слова: широкопольная визуализация, навигационная лазерная коагуляция, диабетическая ретинопатия, окклю-
зия центральной вены сетчатки, меланома хориоидеи, регматогенная отслойка сетчатки, периферическая хориоретинальная 
дистрофия
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Wide-Field Imaging with NAVILAS Laser System
A.N. Kulikov, D.S. Maltsev, M.A. Burnasheva, V.V. Volkov, V.F. Danilichev, R.L. Troyanovskiy

Military Medical Academy, Department of Ophthalmology 
Botkinskaya str., 21/1, St. Petersburg, 194044, Russia

purpose: to study the potential of wide-field imaging with NAVILAS laser system.
material and methods. In this study we included patients diagnosed with indirect ophthalmoscopy as having one of the follows: 
diabetic retinopathy (6 eyes), central retinal vein occlusion (5 eyes), choroidal melanoma (3 eyes), rhegmatogenous retinal detach-
ment (4 eyes), and peripheral chorioretinal degeneration (10 eyes). Using NAVILAS 532 laser system and a wide-field contact lens 
(HR Wide Field (VOLK)) a wide-field central image and a panoramic (consisted of 4 to 6 images) images were obtained in all patients. 
Fundus images were evaluated according to their diagnostic value versus indirect ophthalmoscopy and wideness of the viewing angle 
versus standard color fundus photography (55°). In each patient within a single session were obtained: 1) a central fundus image 
and 2) panoramic image (4-field and in dynamic mode). In a subgroup of patients with central retinal vein occlusion and lattice retinal 
degeneration, we studied the ability of simultaneous laser photocoagulation wide-field imaging. results. A single field images obtained 
with NAVILAS allows to visualize up to 130.3 ± 9.6° of the eye fundus while four-field and dynamic acquisition up to 150.1 ± 8.9° and 
171.3 ± 17.0°, respectively. Representative findings of diabetic retinopathy, central retinal vein occlusion, choroidal melanoma, rheg-
matogenous retinal detachment, and peripheral lattice degeneration were identified in all cases. Insufficient visualization was found for 
“snail track” degeneration because the subtle retina and choroid changes were hardly seen on the low magnified image. In 4 patients 
with lattice retinal degeneration and 3 patients with central retinal vein occlusion within a single session, both wide-field imaging and 
laser photocoagulation were performed. Surgical goals were achieved in all cases. Conclusion. Wide-field imaging with NAVILAS la-
ser system demonstrated high potential in the documentation of the most widely spread eye fundus disease the and represents an 
adequate alternative for wide-field fundus cameras. Aside from wide-field imaging this approach also allows for simultaneous laser 
photocoagulation in entire eye fundus including far peripheral retina.
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введение

Визуализация периферических участков глазного 
дна является важным компонентом офтальмологическо‑
го обследования. Эта процедура необходима не только 
для оценки патологий, локализующихся исключительно 
на периферии глазного дна (таких как периферические 
хориоретинальные дистрофии), но и для полного анали‑
за изменений заднего сегмента глаза при заболеваниях, 
охватывающих одновременно центральную и перифери‑
ческую сетчатку (таких, как диабетическая ретинопатия 
или окклюзия центральной вены сетчатки (ОЦВС)).

Получение изображений участков глазного дна 
на большой площади, в том числе с захватом периферии, 
связано со значительными техническими трудностями. 
Это обусловлено тем, что большинство фундус‑камер 
и сканирующих лазерных офтальмоскопов имеют огра‑
ниченное поле обзора. Таким образом, для визуализа‑
ции обширных участков глазного дна и в особенности 
крайней периферии требуется множество снимков, 
впоследствии объединяемых оператором, что представ‑
ляет технические сложности. Другими препятствиями 
для широкопольной визуализации являются ограни‑
чение поля обзора анатомическими структурами и ис‑
кажение изображения краевыми участками хрусталика 
и роговицы при визуализации периферических участков 
сетчатки.

В настоящее время потребности в получении ши‑
рокопольных изображений глазного дна, включая пе‑
риферические участки, решаются с помощью широко‑
польной визуализации, которая является отдельным 
компонентом мультимодальной визуализации [1]. Цен‑
ной опцией широкопольной визуализации является 
также возможность выполнения флюоресцентной ан‑
гиографии (ФАГ), так как выраженность перифериче‑
ской ретинальной неперфузии является важным про‑
гностическим фактором степени тяжести сосудистых 
заболеваний сетчатки, например ОЦВС [2, 3], и может 
использоваться для планирования лазерного лечения 
[4]. Однако препятствием для широкого распростра‑
нения широкопольной визуализации является ограни‑
ченное число приборных решений, позволяющих полу‑
чать изображение более 60 градусов.

Технически изображение при широкопольной визу‑
ализации может быть получено за счет использования 
специфического эллипсоидного зеркала (например, ши‑
рокопольная камера California (Optos PLC, Великобрита‑
ния)) или дополнительных линз (в том числе контактных, 
например диагностическая система Spectralis (Heidelberg 
Engineering, США)). Обычные фундус‑камеры несовме‑
стимы с широкопольными контактными линзами, по‑
этому их использование для широкопольной визуали‑
зации не представляется возможным. Однако опцией 
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включения в оптическую ось дополнительных линз об‑
ладает лазерная система NAVILAS. Эта система включа‑
ет сканирующий лазерный офтальмоскоп, работающий 
в инфракрасном и полихромном режиме, совместима 
с различными широкопольными контактными линзами 
и применяется для выполнения лазерных вмешательств 
как на периферии, так и в центре глазного дна [5, 6]. По‑
скольку система разработана для использования с линзой, 
позволяющей визуализировать до 80° глазного дна, ее воз‑
можности при комбинации с линзами с бóльшим углом 
обзора не известны. В связи с этим целью исследования 
было изучение возможностей широкопольной визуализа‑
ции глазного дна с помощью лазерной системы NAVILAS.
Пациенты и методы

Популяция исследования
В исследование включили пациентов с ранее диагно‑

стированными при непрямой офтальмоскопии состоя‑
ниями: 1) диабетическая ретинопатия (ДРП); 2) ОЦВС; 
3) меланома хориоидеи; 4) регматогенная отслойка сет‑
чатки; 5) периферическая хориоретинальная дистрофия 
(ПХРД). Критериями исключения были: выполненное 
ранее лечение по поводу основного заболевания или по‑
мутнения хрусталика более 2‑й степени по LOCS III. По‑
сле стандартного офтальмологического обследования 
с непрямой офтальмоскопией с использованием линзы 
78 D (Ocular) и фотографирования центрального участ‑
ка глазного дна на фундус‑камере всем пациентам было 
выполнено получение широкопольных изображений 
с помощью лазерной системы NAVILAS.

Техника широкопольной визуализации
Получение изображений глазного дна проводили 

в условиях медикаментозного мидриаза и местной ане‑
стезии после 3‑кратной инстилляции 1 % тропикамида 
(«Мидриацил», Alcon, Бельгия) и 0,5  % проксиметака‑
ина («Алкаин», Alcon) соответственно. Для получения 
изображений использовали лазерную систему NAVI‑
LAS 532, включающую сканирующий лазерный офталь‑
москоп с насадкой для визуализации периферии глазно‑
го дна (NAVILAS Rapid PRP). Особенностью лазерной 
системы является необходимость включения контакт‑
ной линзы в оптический путь устройства для визуали‑
зации глазного дна. Стандартная комплектация вклю‑
чает оригинальную широкопольную контактную линзу, 
аналогичную линзе Mainster 165, которая позволяет по‑
лучать изображение с углом до 80°. Для широкого поля 
обзора использовали линзу HR Wide Field (VOLK, США), 
обеспечивающую визуализацию поля 160°. Поскольку 
фокусное расстояние линзы меньше, чем фокусное рас‑
стояние стандартной линзы лазерной системы, для при‑
ближения фокальной плоскости линзы к объективу ла‑
зерной системы потребовалась модификация лобового 
упора. С этой целью стандартный лобовой упор был за‑
менен на удлиненный, что позволило приблизить глаз 
к фокальной плоскости линзы.

Всем пациентам выполняли последовательно в ходе 
одной сессии: 1) получение центрального снимка; 2) по‑
лучение многопольных снимков. Многопольные снимки 
включали 4‑польные снимки и снимки в динамическом 
диапазоне, полученные, соответственно, за счет пере‑
мещения лазерной системы и перемещения лазерной 
системы с одновременным смещением направления взо‑
ра пациента. Для объединения снимков в панорамное 
изображение использовали программный пакет Adobe 
Photoshop CS2. Критерием успешности широкопольной 
визуализации считали получение изображения, отра‑
жающего все изменения глазного дна, определяемые 
при непрямой офтальмоскопии.

Сравнение поля обзора
Угол обзора снимков, получаемых с помощью ши‑

рокопольной визуализации с использованием системы 
NAVILAS, оценивали по сравнению со стандартным 
снимком 55°, полученным на фундус‑камере TRC‑50DX 
(Topcon, Япония). Для этой цели среди всех включенных 
в исследование пациентов была отобрана группа лиц 
с эмметропической рефракцией.

Широкопольная визуализация с узким зрачком
На группе пациентов с узким ригидным зрачком была 

изучена возможность широкопольной визуализации 
в нестандартных условиях. Для этой цели была отобрана 
группа лиц, у которых после 3‑кратной инстилляции 1 % 
тропикамида ширина зрачка не превышала 4 мм. Оценку 
рефракции и диаметр зрачка оценивали с помощью ав‑
торефрактометра Tonoref II (NIDEK, Япония).

Лазерное лечение с широкопольной визуализацией
В подгруппе пациентов с ОЦВС или ПХРД по типу 

«решетки» была изучена возможность проведения ла‑
зерной коагуляции сетчатки в ходе одной сессии с ши‑
рокопольной визуализацией. Для этого после выполне‑
ния съемки глазного дна лазерную систему переводили 
в режим лечения и после подбора размера лазерного 
пятна, длительности и мощности лазерного излучения 
выполняли лазерную коагуляцию в соответствии с пла‑
ном, определенным при непрямой офтальмоскопии. По‑
сле завершения сессии лечения при непрямой офталь‑
москопии оценивали достижение хирургической цели 
(соответствие результата коагуляции предварительному 
плану).
результаты

Всего в исследование было отобрано 29 пациентов 
(25 пациентов для оценки диагностических возмож‑
ностей и дополнительно 4 пациента для оценки воз‑
можности широкопольной визуализации в условиях 
узкого ригидного зрачка). В исследование включили 
5 пациентов (5 глаз) с ОЦВС, 3 пациентов (6 глаз) с диа‑
бетической ретинопатией (4 глаза с непролифератив‑
ной и 2  глаза с пролиферативной ДРП), 10 пациентов 
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(10 глаз) с ПХРД (из них 3 пациента с ПХРД по типу 
«решетки» и 7 пациентов с ПХРД по типу «след улит‑
ки»), 4 пациента (4 глаза) с регматогенной отслойкой 
сетчатки и 3 пациента (3 глаза) с меланомой сосудистой 
оболочки. У трех пациентов с ОЦВС съемку проводили 
до и после панретинальной лазерной коагуляции, так‑
же у 3 пациентов с ПХРД съемку выполняли до и после 
барьерной лазерной коагуляции.

Сравнение поля обзора
Для группы лиц с эмметропической рефракцией 

(4 пациента с ПХРД, 1 пациент с меланомой сосудистой 
оболочки) ширина поля обзора с помощью широкополь‑
ной визуализации сравнивалась со стандартным сним‑
ком центрального поля глазного дна. По результатам 
оценки угла обзора однопольное изображение позволя‑
ет визуализировать в среднем 130,3 ± 9,6° (рис. 1), четы‑
рехпольная широкопольная визуализация — до 150,1 ± 
8,9° и динамическая широкопольная визуализация  — 
до 171,3 ± 17,0°.

Окклюзия центральной вены сетчатки и диабетиче-
ская ретинопатия

При оценке глазного дна у пациентов с окклюзией цен‑
тральной вены сетчатки широкопольная визуализация 
в полихромном режиме позволила визуализировать кро‑
воизлияния по всей площади глазного дна и ишемические 
фокусы в центральных отделах во всех случаях (5 паци‑
ентов из 5 (100 %)) (рис. 2). Признаки ДРП в виде рети‑
нальных кровоизлияний были определены во всех слу‑
чаях. Однако широкопольная визуализация с помощью 
NAVIAS не позволила визуализировать новообразован‑

ные сосуды, расположенные вне диска зрительного нерва, 
ни в одном случае (0 из 2 глаз с пролиферативной ДРП).

Периферические хориоретинальные дистрофии
Визуализация ПХРД по типу «решетки» была успеш‑

но выполнена во всех случаях (3 глаза) (рис. 3). Участ‑
ки ПХРД были визуализированы на всей протяжен‑
ности как с помощью полихромной визуализации, так 
и с помощью инфракрасной широкопольной визуали‑
зации (зоны ПХРД визуализировались как четко огра‑
ниченные затемненные участки вытянутой формы, 
включающие мелкие более темные участки, соответ‑
ствовавшие разрывам сетчатки и скоплениям пигмен‑
та). В соответствии с офтальмоскопической локализа‑
цией участки ПХРД были визуализированы на средней 
и крайней периферии. Визуализация ПХРД по типу 
«следа улитки» в полихромном режиме позволила пол‑
ностью выявить очаги ПХРД на всей протяженности в 4 
из 7 случаев, а в инфракрасном режиме — в 6 из 7 слу‑
чаев (зоны ПХРД визуализировались как четко ограни‑
ченные неравномерно затемненные участки вытянутой 
формы). Затруднения в визуализации участков ПХРД 
по типу следа улитки были связаны с незначительными 
морфологическими изменениями, которые не опреде‑
лялись на изображении с малым увеличением, которым 
является изображение глазного дна в широкопольном 
режиме.

Отслойка сетчатки
Зона отслойки сетчатки, определяемая при широко‑

польной визуализации, в целом соответствовала опреде‑
ляемой при непрямой офтальмоскопии во всех случаях 

рис. 1. Широкопольная фотография глазного дна, полученная 
с помощью лазерной системы Navilas у здорового добровольца. 
На вставке для сравнения представлен стандартный снимок ши-
риной 50°, полученный с помощью фундус-камеры

Fig. 1. Wide-field image obtained with NAVILAS laser system 
in a healthy volunteer. Insert represents a conventional 50-degrees 
fundus image obtained with fundus-camera

рис. 2. Широкопольная фотография глазного дна у пациента 
с окклюзией центральной вены сетчатки. Определяются множе-
ственные интраретинальные кровоизлияния во всех отделах глаз-
ного дна

Fig. 2. Wide-field image obtained with NAVILAS laser system 
in a patient with central retinal vein occlusion. Note multiple intra-
retinal hemorrhages
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(рис. 4), а зона отслойки при инфракрасной визуализа‑
ции — как зона матовой полупрозрачной сетчатки с дис‑
торсией ретинальных сосудов на фоне стушеванного 
рисунка сосудистой оболочки и пигментного эпите‑
лия. Как при полихромной, так и при инфракрасной 
визуализации, границы плоско отслоенной сетчатки 
определялись с затруднением в связи с относительной 
сохранностью рисунка сосудистой оболочки и пиг‑
ментного эпителия через плоско отслоенную сетчатку. 
При полихромной и инфракрасной визуализации сквоз‑
ные дефекты сетчатки определялись как более темные 
по сравнению с отслоенной тканью сетчатки. В 2 случаях 
отсутствия видимых разрывов сетчатки (при офталь‑
москопии без склеропрессии) был выявлен ретинодиа‑
лиз протяженностью 4 и 2 часа условного циферблата. 
Инфракрасная широкопольная визуализация позволяет 
также идентифицировать фрагменты сетчатки в стекло‑
видном теле, которые не визуализируются с помощью 
полихромной визуализации.

Меланома сосудистой оболочки
Как цветная, так и инфракрасная визуализация 

во всех случаях (3 из 3 (100 %)) позволила полностью ви‑
зуализировать меланому сосудистой оболочки и опреде‑
лить ее границы (рис. 4). Однако наиболее четкие грани‑
цы новообразования определялись при инфракрасной 
визуализации.

Широкопольная визуализация с узким зрачком
У 4 пациентов (6 глаз) была проведена съемка глаз‑

ного дна в условиях узкого ригидного зрачка (3 глаза 
с ОЦВС и 3 глаза с ДРП), средний диаметр 3,5 ± 0,4 мм. 

В условиях узкого зрачка метод позволил визуализиро‑
вать поле 104,5 ± 15,3° независимо от применения полих‑
ромной или инфракрасной визуализации.

Лазерное лечение с широкопольной визуализацией
У 4 пациентов с ПХРД и 3 пациентов с ОЦВС в ходе 

одной сессии с получением изображения глазного дна 
была выполнена, соответственно, барьерная и панрети‑
нальная лазерная коагуляция. Во всех случаях послео‑
перационная оценка подтвердила полное соответствие 
распределения лазерных коагулятов предварительному 
плану (рис. 5).
обсуждение

Данное исследование подтвердило возможность кли‑
нического применения широкопольной лазерной си‑
стемы NAVILAS с целью широкопольной визуализации 
структур заднего сегмента глаза в норме и при патологии.

Предлагаемая модификация широкопольной ви‑
зуализации представляет собой псевдополихромную 
и инфракрасную сканирующую лазерную офтальмо‑
скопию с использованием широкопольной контактной 
линзы. Данная техника позволяет визуализировать из‑
менения, характерные для наиболее распространенных 
видов патологии периферических участков глазного 
дна, таких как ОЦВС, ДРП, ПХРД, и не уступает по диа‑
гностическому потенциалу непрямой офтальмоскопии. 
В то же время, этот подход дает возможность получать 
изображение шириной до 170° в динамическом диапазо‑
не, что облегчает задачи документации периферических 
изменений глазного дна и изменений сетчатки при сосу‑
дистой патологии. Дополнительные преимущества дает 

рис. 3. Широкопольная фотография глазного дна у пациента 
с периферической хориоретинальной дистрофией по типу «решет-
ки». Участок дистрофии отмечен белыми стрелками

Fig. 3. Wide-field image obtained with NAVILAS laser system  
in a patient with lattice retinal degeneration. White arrows indicate 
the area of degeneration

рис. 4. Широкопольная фотография глазного дна у пациента с рег-
матогенной отслойкой сетчатки. Зона отслойки ограничена пун-
ктирной линией, разрыв (ретинодиализ) отмечен белыми стрелками

Fig. 4. Wide-field image obtained with NAVILAS laser system in pa-
tient rhegmatogenous retinal detachment. Dashed line delineates the 
area of retinal detachment, the retinal break (retinal dialysis) indi-
cated with white arrows
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возможность инфракрасной визуализации, которая, 
как показало наше исследование, лучше выявляет из‑
менения сосудистой оболочки, в частности, пигменти‑
рованные образования и связанные с ПХРД изменения 
сосудистой оболочки.

Широкопольная визуализация с использованием ла‑
зерной системы NAVILAS позволяет проводить проце‑
дуру лазерной коагуляции, которая может быть реализо‑
вана в рамках одной сессии с получением изображений. 
В ситуации, когда лечебная и диагностическая сессия 
выполняются с применением разных приборов, доступ‑
ная визуализации зона сетчатки не всегда может быть 
коагулирована, в то же время, при широкопольной ви‑
зуализации с использованием системы NAVILAS может 
быть проведена коагуляция всех видимых зон. Часть на‑
шего исследования, направленная на изучение возмож‑
ностей широкопольной лазерной коагуляции, показала 
полное достижение хирургических целей, поставленных 
при непрямой офтальмоскопии.

Применение широкопольной визуализации 
с помощью NAVILAS в условиях узкого зрачка связано 
с уменьшением площади зоны, доступной визуализации, 
по крайней мере, в статическом диапазоне. Однако, не‑
смотря на это, зона, доступная широкопольной визуали‑
зации, в два раза превышает стандартный снимок фун‑
дус‑камеры.

Широкопольная визуализация имеет существен‑
ное киническое значение при сосудистых заболевани‑
ях сетчатки, которые связаны с диссеминированными 
изменениями на глазном дне [7]. В частности, при ДРП 
оценивается распространенность и выраженность кро‑
воизлияний, пролиферативные изменения и в случае 
возможности выполнения ФАГ — зоны ишемии. Таким 
образом, рутинная широкопольная визуализация позво‑
ляет проводить динамическое наблюдение и, в некоторых 
случаях, определять показания к ПРЛК, хотя в рамках 

данного исследования возможность идентификации не‑
оваскуляризации сетчатки с помощью описанного мето‑
да не была подтверждена. При ОЦВС широкопольная ви‑
зуализация также дает возможность проанализировать 
распространенность интраретинальных кровоизлияний 
и ишемических фокусов с целью косвенной оценки выра‑
женности ретинальной ишемии [8]. Конечной целью ис‑
пользования широкопольной визуализации при ОВЦВС 
является определение показаний к ПРЛК и планирова‑
ние ее проведения. И хотя применение с этой целью ФАГ 
представляется оптимальным, в рамках широкопольной 
визуализации с NAVILAS использование косвенных ин‑
дикаторов периферической неперфузии, таких как мор‑
фометрическая характеристика периферических крово‑
излияний [2], может снизить потребность в проведении 
широкопольной ФАГ. ПРЛК остается ведущим методом 
лечения пролиферативных осложнений ПДР и ОЦВС, 
а в последнее время позиционируется также как метод, 
способный оказать положительное влияние на лечение 
диабетического макулярного отека и макулярного отека, 
ассоциированного с ОЦВС. При этом эффективность 
метода зависит от точности и объема выполнения коа‑
гуляции. Контроль полноты ПРЛК может эффективно 
и точно осуществляться с помощью широкопольной 
визуализации. В первую очередь, это относится к се‑
лективному варианту ПРЛК, направленному на коагу‑
ляцию периферических зон ретинальной капиллярной 
неперфузии. Поскольку инфракрасная офтальмоскопия 
позволяет визуализировать пигментные изменения, ее 
широкопольная модификация может быть предпочти‑
тельным методом в контроле ПРЛК, так как легко пере‑
носится пациентом.

Поскольку новообразования сосудистой оболоч‑
ки могут локализоваться на любом участке глазного 
дна, включая периферические участки, широкопольная 
визуализация дает преимущества для динамического 

рис. 5. Широкопольная фотография глазного дна у пациента с периферической хориоретинальной дистрофией по типу «решетки». 
Изображения получены до (слева) и после (справа) выполнения барьерной лазерной коагуляции

Fig. 5. Wide-field image obtained with NAVILAS laser system in a patient with lattice retinal degeneration. Images acquired before (left) and 
after (right) laser photocoagulation
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наблюдения за ними. Это связано с точным позициони‑
рованием относительно внутриглазных ориентиров (со‑
суды, ДЗН, изменения сетчатки) и возможностью пол‑
ной оценки всего контура новообразования, независимо 
от его размеров. Кроме того, существенные преимуще‑
ства дает возможность съемки в инфракрасном режиме, 
которая обеспечивает не только точнее визуализировать 
границы образований, но и, вероятно, выявлять новооб‑
разования, плохо различимые офтальмоскопически.

Ранее была показана диагностическая ценность ши‑
рокопольной визуализации для дифференциальной диа‑
гностики ретиношизиса и отслойки сетчатки. В нашем 
исследовании широкопольная визуализация с NAVILAS 
показала возможность документировать форму отслой‑
ки и идентифицировать экстремально периферически 
расположенные изменения сетчатки — ретинодиализ.

Недостатком нашего подхода является невозмож‑
ность выполнять широкопольную ФАГ, хотя возмож‑
ность выполнения ангиографии в системе представлена 
для центральных участков глазного дна. Широкополь‑
ная ФАГ позволяет визуализировать зоны ретинальной 
капиллярной неперфузии, сосудистого просачивания 
и ретинальную неоваскуляризацию на большой площа‑
ди глазного дна одновременно. Это дает возможность 
определять показания к ПРЛК при ДРП, ОЦВС, вазоок‑
клюзивных ретиноваскулитах и проводить контроль ее 
адекватности. Более того, широкопольная ФАГ позволя‑
ет использовать селективный подход к панретинальной 
лазерной коагуляции при этих состояниях. Поскольку 
в патогенезе ПТРП и ДРП большая роль отводится про‑
дукции фактора роста эндотелия сосудов участками 
ишемизированной сетчатки, именно их изолированная 
коагуляция могла бы оказаться наиболее целесообраз‑
ной. Кроме того, недостатком является контактный ха‑
рактер процедуры. Хотя мы использовали единственную 
модель контактной линзы, метод потенциально может 
быть адаптирован к различным широкопольным моде‑
лям линз, что позволяет искать компромисс между ши‑
риной угла обзора и детализацией изображения в каж‑
дом конкретном случае.

Существует ограниченное число приборов, способ‑
ных обеспечивать получение изображения более 120° 

в одном снимке. Среди них наиболее известна Retcam 
(Clarity Medical Systems, Inc., США) — контактная фун‑
дус‑камера, позволяющая получать изображение ши‑
риной 130°. В последнее время достаточно широкое 
распространение получила широкопольная камера 
California и ее модификации (Optos, США)  — бескон‑
тактный сканирующий лазерный офтальмоскоп, обе‑
спечивающий получение изображения с углом до 200°. 
Кроме того, дополнительным решением для стандарт‑
ных сканирующих лазерных офтальмоскопов является 
использование контактной линзы Ocular Staurenghi 230 
SLO (Ocular Instruments Inc., США). Ocular Staurenghi 
230 SLO позволяет получать изображение, сходной 
с камерой California ширины, однако ее использование 
признается технически затруднительным. По сравне‑
нию с камерой California предлагаемая нами методика 
хотя и обеспечивает визуализацию несколько меньшей 
площади глазного дна, но, вместе с тем, дает меньшее 
искажение изображения.
заклЮчение

Широкопольная визуализация с помощью лазер‑
ной системы NAVILAS продемонстрировала высокий 
потенциал в документации наиболее распространен‑
ных заболеваний глазного дна, включая диабетическую 
ретинопатию, окклюзию центральной вены сетчатки, 
периферические хориоретинальные дистрофии и но‑
вообразования сосудистой оболочки. Данный подход 
основан на использовании контактной широкопольной 
линзы и фундус‑камеры, интегрированной в лазерную 
систему, и позволяет получать изображение с углом об‑
зора до 170°. Ключевой особенностью, отличающей этот 
способ широкопольной визуализации, является возмож‑
ность симультанного выполнения лазерного пособия 
в любой точке всей визуализируемой площади глазного 
дна, включая крайнюю периферию.
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резЮме 

Оптические свойства роговицы как преломляющей среды оптической системы глаза определяются ее способностью к светопре-
ломлению и светопропусканию. При кератоконусе изменяется ее форма, поверхность роговицы становится нерегулярной, что 
приводит к нарушению светопреломления и возникновению оптических аберраций. Прогрессирующее течение заболевания и 
его несвоевременное выявление приводят к запоздалому началу лечебных мероприятий, что сказывается на прогнозе развития 
болезни и снижает качество жизни пациента. С техническим совершенствованием медицинской аппаратуры, применяющейся 
для проведения топографического картирования и измерения роговицы, офтальмологам стало значительно легче диагности-
ровать кератоконус и выбирать более эффективные методы лечения: кросслинкинг или хирургическое лечение. Последнее 
позволяет стабилизировать кератоконус, но не обеспечивает высокой остроты зрения вследствие индуцирования оптических 
аберраций, в том числе и высших порядков. Контактная коррекция зрения является основным способом исправления возника-
ющей вследствие кератоконуса рефракционной ошибки. Пациенты и методы. Коррекцию склеральными линзами проводили 
у 46 пациентов (70 глаз), из них 37 мужчин и 9 женщин. Все пациенты имели кератоконус различной стадии. На 5 глазах 
ранее была проведена сквозная кератопластика (СКП). Всем пациентам были подобраны мини-склеральные газопроницаемые 
контактные линзы (СГКЛ) OKVision®Onefit™ с общим диаметром от 14,6 до 15,2 мм. результаты. Склеральные газопроницае-
мые контактные линзы являются наиболее эффективным оптическим методом коррекции кератоконуса независимо от стадии 
заболевания и возраста пациента. Мини-склеральные линзы, применяемые нами, не вызывали манипуляционных трудностей за 
счет малого диаметра (близкого к диаметру мягких контактных линз) и индивидуального дизайна. Удобный on-line расчет пара-
метров линз и возможность изготовления их в России в кратчайшие сроки делает их также доступными для жителей удаленных 
регионов, что значительно повышает социальную адаптацию пациентов с этим тяжелым заболеванием.

ключевые слова: кератоконус, аберрации, кросслинкинг, пересадка роговицы, склеральные контактные линзы, оптиче-
ская коррекция
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Кератоконус  — это наиболее распространенная 
форма первичной дистрофии роговицы, характерной 
особенностью которой является тенденция к прогрес‑
сированию. При данной патологии морфологические на‑
рушения затрагивают все слои роговицы, что приводит 
к ее истончению, конической деформации и нарушению 
прозрачности. В результате возникают значительные из‑
менения топографии роговицы, формируется миопиче‑
ская рефракция глаза и неправильный астигматизм.

Рефракционные нарушения при данном заболева‑
нии являются причиной снижения остроты и качества 
зрения. По мнению разных авторов, в 85–96 % случаев 
кератоконус является двусторонним [1, 2]. В большин‑
стве случаев первые признаки заболевания возникают 
в молодом или в подростковом возрасте, манифестация 
болезни приходится на 11–29 лет. Однако в последнее 
время некоторые авторы указывают средний возраст 
появления кератоконуса в пределах 21–37 лет [1]. Не‑
зависимо от возраста манифестации процесс прогрес‑

сирования и развития кератоконуса происходит в том 
возрастном периоде, когда человеку необходимо учиться 
и приобретать профессиональные навыки. Прогресси‑
рующее снижение остроты и качества зрения ограничи‑
вает молодых людей в выборе профессии и может быть 
причиной возникновения психологических проблем 
и снижения качества жизни.

Частота встречаемости кератоконуса среди населения 
варьирует от 1 на 500 до 1 на 2000 человек [1]. Такая разни‑
ца в распространенности обусловлена влиянием многих 
факторов, в том числе экологических и климатических 
(географических факторов): заболеваемость кератокону‑
сом выше в местностях с горным климатом (Армения, 
Швейцария, Япония), в странах Азии чаще болеют кера‑
токонусом (в 4,4 раза), чем в странах Европы [3].

Предложенные теории развития кератоконуса: на‑
следственная, механическая, эндокринная, обменная, 
иммунная, аллергическая и другие  — не дают одно‑
значного понимания этиопатогенеза заболевания, 
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abstraCt

The optical properties of the cornea are determined by its ability to refract and transmit light. Keratoconus changes cornea’s shape, 
the surface of the cornea becomes irregular, which leads to a violation of light refraction and the occurrence of optical aberrations. The 
progressing course of the disease and its late detection lead to a delayed start of therapeutic measures, which affects the prognosis 
of the disease progression and reduces the patient’s quality of life. The quality of visual functions depends on the stage of the process. 
There are 4 stages of keratoconus (according to M. Asler), each of which corresponds to certain changes in refraction and degree of 
deformation of the cornea. Early biomicroscopic signs are: “dilution” of the stroma (inhomogeneity of the cornea and a grayish tint in 
the zone of the developing apex), change in the shape of endothelial cells and clearly visible nerve endings due to longitudinal thicken-
ing. In the second stage of keratoconus, the biomicroscopic picture is complemented by the appearance of keratoconus lines (Vogt’s 
striae). The opacities of the Bowman’s membrane indicate the beginning of the scarring process and the transition of the disease to 
its third stage. The fourth stage of the disease is characterized by further development of stromal opacities and the occurrence of 
gross changes of the Descemet’s membrane. Advanced medical equipment for topographic mapping and measuring the cornea makes 
it much easier for ophthalmologists to diagnose keratoconus and choose more effective treatment methods: crosslinking or surgical 
treatment. Later it allows to stabilize keratoconus, but does not provide high visual acuity due to the induction of optical aberrations, 
including high order optical aberrations. Contact lens vision correction is the main way to correct the refractive error resulting from 
keratoconus. However, the use of corneal gas permeable or soft contact lenses cannot provide high quality vision, additionally causing 
discomfort associated with their excessive mobility. The use of scleral gas permeable contact lenses is the most effective method of 
optical correction of all stages of keratoconus and after keratoplasty.
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причин возникновения и прогрессирования кератоко‑
нуса, вследствие этого возникают трудности при выбо‑
ре тактики лечения. Поэтому ранняя диагностика ке‑
ратоконуса имеет большое значение для стабилизации 
кератоконуса на доклинической либо начальной стадии 
заболевания [4–7]. Этому способствует использование 
методов с применением современного диагностического 
оборудования: видео‑кератотопографии, Шаймпфлюг‑
кератотопографии, оптической когерентной томогра‑
фии, конфокальной микроскопии и других, что позволя‑
ет не только качественно, но и количественно оценивать 
состояние роговицы на различных стадиях заболевания 
и выбирать оптимальную тактику ведения пациента 
в зависимости от стадии процесса.

Существующие методы лечения (оптические и хи‑
рургические) направлены на исправление индуцирован‑
ной аметропии и замедление прогресса в формировании 
кератэктазии (кросслинкинг роговичного коллагена 
(КРК)) [8, 9]. Из хирургических методов в настоящее 
время активно применяются фоторефракционная кера‑
тэктомия (ФРК) с фототерапевтической кератэктомией 
(ФТК), имплантация интрастромальных роговичных 
сегментов (ИРС), различные варианты пересадки рого‑
вицы. Но важно понимать, что эти методы не влияют 
на стабилизацию процесса и по своей сути являются ме‑
тодами оптической коррекции, в отличие от кросслин‑
кинга роговичного коллагена (КРК), который может за‑
медлить прогрессирование данного заболевания [10–13].

В последние годы достаточно широко использует‑
ся метод перекрестного связывания молекул коллагена 
(“cross‑linking”) с использованием рибофлавина в со‑
четании с воздействием лучей ультрафиолетовой части 
спектра. Данный метод повышает прочность и улучшает 
биомеханические свойства роговицы. Доказано стаби‑
лизирующее действие кросслинкинга при прогрессиру‑
ющем кератоконусе. У более 70 % пациентов отмечается 
регресс заболевания с уменьшением максимальных зна‑
чений кератометрических показателей и незначительное 
улучшение остроты зрения.

При выраженном истончении, деформации и на‑
рушении прозрачности роговицы проводят сквозную 
кератопластику, функциональные результаты которой 
зависят от многих причин: техники операции, особенно‑
стей заживления, возникновения осложнений и т. д. [14–
17]. Сквозная кератопластика становится необходимой 
у 10–20  % пациентов при прогрессировании заболева‑
ния, снижении зрения из‑за выраженных дистрофиче‑
ских и рубцовых изменений роговицы и непереносимо‑
сти на этом фоне жестких газопроницаемых контактных 
линз. Результатом сквозной пересадки роговицы являет‑
ся устранение ее конусовидной деформации, выравнива‑
ние центра оптической зоны. При прозрачном прижив‑
лении трансплантата уровень аберраций по сравнению 
с дооперационным снижается. Прозрачное приживле‑
ние трансплантата у пациентов с кератоконусом дости‑
гается более чем в 90 % случаев. Сквозная кератопласти‑

ка не всегда обеспечивает сферичность и регулярность 
поверхности трансплантата. Астигматизм различной 
степени после сквозной кератопластики отмечается 
практически в 100 % случаев. После сквозной пересадки 
роговицы даже при невысоких степенях астигматизма 
уровень аберраций высших порядков остается достаточ‑
но высоким, что может оказывать значительное влияние 
на качество и остроту зрения.

При любой выбранной тактике ведения пациента оп‑
тическая коррекция не исключается, а порой является 
неотъемлемой частью хирургического вмешательства. 
Из существующих методов оптической коррекции до не‑
давнего времени применялись мягкие корнеосклераль‑
ные или газопроницаемые роговичные линзы различных 
дизайнов [6]. Скомпенсировать оптические погреш‑
ности при кератоконусе возможно с помощью жестких 
контактных линз, которые могут в значительной степе‑
ни компенсировать оптические аберрации, обусловлен‑
ные нерегулярностью роговицы, и обеспечить высокую 
остроту зрения [18–21]. Несмотря на то что роговичные 
газопроницаемые контактные линзы являются основ‑
ным методом коррекции рефракционных нарушений 
при кератоконусе, в ряде случаев возникает необходи‑
мость применения лечебно‑реабилитационных мето‑
дов. Основным конструктивным недостатком этих линз 
является наличие контакта задней поверхности линзы 
с передней поверхностью роговицы. Мягкие контактные 
линзы, «облегая» профиль эктазированной роговицы, 
повторяют иррегулярность ее поверхности, снижая кор‑
ригирующие возможности линзы. Роговичные газопро‑
ницаемые линзы при выраженной эктазии (кератоконус 
II–IV стадии по классификации Amsler) не дают ста‑
бильной посадки, смещаются, вызывают повреждение 
роговичного эпителия и дискомфорт при их ношении. 
Появление в последние годы склеральных газопроница‑
емых контактных линз (СГКЛ) резко сократило исполь‑
зование мягких и роговичных линз при нерегулярной 
роговице. Применение СГКЛ является наиболее эффек‑
тивным оптическим методом коррекции всех стадий ке‑
ратоконуса и состояния после сквозной кератопластики 
[21]. Это обусловлено особой конструкцией склеральной 
линзы, зоной опоры (контакта) которой является толь‑
ко бульбарная конъюнктива, в то время как роговица 
и зона лимба остаются интактными (рис. 1). Сагитталь‑
ная глубина СГКЛ регулируется соответственно элева‑
ции роговицы, что позволяет успешно подбирать дан‑
ные линзы при любой стадии кератоконуса. В настоящее 
время СГКЛ применяются для коррекции первичных 
и вторичных эктазий, при индуцированных аметропиях, 
после пересадки роговицы и имплантации ИРС и мио‑
ринга [22]. СГКЛ по диаметру могут быть склеральными 
(диаметр 16 мм и более) и мини‑склеральными (диаметр 
менее 16 мм), последние более удобны в использовании 
(рис. 2). Подбор СГКЛ осуществляется по алгоритму, 
представленному производителем, и не вызывает труд‑
ностей у офтальмолога.
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Существует принцип пяти шагов подбора скле‑
ральных линз: общий диаметр линзы и диаметр опти‑
ческой зоны рассматривают в первую очередь (шаг 1), 
затем определяют центральный и лимбальный клиренс 
(шаг  2), выравнивание соответствующей зоны посадки 
(шаг 3), адекватный подъем края линзы (шаг 4) и рота‑
ционно‑симметричный дизайн линзы (шаг 5).
Пациенты и методы

Коррекцию склеральными линзами проводили 
у 46 пациентов (70 глаз), из них 37 мужчин и 9 женщин. 
Все пациенты имели кератоконус различной стадии. 
На 5  глазах ранее была проведена сквозная кератопла‑
стика (СКП). Пациентам выполняли полное офтальмо‑
логическое обследование, включая видеокератотопогра‑
фию для оценки элевации кератэктазии. Кератоконус 
I  стадии был на 14 глазах, II стадии  — на 20 глазах, 
III стадии — на 21 глазу, IV стадии  — на 10 глазах.

Всем пациентам были подобраны мини‑склераль‑
ные газопроницаемые контактные линзы (СГКЛ) 
OKVision®Onefit™ с общим диаметром от 14,6 до 15,2 мм 
(рис. 3.) Дизайн линзы и оптическая сила рассчиты‑
вались индивидуально в программе Onefit Tool, раз‑
работанной компанией «Окей Вижен Ритейл» (Россия) 
совместно с компанией «Бланшард» (Канада). Все лин‑
зы были произведены в России («Окей Вижен Ритейл», 
Москва) из высокогазопроницаемого материала с Dk  = 
100 ед (Contamac, Великобритания).
результаты и обсуждение

Была выявлена неблагоприятная тенденция по воз‑
растному аспекту. Средний возраст пациентов при ке‑
ратоконусе III стадии составил 29,09 ± 8,17, в то время 

как у пациентов на I стадии он равнялся 40,14 ± 10,23 года 
(табл. 1). Некорригированная острота зрения снижалась 
ожидаемо пропорционально стадии прогрессирования 
кератоконуса: при I стадии — 0,38 ± 0,11, а при IV ста‑
дии — 0,078 ± 0,04. У всех пациентов отмечался рогович‑
ный астигматизм различной степени, обусловленный 
кератэктазией.

В зависимости от выраженности кератэктазии па‑
циенты пользовались очками или контактными линза‑
ми. Пациенты с кератоконусом III и IV стадии не могли 
применять средства оптической коррекции, что было 
обусловлено иррегулярным астигматизмом, степень вы‑
раженности которого также зависела от стадии керато‑
конуса.

Коррекцию СГКЛ проводили у 9 пациентов (14 глаз) 
с кератоконусом I стадии. Средняя рефракционная 
ошибка по сфероэквиваленту (СЭ) составила 3,42 ± 2,44, 
а максимальная острота зрения с очковой коррекцией 
была достаточно высокой  — 0,76  ± 0,14. Подбор СГКЛ 
осуществлялся исходя из показаний и желания паци‑
ента. В СГКЛ максимальная острота зрения составляла 
почти 100 % (VIS = 0,98 ± 0,06), что в 2,5 раза больше не‑
корригированной остроты зрения и на 30 % выше остро‑
ты зрения в очках.

У пациентов с кератоконусом II стадии (20 глаз) 
острота зрения в СГКЛ значительно повысилась в отно‑
шении как корригированной (в 2 раза), так и некорриги‑
рованной (в 4 раза) остроты зрения. Только 4 пациента 
(6 глаз) этой группы пользовались очками и 2 пациен‑
та (2 глаза)  — сферическими МКЛ. Следует отметить, 
что 100  % остроты зрения не удалось добиться в этой 
группе из‑за наличия у 3 пациентов миопии высокой 

рис. 1. Конструкция склеральной газопроницаемой контактной 
линзы: апикальная (1), лимбальная (2) и гаптическая (3) зоны

Fig. 1. The design of the scleral gas-permeable contact lens: apical 
(1), limbal (2) and haptic (3) zones

рис. 2. Склеральная (1) и минисклеральная (2) линзы

Fig. 2. Scleral (1) and miniscleral (2) lenses
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рис. 3. Пример подбора склеральных газопроницаемых контактных линз OKVision®Onefit™ при кератоконусе: а) исходная керато-
топограмма; б) положение линзы на глазу; в) флюоресцеиновый паттерн, указывающий на отсутствие контакта линзы и роговицы;  
г) ОКТ правильного положения гаптической части линзы по отношению к конъюнктиве

Fig. 3. An example of the selection of OKVision®Onefit™ scleral gas permeable contact lenses for keratoconus: a) the original keratotopogra-
phy image; б) the position of the lens on the eye; в) the fluorescein pattern indicating the absence of contact between the lens and the cornea; 
г) OCT of the correct position of the len’s haptic part with respect to the conjunctiva

таблица 1. Средний возраст пациентов, острота зрения с коррекцией и без на разных стадиях кератоконуса и после сквозной кера-
топластики

table 1. The average age of patients, visual acuity with and without correction at different stages of keratoconus and after penetrating kera-
toplasty

Стадия кератоконуса / 
stage

Кол-во глаз,
n Средний возраст / Age VISUS без корр. /  

VISUS without correct.
Значение SE в диоптриях /  

SE D
VISUS с очковой корр. / 

VISUS with correct.
VISUS в СКЛ /  

VISUS at sclera-contact lens

I 14 40,14 ± 10,23 0,38 ± 0,11 -3,42 ± 2,44 0,76 ± 0,14 0,98 ± 0,06

II 20 31,95 ± 7,54 0,22 ± 0,09 -6,43 ± 3,16 0,41 ± 0,23 0,9 ± 0,04

III 21 29,09 ± 8,17 0,145 ± 0,04 -10,98 ± 4,25 0,152 ± 0,12 0,82 ± 0,04

IV 10 35,1 ± 8,74 0,078 ± 0,04 -8,3 ± 2,54 0,099 ± 0,09 0,516 ± 0,07

СКП 5 42,2 ± 3,45 0,106 ± 0,04 -6,15 ± 1,75 0,44 ± 0,17 0,92 ± 0,11

а

в

б

г

степени, сопровождающейся ПВХРД, у 2 пациентов была 
амблиопия различной степени, у 2 пациентов были им‑
плантированы ИСК, а в 4 случаях было состояние после 
проведенного кросслинкинга.

С прогрессированием кератоконуса наблюдалось 
и снижение остроты зрения параллельно увеличению 
СЭ. У пациентов 3 группы (кератоконус III стадии, 
21  глаз) максимально возможная корригированная оч‑
ками острота зрения составила всего лишь 0,152 ± 0,12, 

при этом СЭ был равен ‑10,98  ± 4,25 D. Подобранные 
СГКЛ повысили не только остроту зрения в среднем 
до 0,82 ± 0,04, но и улучшили качество жизни этих па‑
циентов, так как до подбора СГКЛ они не могли поль‑
зоваться ни очками, ни контактными линзами других 
типов. Некоторым из них до подбора линз было прове‑
дено хирургическое лечение: послойная кератопластика 
(1  глаз), имплантация ИСК (1 глаз), а также кросслин‑
кинг (6 глаз).
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Наибольший корригирующий эффект при подборе 
СГКЛ наблюдали у пациентов с IV стадией кератоконуса, 
у которых острота зрения без коррекции и с максималь‑
ной очковой коррекцией была 0,099  ± 0,09. Как было 
сказано выше, эта группа пациентов оказалась самой 
молодой (средний возраст 35,1  ± 8,74), и, следователь‑
но, острота зрения для них имела важный социальный 
аспект. Подбор СГКЛ сопровождался сложностью рас‑
чета их параметров из‑за высокого подъема в области 
эктазии. Этим пациентам требовались одновременно 
линзы с крутой базовой кривизной и большим диаме‑
тром (15,2 мм). У части пациентов применялась допол‑
нительная опция XLC (экстралимбальный клиренс), 
которая позволила увеличить клиренс в области лимба 
при сохранении требуемой кривизны. Острота зрения 
в СГКЛ составила в среднем на 10 глазах 0,516  ± 0,07, 
что позволило пациентам этой группы вести активный 
образ жизни.

Пациенты после сквозной кератопластики, не‑
смотря на прозрачный трансплантат, имели низкую 
остроту зрения: без коррекции 0,106  ± 0,04, с макси‑
мальной очковой коррекцией — 0,44 ± 0,17. Использо‑
вание СГКЛ позволило повысить зрительные функции 

до 0,92  ± 0,11, т.е. практически до 100%‑ной оптиче‑
ской реабилитации.

Анализируя полученные данные, можно сделать од‑
нозначный вывод, что склеральные газопроницаемые 
контактные линзы являются наиболее эффективным 
оптическим методом коррекции кератоконуса незави‑
симо от стадии заболевания и возраста пациента. Ми‑
нисклеральные линзы, применяемые нами, не вызывали 
манипуляционных трудностей за счет малого диаметра 
(близкого к диаметру мягких контактных линз) и ин‑
дивидуального дизайна. Удобный on‑line расчет пара‑
метров линз и возможность изготовления их в России 
в кратчайшие сроки делает их также доступными 
для жителей удаленных регионов, что значительно по‑
вышает социальную адаптацию пациентов с этим тяже‑
лым заболеванием.
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цель: выяснение интраокулярных факторов риска диабетического макулярного отека (МО) у пациентов с сахарным диабетом 
2-го типа (СД2). Пациенты и методы. Проведено 3,5- летнее наблюдение за 80 пациентами (160 глаз) с СД2 без признаков 
МО на начало наблюдения. Основную группу составили 46 пациентов с манифестацией МО на одном или обоих глазах в пе-
риод наблюдения, в группу сравнения вошли 34 пациента без признаков МО к концу наблюдения. Ретроспективно проведено 
сравнение исходных интраокулярных показателей в группах. результаты. Среднее значение переднезадней оси (ПЗО) в глазах 
основной группы составило 23,12 ± 0,75 мм и 23,82 ± 0,62 мм в группе сравнения (p < 0,01). В 66 % в глазах основной группы 
размеры ПЗО оказались менее 23,5 мм, а в группе сравнения — лишь в 22 % (р < 0,01). Средний показатель исходного объема 
макулярной сетчатки в основной группе оказался значимо выше, чем в группе сравнения, — 7,51 ± 0,22 и 7,21 ± 0,12 мм3 
соответственно (р < 0,01). Исходная фоновая диабетическая ретинопатия (ДР) отмечена в 73 % глаз основной группы, что зна-
чимо отличалось от группы сравнения, в которой этот показатель отмечен лишь в 13 % (р < 0,01). заключение. Достоверными 
интраокулярными факторами риска развития МО у пациентов с СД2 являются: исходный объем области макулярной сетчатки 
более 7,3 мм3, значение ПЗО глаза менее 23,5 мм; исходное наличие фоновой ДР. Использование выявленных морфометри-
ческих показателей глаза и сетчатки в сочетании с адекватной оценкой организменных факторов риска позволяет с большой 
степенью вероятности предполагать высокий риск первичного формирования диабетического МО у пациентов с СД2.
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abstraCt

purpose. Revealing of the ocular risk factors in the formation of diabetic macular edema (ME) in type 2 diabetes mellitus (DM2). pa-
tients and methods. A 3.5-year research of 80 patients (160 eyes) with DM2 without signs of ME at the beginning of the research 
was performed. The main group consisted of 46 patients with ME symptoms on one or both eyes during the research period, the 
comparison group included 34 patients without ME symptoms to the end of the research. The initial ocular characteristics were ret-
rospect compared in groups. results. The mean value of the axial lengths (AL) in the eyes of the main group was 23.12 ± 0.75 mm 
compared to 23.82 ± 0.62 mm in the comparison group (significant difference, p < 0.01). AL was less than 23.5 mm in 66 % of 
the eyes in the main group and only in 22 % of the eyes in the comparison group (p < 0.01). The mean value of the initial macular 
retina volume in the main group was significantly higher than in the comparison group — 7.51 ± 0.22 mm3 and 7.21 ± 0.12 mm3, 
respectively (p < 0.01). Initial background diabetic retinopathy (DR) was noted in 73 % of the eyes in the main group, which significantly 
differed from the comparison group, where this index was noted only in 13 % of the eyes (p < 0.01). Conclusion. Significant ocular 
risk factors for the formation of ME in patients with DM2 are: the initial macular retina volume more than 7.3 mm3, the value of the 
AL less than 23.5 mm; the initial background DR. The use of the detected morphometric parameters of eye and retina in combination 
with an adequate assessment of the risk factors in human organism makes it possible to assume with high degree of probability a high 
risk of the primary formation of diabetic ME in patients with DM2.
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актуальность

Сахарный диабет (СД) является социально значимым 
заболеванием, в том числе потому, что создает высокий 
риск необратимого снижения зрительных функций. По‑
скольку в структуре СД подавляющую часть составляет 
его 2‑й тип (СД2), то, соответственно, основной причи‑
ной снижения зрения является диабетический макуляр‑
ный отек (ДМО). В литературе множество работ посвя‑
щено исследованию развития и прогрессирования ДМО 
при СД2.

Однако при этом недостаточно освещены вопросы 
прогнозирования риска его первичного возникновения 
у пациентов с СД2. Этот аспект имеет чрезвычайно вы‑
сокую значимость, поскольку выявление ДМО на ран‑
них стадиях обеспечивает в значительной степени вы‑
сокую эффективность лазерной коагуляции. По данным 
ряда авторов, при первичном выявлении при СД2 в 43,0–
81,6 % ДМО уже имеет далекозашедшую стадию. Соот‑
ветственно, прогноз лазеркоагуляции сетчатки у таких 
пациентов является неблагоприятным [1, 2].

Следует отметить, что зачастую несвоевременное вы‑
явление ДМО связано со сложностью офтальмологиче‑

ского исследования макулярной области, визуализации 
ее начальных изменений.

В связи с этим метод оптической когерентной томо‑
графии (ОКТ) явился мощным подспорьем, т. к. позво‑
ляет осуществлять прижизненную морфометрическую 
оценку макулы, идентифицировать самые незначитель‑
ные патологические изменения, проводить динамиче‑
ский мониторинг ДМО [3–6].

В литературе мы нашли лишь единичные работы, 
касающиеся возможности прогнозирования развития 
ДМО у пациентов при СД2 с помощью метода ОКТ [4, 7, 
8]. Остаются неизученными конкретные критерии высо‑
кого риска первичного формирования ДМО, не изучены 
особенности его клинического развития при СД2.

Множество исследований по изучению интраокуляр‑
ных факторов риска развития и прогрессирования диа‑
бетической ретинопатии (ДР) указывают, в частности, 
на такие, как вариант анатомической формы глазного 
яблока в виде сжатого эллипсоида либо шара [9], ана‑
томически короткий глаз [10], низкий уровень внутри‑
глазного давления [11, 12]. Однако по существу интра‑
окулярные факторы формирования ДМО у пациентов 
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с СД2 остаются неизученными. Лишь отдельные работы 
показывают на взаимосвязь частоты ДМО с прогресси‑
рованием тяжести клинического течения ДР и с замедле‑
нием скорости капиллярного кровотока в сосудах маку‑
лы [13–15].

По нашему убеждению, выявление внутриглазных 
и организменных факторов риска первичной манифе‑
стации ДМО может существенно помочь практическим 
офтальмологам в прогнозировании риска возникнове‑
ния ДМО и, соответственно, в его своевременном, ран‑
нем выявлении и адекватном лечении. В предыдущем 
сообщении нами был показан ряд организменных фак‑
торов риска формирования ДМО у пациентов с СД2. 
Данное сообщение посвящено интраокулярным факто‑
рам риска ДМО.

Цель работы: определить интраокулярные факто‑
ры риска первичного формирования ДМО у пациентов 
с СД2.
Пациенты и методы

Проведен длительный углубленный мониторинг со‑
вокупности специально отобранных 80 пациентов с СД2 
(160 глаз). Среди них были 22 мужчины, 58 женщин.

Критерии включения в исследование: отсутствие 
патологии макулярной зоны (офтальмоскопически 
и по данным ОКТ); высокая острота зрения — не ниже 
0,8; уровень внутриглазного давления — не выше 22 мм 
рт. ст.; длительность СД — 5–7 лет; возраст — 55–60 лет; 
отсутствие витреомакулярных тракций, признаков воз‑
растной макулярной дегенерации, осевой миопии и ги‑
перметропии высокой степени.

Длительность динамического наблюдения пациентов 
составила 3–3,5 года. Исходно и каждые последующие 
3  мес. в течение всего срока наблюдения были исследо‑
ваны толщина и объем сетчатки в отдельных топографи‑
ческих зонах макулы (ОКТ «STRATUS OCT model 3000», 
Carl Zeiss, Германия), использован протокол сканирова‑
ния «Macular Thickness Map», предназначенный для опре‑
деления толщины и объема сетчатки макулярной области. 
Анализ полученных данных осуществляли по протоколу 
«Retinal Thickness/Volume Tabular», оценивающему тол‑
щину и объем макулярной области в отдельных секто‑
рах макулярной карты ETDRS. Были изучены три зоны: 
центр — фовеа — 1,5 мм, перифовеа — до 3 мм от центра, 
парафовеа — 6 мм от центра. Последние две зоны были 
разделены на 4 сектора каждая: верхний, нижний, носо‑
вой, височный, итого — 9 секторов.

В начале наблюдения однократно у всех пациентов 
оценивали длину переднезадней оси (ПЗО) глаза (уль‑
тразвуковой офтальмологический биометр «Allergan‑
Humphrey» модель 820 (США), датчик 10 МГц, степень 
разрешения 100 мкм).

К концу срока наблюдения вся совокупность пациен‑
тов была разделена на две группы по критерию наличия 
либо отсутствия ДМО. В основную группу были включе‑
ны 80 глаз (46 пациентов), в которых появились признаки 

ДМО. В группу сравнения вошли 34 пациента (68 глаз), 
у которых за период наблюдения не было отмечено при‑
знаков развития ДМО. У 12 пациентов основной группы 
признаки ДМО присутствовали только на одном глазу.

Ретроспективно был проведен сравнительный ана‑
лиз обеих групп по исходным интраокулярным показа‑
телям.

Статистическую обработку данных проводили с ис‑
пользованием программы IBM SPSS Statistics 20. Данные 
представлены в виде M ± σ, где M — среднее значение, 
σ  — стандартное отклонение. Сравнение качественных 
признаков выполнено с помощью точного двусторон‑
него критерия Фишера, количественных  — с помощью 
U‑критерия Манна — Уитни. Критический уровень зна‑
чимости принят равным 0,01.
результаты и обсуждение

Исходные показатели для глаз обеих групп (на на‑
чало клинического наблюдения) выглядели следующим 
образом.

Среднее значение показателя ПЗО глаз основной 
группы (23,12  ± 0,75 мм) оказалось статистически зна‑
чимо ниже, чем в группе сравнения (23,82  ± 0,62 мм),  
p < 0,01 (табл.).

Следует также отметить, что показатель ПЗО в 66 % 
глаз основной группы не превышал 23,5 мм, хотя в груп‑
пе сравнения этот показатель присутствовал лишь в 22 % 
(p < 0,01).

При сравнительном анализе исходного морфометри‑
ческого показателя толщины сетчатки в отдельных секто‑
рах макулярной карты было выявлено его статистически 
незначимое увеличение в основной группе. Так, в группе 
сравнения толщина фовеолярной сетчатки составила 
в среднем 164,5  ± 17,1 мкм, в то время как в основной 
группе — 171,3 ± 21,3 мкм (р > 0,05). Следует отметить, 
что наиболее высоким показатель толщины сетчатки 
в обеих группах оказался во внутренне‑носовом секторе 
макулярной карты. Так, в группе сравнения он составил 
289,4 ± 32,4 мкм, в основной группе — 298,2 ± 34,8 мкм 
(р > 0,05). Минимальные значения показателя толщины 
сетчатки оказались в наружно‑височном секторе маку‑
лярной карты в обеих группах — 248,6 ± 28,2 и 256,6 ± 
29,8 мкм соответственно (р > 0,05).

Поскольку мы не обнаружили значимых отличий 
в исходной толщине сетчатки исследуемых групп, нами 
был выполнен сравнительный анализ исходного показа‑
теля общего объема сетчатки макулярной области.

В группе сравнения исходные значения общего объ‑
ема макулярной сетчатки составляли в среднем 7,21  ± 
0,12 мм3. Интересной находкой явилось то, что в пода‑
вляющем большинстве глаз (81 %) его значение не пре‑
вышало 7,3 мм3.

Исходные крайние градации значений объема маку‑
лярной сетчатки основной группы варьировали от 6,63 
до 7,76 мм3. Но в 64 % данный показатель превышал зна‑
чение 7,3 мм3 (p  < 0,01) Средний показатель исходного 
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объема сетчатки в основной группе также оказался зна‑
чимо больше, чем в группе сравнения,  — 7,51 ± 0,22 мм3 
(p < 0,01).

Следующим этапом исследования явилось изучение 
взаимосвязи между исходным наличием фоновой ДР 
и частотой первичной манифестации ДМО.

Оказалось, что фоновая ДР исходно имела место в 67 
глазах.

В структуре исходных стадий ДР были представлены: 
непролиферативная ДР 1‑й стадии — в 10; 2‑й стадии — 
в 26; 3‑й стадии — в 24 глазах. Пролиферативная ДР 1‑й 
стадии имела место в 5 глазах, 2‑й стадии — в 2 глазах.

У большинства пациентов основной группы исходно 
присутствовала фоновая ДР (58 глаз, 73  %), что значи‑
тельно отличалось от группы сравнения (9 глаз, 13  %,  
p < 0,01). При этом ДР была преимущественно представ‑
лена непролиферативной ДР 2–3 стадии.

Таким образом, проведенное исследование позволи‑
ло выявить следующие внутриглазные факторы, кото‑
рые способствовали первичной клинической манифе‑
стации ДМО:

− ПЗО глаза — менее 23,5 мм;
− исходный объем макулярной сетчатки — более 7,3 мм3;
− наличие фоновой ДР.

выводы

1. Результаты исследования позволяют утверждать, 
что наиболее достоверными интраокулярными фактора‑
ми риска первичного развития макулярного отека у па‑
циентов с СД2 являются: исходный объем сетчатки ма‑
кулярной области — от 7,3 мм3 и более, показатель ПЗО 
глаза — 23,5 мм и менее; исходное наличие фоновой ДР.

2. Использование в клинической практике выявлен‑
ных морфометрических показателей глаза и сетчатки 
в сочетании с адекватной оценкой организменных фак‑
торов риска позволит с большой степенью вероятности 
предполагать высокий риск первичного формирования 
ДМО у пациентов с СД2.
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резЮме 

актуальность. В ряде патологических состояний, сопровождающихся дефектами базальной мембраны, такими как химический 
или термический ожог, механическая травма, синдром Шегрена, нейротрофическая кератопатия или некоторые дистрофии ро-
говицы, создаются условия, при которых самостоятельная эпителизация ослабляется или становится невозможной. Это состо-
яние получило название рецидивирующей эрозии роговицы (РЭР). Для экспериментального изучения регенеративных процессов 
и оценки эффективности новых методов лечения необходима стандартизированная и воспроизводимая модель РЭР. Известны 
несколько моделей РЭР: химическая, бактериальная. Недостатками таких моделей являются трудоемкость исполнения и от-
носительно высокая стоимость. Предлагаемый способ позволяет создать необходимые условия локального воспаления и раз-
рушения адгезивных молекул при использовании энергии ультрафиолетового (УФ) излучения. В данном исследовании предла-
гается экспериментальная модель РЭР у кроликов. цель: создать воспроизводимую стандартизированную экспериментальную 
модель рецидивирующей эрозии роговицы. материалы и методы. Исследования проведены на 8 кроликах породы Шиншилла 
(16 глаз). После местной инстилляционной (0,5 % раствором алкаина) и ретробульбарной анестезии (2 % раствором лидокаина) 
выполняли поверхностную деэпителизацию роговицы путем механического удаления ее эпителия затупленным скребком и оце-
нивали качество деэпителизации с помощью прокрашивания поверхности 2 % раствором флуоресцеина. В оптической зоне 
диаметром 4 мм проводили локальное УФ облучение роговицы с экспозицией 30 и 45 мин. результаты. При УФ воздействии 
с экспозицией 30 минут эпителизация роговицы, подвергшейся только механической деэпителизации, отмечалась начиная 
с третьих суток в виде концентрического нарастания эпителия. На 14-е сутки имела место полная эпителизация роговицы 
наряду с появлением поверхностных новообразованных сосудов по лимбу. На 24-е сутки сосудистая инъекция значительно сни-
зилась, а также наблюдалось отсутствие эрозии. После 45-минутого воздействия без лечения регенерация наступала намного 
медленнее, а полная эпителизация была достигнута к 34-м суткам эксперимента — к моменту подрастания новообразованных 
сосудов к зоне эпителиального дефекта. Отмечено, что до 86 суток сохранялось помутнение в области облучения, а также 
воспалительный инфильтрат. выводы. Предложенный способ позволяет воспроизвести РЭР, при котором наблюдается чередо-
вание эпителизации и деэпителизации облученного участка роговицы вплоть до 30 суток эксперимента, при этом купирование 
имеет место только после врастания поверхностных сосудов до пораженного участка. Не облученная роговица эпителизируется 
уже к 7-м суткам эксперимента.
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abstraCt

introduction. In a number of pathological conditions accompanied by the basement membrane defects, such as chemical or thermal 
burns, mechanical trauma, Sjögren’s syndrome, neurotrophic keratopathy or some corneal dystrophies, in which conditions are cre-
ated independent epithelialization is weakened or becomes impossible. This condition was named recurrent corneal erosion (RCE). 
For the experimental study of the regenerative processes and evaluation of the effectiveness of new treatments, a standardized and 
reproducible RCE model is needed. Several RCE models are known: chemical, bacterial. The disadvantages of such models are the 
labour intensity of their implementation and a relatively high cost. The proposed method makes it possible to create the necessary 
conditions for local inflammation and destruction of adhesive molecules using the energy of ultraviolet (UV) irradiation. In this study, an 
experimental RCE model in rabbits has been proposed. purpose. To create a reproducible standardized experimental model of recur-
rent corneal erosion. materials and methods. The studies were conducted in 8 chinchilla rabbits (16 eyes). After local instillation 
(0.5 % alkaine solution) and retrobulbar anesthesia (2 % lidocaine solution), superficial deepithelialization of the cornea was performed 
by mechanical removal of its epithelium with a blunt scraper; and the quality of deepithelialization was assessed by staining the surface 
with 2 % fluorescein solution. In the optical zone with a diameter of 4 mm, local UV irradiation of the cornea was performed with expo-
sures of 30 and 45 minutes. results. In case of 30-minute exposures, the epithelialization of the cornea subjected only to mechanical 
deepithelialization was observed since Day 3 in the form of concentric epithelial growth. On Day 14, a complete epithelialization of the 
cornea was observed, along with the formation of superficial newly formed vessels along the limbus. On Day 24, the vascular injection 
significantly decreased; and no erosion was observed. After 45-minute exposure without treatment, the regeneration occurred much 
slower; and a complete epithelialization had been achieved by Day 34 of the experiment, by the time the newly formed vessels grew to 
the epithelial defect zone. It was noted that since Day 86, the turbidity in the irradiation area persisted, as well as the inflammatory 
infiltrate. Conclusions. The proposed method makes it possible to reproduce RCE, in which there is an alternation of epithelialization 
and deepithelialization of the irradiated corneal area through 30 days of the experiment and is arrested only after the ingrowth of 
surface vessels into the affected area. At that, the non-irradiated cornea is epithelialized by Day 7 of the experiment.
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актуальность

Проблема восстановления поврежденной поверхно‑
сти роговицы, ее целостности и прозрачности является 
актуальной для офтальмологии, так как травмы глаза 
встречаются довольно часто: по данным разных авторов, 
они составляют от 5 до 21 % от всех заболеваний глаз [1].

Интактный роговичный эпителий  — одна из важ‑
нейших структур, участвующая в поддержании нор‑
мального анатомо‑функционального состояния глаза 
и обеспечивающая гладкость поверхности роговицы, ее 
прозрачность, защиту от неблагоприятных воздействий 
внешней среды (пыль, ветер, перепады температуры, 
взвешенные и газообразные токсичные вещества, тер‑
мические, химические и механические повреждения). 
Морфологически роговичный эпителий представляет 
собой структуру, состоящую из 3 слоев расположенных 
в 5–6 рядов клеток — неороговевающих эпителиоцитов, 
соединенных друг с другом с помощью десмосом и щеле‑
видных контактов [2, 3].

Базальные мембраны в различных тканях обладают 
одинаковыми характеристиками и выполняют одни и те 
же функции: определяют форму, размер и ориентацию 
клеток, служат основой и связующим звеном между 
клетками разных слоев ткани и отвечают за ее стабиль‑

ность [4]. В норме дефекты эпителия самостоятельно 
закрываются в течение 1–7 суток благодаря быстрой 
пролиферации базальных клеток эпителия. Однако 
в ряде патологических состояний, сопровождающихся 
дефектами базальных мембран, таких как химический 
или термический ожог, механическая травма, синдром 
Шегрена, нейротрофическая кератопатия или некоторые 
дистрофии роговицы, создаются условия, при которых 
самостоятельная эпителизация ослабляется или стано‑
вится невозможной. Такое состояние получило название 
«рецидивирующая эрозия роговицы» [4, 5].

Рецидивирующая эрозия роговицы (РЭР) представля‑
ет собой персистирующее заболевание, характеризующе‑
еся затяжным течением с хроническим воспалительным 
процессом, с дефектами эпителия в виде эрозии, возни‑
кающими на одном и том же участке роговицы с периода‑
ми кратковременной ремиссии, зачастую довольно рези‑
стентной к проводимой стандартной терапии [5, 6].

Современные представления о патогенезе этого за‑
болевания свидетельствуют о том, что независимо 
от этиологии главной причиной развития РЭР является 
неполноценность базальной мембраны (БМ) и неста‑
бильность адгезии эпителия к строме. В связи с этим 
основной целью лечения РЭР, помимо купирования 
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болевых ощущений в острой фазе, является стимуляция 
реэпителизации и восстановление полноценного «ком‑
плекса адгезии» БМ, в результате этого вновь наросший 
эпителий не должен подвергаться агрессивному воздей‑
ствию с течением времени, достаточным для формиро‑
вания «комплексов адгезии» [7, 8].

В настоящее время существует ряд консервативных 
методов лечения РЭР (использование контактных линз 
длительного ношения, ботулотоксина, индуцирующего 
птоз, прием ингибиторов металлопротеиназы‑9, лубри‑
кантов) и хирургических воздействий (полировка боу‑
меновой мембраны алмазным бором, передняя стро‑
мальная пункция инсулиновой иглой или с помощью 
неодимового YAG‑лазера, эксимерлазерная фототера‑
певтическая кератэктомия) [9]. Однако в ряде случаев 
они не приводят к полной эпителизации, сопряжены 
с нарушением целостности роговицы и не исключают 
риск рецидивов заболевания. Например, долгосроч‑
ное непрерывное использование контактных линз мо‑
жет создавать благоприятные условия для развития 
бактериального кератита, васкуляризации и рубцева‑
ния; передняя стромальная пункция ведет к образова‑
нию помутнений, ее использование не рекомендуется 
при расположении эрозии рядом с оптической обла‑
стью роговицы; основным нежелательным эффектом 
фототерапевтической кератэктомии является цен‑
тральное уплощение роговицы и формирование ятро‑
генной гиперметропии [7,9]. Таким образом, поиск 
новых неинвазивных методик лечения РЭР остается 
весьма актуальным.

Цель работы: создать воспроизводимую стандарти‑
зированную экспериментальную модель рецидивирую‑
щей эрозии роговицы.
материалы и методы

Работа выполнена на 8 кроликах (16 глаз). Были ис‑
пользованы кролики породы Шиншилла в возрасте 
1–2  года весом 2–3 кг, соматически здоровые, без глаз‑
ной патологии, содержавшиеся в одинаковых условиях 
вивария.

В эксперименте оценивали особенности эпителиза‑
ции и регенерации стромы роговицы после ультрафио‑
летового воздействия различной временной продолжи‑
тельности (рационализаторское предложение № 14948/3 
от 10.12.2018 г.).

Для создания экспериментальной модели РЭР пред‑
варительно проводили местную инстилляционную 
(0,5  % раствором алкаина) и ретробульбарную анесте‑
зию (2 % раствором лидокаина). Кролика фиксировали 
методом тугого пеленания тканью. Глазное яблоко вы‑
водили и фиксировали в этом состоянии с помощью 
перчаточной резинки. После тотальной деэпителизации, 
проведенной путем механического удаления эпителия 
роговицы затупленным скребком под операционным 
микроскопом (рис. 1А), оценивали качество деэпители‑
зации с помощью прокрашивания 2 % раствором флуо‑
ресцеина (рис. 2Б).

Затем при помощи длинноволновой ультрафиолето‑
вой установки с длиной волны 365 нм, мощностью 90 Вт 
проводили локальное облучение роговицы правого гла‑

за в оптической зоне с радиусом 4,0 мм 
и экспозицией 30 минут  — I экспери‑
ментальная группа (рис.  1В, Г). Левый 
глаз только деэпителизировали — груп‑
па контроля. Оценку биомикроскопиче‑
ской картины роговичной поверхности 
проводили на 1, 3, 7, 14, 24‑е сутки с вы‑
борочной фоторегистрацией.

Во II экспериментальной группе 
на 4  животных при помощи длинно‑
волновой ультрафиолетовой установки 
с длиной волны 365 нм, мощностью 90 Вт 
проводили локальное облучение рого‑
вицы правого глаза в оптической зоне 
с радиусом 4,0 мм с экспозицией 45 ми‑
нут (рис. 1В, Г) На левом глазу выпол‑
няли только деэпителизацию  — группа 
контроля. Оценку результатов прово‑
дили на 1, 3, 7, 14, 24, 34, 44, 86‑е сутки 
после облучения под операционным 
микроскопом МХ‑ОФ 3 ЛОМО с выбо‑
рочной фоторегистрацией.

Предварительно подготовленных 
лабораторных животных помещали 
на операционный стол, после этого, 
используя операционный микроскоп, 

рис. 1. Создание модели РЭР. Механическое удаление роговичного эпителия (А), 
деэпителизированная поверхность роговицы, окрашенная 2 % раствором флуорес-
цина (Б). Локальное облучение роговицы в оптической зоне с радиусом 4,0 мм (В, Г)

Fig. 1. Creation of recurrent corneal erosion model. Total mechanical removar of the 
corneal epithelium (A), staining of the deepithelised corneal surface with a 2 % fluorescein 
solution (Б). Local ultraviolet irradiation of the cornea in the optical zone with a diameter 
of 4 mm (В, Г)
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исследовали биомикроскопическую картину глазной 
поверхности. С помощью биомикроскопии оценивали 
эпителизацию, неоваскуляризацию и прозрачность ро‑
говицы.

Для фиксации и анализа полученных результатов 
проводили фоторегистрацию и оценивали наличие 
и степень выраженности следующих признаков:

‑ площадь деэпителизации облученного участка ро‑
говицы,

‑ наличие и степень помутнения,
‑ характер и динамика васкуляризации роговицы.
Для количественной оценки площади деэпители‑

зации роговицы, хода ее регенерации использовали 
методику, предложенную М.В. Сухининым [10]. Созда‑
ли проекционную циркулярную сетку, в которой пло‑
щадь каждой ячейки составляла 0,3  %. Сетку помеща‑
ли на цифровой фотоснимок фронтальной проекции 
роговицы и по сумме площади ячеек, прокрашиваемых 
флюоресцеином, судили о площади деэпителизации ро‑
говицы. Данный способ измерения площади дефектов 
эпителия роговицы прост, удобен, точен, так как учиты‑
вает ее кривизну, применим для оценки эпителизации 
роговицы.

Интенсивность помутнения роговицы оценивали 
по 10‑балльной шкале: 1–2 балла — прозрачная, 3 — почти 
прозрачная, 4–5 — полупрозрачная, 6–10 — мутная [11].

Степень неоваскуляризации роговицы оценивали 
по 4‑балльной шкале в зависимости от длины новооб‑
разованных сосудов: 0 баллов — отсутствие сосудов, 1 — 
до 2 мм, 2 — до 4 мм, 3 — до 6 мм [12].
результаты исследования

В первой экспериментальной группе после 30‑минут‑
ного ультрафиолетового воздействия отмечали равно‑
мерное глубокое помутнение роговицы по типу «об‑
лачка» (5 баллов) за счет отека стромы, ее тотальную 
деэпителизацию с прокрашиванием раствором флюо‑
ресцеина натрия. Эпителизация периферических участ‑
ков роговицы, подвергавшихся только механическому 
воздействию, отмечалась с 3 суток в виде концентриче‑
ского нарастания эпителия — площадь деэпителизации 
составляла 81,5 % (рис. 2).

На 7 сутки отмечали обильную васкуляризацию стро‑
мы роговицы со стороны прилежащего лимба. Площадь 
деэпителизации соответствовала площади воздействия 
ультрафиолетового облучения и составила 22 %. Зафик‑
сирован рост новообразованных сосудов до параопти‑
ческой зоны, что по шкале неоваскуляризации Inatomi 
соответствовало 2 баллам, а также снижение интенсив‑
ности помутнения роговицы в области облучения, кото‑
рое по шкале Войно‑Ясенецкого оценили в 4 балла.

На 14 сутки эксперимента отмечалась полная эпите‑
лизация роговицы при наличии сосудистой инъекции 
до места дефекта эпителия (3 балла), снижении плот‑
ности сосудов, а также «почти прозрачной роговице» 
(3 балла). На 24 сутки сосудистая инъекция значительно 

снизилась (1 балл), отмечено наличие сосудов на край‑
ней периферии роговицы, а также наблюдалось отсут‑
ствие эрозии (рис. 1).

После 45‑минутого воздействия (вторая эксперимен‑
тальная группа) сразу после механического поврежде‑
ния отмечали равномерное глубокое помутнение стро‑
мы роговицы по типу «облачка» (5 баллов) за счет отека 
стромы, деэпителизацию с прокрашиванием раствором 
флюоресцеина натрия. С 3 суток имело место усилива‑
ющееся прорастание сосудов стромы роговицы и отсут‑
ствие эпителизации в области ультрафиолетового облу‑
чения. На 3‑и сутки площадь эпителизации охватывала 
лишь 2,5 % роговицы (рис. 3).

На 7‑е сутки площадь деэпителизации составила 
51,5  %. Зафиксировано сохранение равномерного по‑
мутнения стромы роговицы по типу «облачка» (4 бал‑
ла), а также отмечен рост новообразованных сосудов 
до параоптической зоны, что по шкале неоваскуляриза‑
ции соответствовало 2 баллам. На 14‑е сутки в центре 

рис. 2. Динамика заживления роговицы при ультрафиолетовом 
воздействии с экспозицией 30 минут

Fig. 2. Dynamics of corneal healing after ultraviolet 30-minute ex-
posure
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роговицы сформировалась стойкая эрозия, площадь де‑
эпителизации составила 28,8 %, имелось незначительное 
уменьшение помутнения роговицы (3 балла), сосудистая 
инъекция до места дефекта эпителия (3 балла).

На 24‑е сутки деэпителизированный участок пораже‑
ния сохранялся в виде эрозии эпителия в центре (7,5 %), 
неоваскуляризация отмечена на всей поверхности рого‑
вицы (3 балла). Дальнейшее наблюдение показало замед‑
ление эпителизации с 34‑х суток, зафиксировано актив‑
ное врастание в прозрачную строму роговицы сосудов 
со стороны неповрежденного при УФ‑воздействии лим‑
ба. Однако после эпителизации роговицы до 86‑х суток 
сохранялось помутнение в области облучения, а также 
воспалительный инфильтрат (рис. 2).
обсуждение

По данным литературы, главным этиологическим 
фактором возникновения РЭР является невозможность 
полноценной адгезии эпителия роговицы к боуменовой 
мембране из‑за локальной недостаточности адгезивного 
комплекса его базальной мембраны, что использовано 
в разработке модели РЭР. Предложенный нами способ 
позволяет воспроизвести это патологическое состояние 
в эксперименте и препятствовать эпителизации рого‑
вицы в зоне УФ‑облучения вплоть до 30 суток экспери‑
мента. При этом купирование воспаления и завершение 
эпителизации облученного участка становится возмож‑
ным только после «подрастания» к нему поверхностных 
сосудов. Таким образом, для создания эксперименталь‑
ной модели РЭР были воспроизведены необходимые ус‑
ловия локального воспаления и разрушения адгезивных 
молекул, показана возможность использования энергии 
ультрафиолетового излучения, экспозицию и параметры 
которого удалось определить в данной работе.
заклЮчение

Таким образом, нами создана воспроизводимая 
стандартизированная экспериментальная модель ре‑
цидивирующей эрозии роговицы, которая может быть 
использована для изучения патогенеза этого процесса 
и оценки эффективности новых разрабатываемых ме‑
тодов лечения.
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рис. 3. Динамика заживления роговицы при ультрафиолетовом 
воздействии с экспозицией 45 минут

Fig. 3. Dynamics of corneal healing after ultraviolet 45-minute ex-
posure
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резЮме 

В течение последних 20–30 лет, по существу, произошла революция в понимании этиологии и клинических проявлений на-
рушения процесса слезообразования и развития синдрома сухого глаза (ССГ). Установлено, что потеря гомеостаза слезной 
пленки может возникнуть не только из-за системных и аутоиммунных изменений, но и вследствие нарушения моргания и рас-
пределения слезной пленки по глазной поверхности. Следовательно, выявлены новые патогенетические механизмы развития 
данного заболевания. Распространенность заболеваний глазной поверхности и ССГ в последние годы в значительной степени 
увеличилась, что во многом обусловлено не только научными открытиями в области понимания, например, этиологической 
и патофизиологической роли нейросенсорного механизма развития ССГ. Важным аспектом является появление новых факто-
ров риска, которые потенцируют развитие заболеваний глазной поверхности и ССГ. К таким факторам можно отнести прием 
различных препаратов — антидепрессантов, антигистаминных препаратов, гормональных препаратов и других; инстилляции 
глазных капель — антиглаукомных средств и проч., а также появление малоизученных факторов, таких как косметологические 
процедуры (татуаж век, наращивание ресниц, инъекции ботулотоксина с эстетической целью и др.), которые проводят в непо-
средственной близости от глаза и век, вызывая множественные патологические реакции. Опыт наблюдения за пациентами, 
данные литературы, а также проведенное исследование показало, что различного рода косметологические воздействия в пе-
риорбитальной зоне, популярность которых в последние годы возрастает, могут обусловить появление ятрогенного синдрома 
сухого глаза. Приведенные ниже клинические наиболее яркие примеры, встретившиеся в нашей практике, помогут проиллю-
стрировать представленные данные. При сборе анамнеза необходимо выявлять наличие факторов риска развития заболеваний 
глазной поверхности и ССГ, по возможности, устранять их и проводить адекватную патогенетически обоснованную терапию.

ключевые слова: офтальмология, синдром сухого глаза, косметология, ботулотоксин, дермальные филлеры, татуаж век, 
наращивание ресниц
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abstraCt

The revolution in understanding the etiology and clinical manifestations of the disruption of the tearing process and the development of 
dry eye syndrome (CVS) has occurred in last 20–30 years. It has been established that the loss of the tear film homeostasis can occur 
not only because of a violation of systemic and autoimmune disorders, but also as a result of a blinking disorder and distribution of the 
tear film over the ocular surface. Therefore, new pathogenetic disease development mechanisms have been identified. The prevalence 
of diseases of the ocular surface and CVD in recent years has increased significantly. It is mostly caused not only by scientific discover-
ies in the field of understanding, for example, the etiological and pathophysiological role of the neurosensory mechanism of develop-
ment of CVS. An important aspect is the emergence of new risk factors that potentiate the development of ocular surface diseases 
and CVL. These factors include the use of various drugs — antidepressants, antihistamines, hormone therapy, and others; instillation 
of eye drops — antiglaucoma drugs, etc., as well as the appearance of little-studied factors such as cosmetology procedures (eyelids 
tattooing, eyelash extensions, botulinum toxin injections for aesthetic purposes, etc.). They are carried out in proximate close to the 
eye and eyelids, causing multiple pathological reaction. The experience of observing patients, literature data, and the conducted study 
have showed that various cosmetological effects in the periorbital zone, whose popularity has increased in recent years, may cause 
the appearance of iatrogenic dry eye syndrome. The following most vivid clinical examples will help, encountered in our practice, to 
illustrate the data presented. Collecting the anamnesis, it is necessary to identify the presence of risk factors for the development 
of diseases of the ocular surface and CVD, to eliminate them, if possible, and to carry out adequate pathogenically based therapy.
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Важным этапом в изучении синдрома сухого глаза 
были исследования шведского офтальмолога Шегрена, 
который еще в 30‑е годы ХХ века описал аутоиммун‑
ное системное поражение соединительной ткани, прояв‑
ляющееся вовлечением в патологический процесс с хро‑
ническим прогрессирующим течением желез внешней 
секреции, главным образом, слюнных и слезных желез [1].

Holly и Lemp в 70‑е годы разработали концепцию, 
касающуюся строения слезной пленки. Работы этих 
ученых позволили понять, что слезная пленка  — это 
не просто жидкость, которая омывает и увлажняет глаз‑
ную поверхность, она имеет четкую структуру и состоит 
из 3 слоев: муцинового, водного и липидного [2].

В течение последних 20–30 лет, по существу, произо‑
шла революция в понимании этиологии и клинических 
проявлений нарушения процесса слезообразования 
и развития синдрома сухого глаза (ССГ). Первое опреде‑
ление сухого глаза, опубликованное в 1995 году на основе 
данных, представленных рабочей группой NEI/Industry 
по изучению ССГ, было следующим:

«Сухой глаз  — это нарушение слезной пленки из‑за 
дефицита или чрезмерного испарения слезы, которое вы‑

зывает повреждение век и глазной поверхности и прояв‑
ляется симптомами сухости и дискомфорта в глазах» [3].

В ходе дальнейших исследований в области изучения 
ССГ ученые пришли к выводу, что нарушение гомео‑
стаза слезной пленки может возникать не только из‑за 
системных и аутоиммунных изменений, но и вследствие 
нарушения моргания и распределения слезной пленки 
по глазной поверхности [4, 5].

Данные изменения могут привести к нарушению ста‑
бильности слезной пленки, повышению ее испаряемости 
и, соответственно, к увеличению осмолярности, что про‑
воцирует развитие воспалительного процесса на глазной 
поверхности и, в свою очередь, вызывает нарушения 
слезопродуцирующей функции со снижением уровня 
слезопродукции, а следовательно, повышение осмоляр‑
ности слезной пленки. Таким образом, формируется 
«порочный круг» синдрома сухого глаза [6–8].

Поскольку характеристика точных взаимодействий 
в этой сложной среде глазной поверхности и слезной 
пленки является непростой задачей,  были выделены 
ключевые этиологические элементы в определении дан‑
ной патологии. Понимание этиологических факторов 
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является важным звеном при проведении дифференци‑
альной диагностики с другими заболеваниями глазной 
поверхности.

Следует отметить, что в последние годы большое 
внимание уделяется нейросенсорному механизму раз‑
вития ССГ. Выделяют два основных типа боли: ноцицеп‑
тивную  и  нейропатическую. Их различие обусловлено 
источниками боли. Ноцицептивная боль является след‑
ствием активации рецепторов периферической нервной 
системы болевыми стимулами вследствие повреждения 
ткани. Нейропатическая боль – результат повреждения 
или дисфункции центральной нервной системы или пе‑
риферических нервов. Нейропатическая боль возникает 
из‑за открытого повреждения в соматосенсорной нерв‑
ной системе, следовательно, при ССГ болевые ощущения 
возникают вследствие ноцицептивной стимуляции. Но‑
цицептивная боль — физиологическая боль, возникаю‑
щая в ответ на местное повреждение тканей. Роговичные 
ноцицепторы — афферентные чувствительные рецепто‑
ры, которые передают соматосенсорную «болевую» ин‑
формацию в центральную нервную систему, могут быть 
сенсибилизированы повторной физиологической стиму‑
ляцией или вредными раздражителями. Например, ги‑
перосмолярностью или воспалительным процессом [9].

Несмотря на то что в настоящее время еще не суще‑
ствует точного понимания этиологической и патофизи‑
ологической роли нейросенсорного механизма развития 
ССГ, общепризнанным является важная роль данного 
этиологического фактора развития ССГ, поэтому даль‑
нейшие исследования будут направлены на развитие 
этого направления.

Таким образом, комплексный подход в изучении 
ССГ глаза и открытие новых ключевых этиологических 
факторов развития ССГ позволили сформулировать со‑
временное определение понятия синдрома сухого глаза: 
«Синдром сухого глаза  — это многофакторное заболе‑
вание глазной поверхности, характеризующееся поте‑
рей гомеостаза слезной пленки и сопровождающееся 
симптомами сухости и дискомфорта, при котором не‑
стабильность слезной пленки, ее гиперосмолярность, 
а также воспаление и повреждение глазной поверхности 
и нейросенсорные аномалии играют ключевую роль» [4].

До недавнего времени заболевания переднего от‑
резка глаза, такие как кератит, конъюнктивит, керато‑
конъюнктивит, блефарит и синдром сухого глаза, рас‑
сматривались как отдельно взятые заболевания, однако 
в настоящее время данная патология объединена в одну 
общую группу — заболевания глазной поверхности [10]. 
По определению, глазная поверхность  — это единая 
сложная биологическая и физиологическая система, ко‑
торая включает веки, ресницы и расположенные в них 
железы (мейбомиевы железы); конъюнктиву со слезны‑
ми железами (бокаловидные клетки, железы Бейхера 
и Манца, крипты Генле, железы Краузе и Вольфринга, 
главная слезная железа); роговицу (поверхностный эпи‑
телий) [5]. Нарушения функционального состояния лю‑

бой составляющей этой системы приводят к развитию 
воспалительных процессов, разрушению слезной плен‑
ки и развитию роговично‑конъюнктивального ксероза.

Слезная пленка играет важную роль в обеспечении 
увлажнения и защиты глазной поверхности, а также 
в обеспечении оптических свойств [5]. В последние годы 
понятие гомеостаза стали применять при описании про‑
цесса слезообразования, а нарушение гомеостаза слезной 
пленки характеризует развитие синдрома сухого глаза [5].

В 1995 году основным проявлением синдрома сухого 
глаза считали дискомфорт [3]. Определение симптомо‑
комплекса, предложенное в 2007 году, расширило спектр 
симптомов и включило нарушение зрительных функ‑
ций — флюктуирующее зрение. Несмотря на то что в на‑
стоящее время существует множество определений сим‑
птомокомплекса, связанного с изменением процесса 
слезообразования, основным проявлением ССГ являет‑
ся симптоматика, связанная с дисфункцией мейбомие‑
вых желез [11, 12].  При этом, несмотря на расширение 
спектра симптомокомплекса, характеризующего ССГ, 
включая флюктуирующее зрение, а также слезотечение, 
основным проявлением ССГ является ощущение дис‑
комфорта и сухости в глазах. Кроме того, наличие выше‑
указанных ощущений является показанием для проведе‑
ния заместительной терапии и гигиены век — базовых 
методов лечения ССГ [5].

В последние десятилетия отмечен неуклонный рост 
показателей распространенности и заболеваемости ССГ. 
Эпидемиологические исследования, предпринимаемые 
для характеристики любой нозологической формы, вклю‑
чают такие показатели, как распространенность — коли‑
чество случаев в популяции в конкретный момент време‑
ни, а также заболеваемость — количество новых случаев, 
возникших в популяции за определенный период времени 
[5]. Точных цифр по этим двум показателям в случае ССГ 
получить не представляется возможным из‑за отсутствия 
официальной статистической отчетности.

Показатели распространенности ССГ во многом за‑
висят от представлений об определении ССГ и характе‑
ристики изучаемой популяции.

Масштабное исследование, проведенное в 2015 году 
и опубликованное рабочей группой DEWS II, постро‑
ено на данных рецензируемой литературы и проведе‑
но с использованием англоязычной текстовой базы 
данных медицинских и биологических публикаций, 
созданной  Национальным центром биотехнологи‑
ческой информации  (NCBI) на основе раздела «био‑
технология»  Национальной медицинской библиотеки 
США (NLM) (PubMed). В этом отчете при определении 
эпидемиологии ССГ авторы опирались на следующие 
термины: синдром сухого глаза, сухой глаз, керато‑
конъюнктивит сикка, дисфункция мейбомиевых желез, 
блефарит, синдром не Шегрена, а также термины «эпи‑
демиология» или «распространенность», или «заболева‑
емость». В ходе исследования были учтены только дан‑
ные, опубликованные за последние 10 лет (2005–2015 гг.), 
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в соответствии с которыми распространенность ССГ ва‑
рьировала в пределах от 5 до 75 %.

Следует отметить, что показатели распространен‑
ности также во многом зависят от методов диагностики 
данного заболевания. В диагностике ССГ не существует 
универсального диагностического теста, который по‑
зволил бы с уверенностью выявлять это заболевание. 
Имеется необходимость дифференцировки между не‑
достаточностью водного компонента слезы, передним 
блефаритом, дисфункцией мейбомиевых желез и повы‑
шенной испаряемостью слезы, а также аллергическими 
заболеваниями глаз. В то же время, каждое из этих состо‑
яний может способствовать возникновению ССГ [13, 14]. 
Проблема заключается в том, что симптомы этих патоло‑
гических состояний могут накладываться друг на друга, 
при этом для каждого из них характерны такие жалобы, 
как чувство раздражения глаз, жжение и покраснение. 
Кроме того, одно из ключевых препятствий, которое 
встает на пути тех, кто занимается лечением ССГ, состоит 
в отсутствии корреляции между жалобами, предъявляе‑
мыми пациентом, и результатами диагностических тестов 
(пробы Ширмера, теста на время разрыва слезной пленки, 
окрашивания конъюнктивы/роговицы) [15, 16].

Данные литературы свидетельствуют о том, что рас‑
пространенность ССГ выше в азиатских странах отно‑
сительно стран Кавказа [17–20]. Распространенность 
сухого глаза прямо пропорционально увеличивается 
с возрастом [21, 22]. Обращает на себя внимание высо‑
кий уровень распространенности ССГ у молодых людей 
и у школьников, что, безусловно, будет обусловливать 
проведение дальнейших исследований в этой возраст‑
ной группе и оценку потенциальных факторов риска, 
таких как использование цифровых устройств.

Различия в показателях распространенности 
по половому признаку приобретают большую значимость, 
как правило, только с возрастом. Однако, по данным ли‑
тературы, для женщин характерна более высокая распро‑
страненность сухого глаза, чем для мужчин [23, 24].

Исследования факторов риска развития ССГ явля‑
ются важной задачей офтальмологии. Это связано с тем, 
что выявление новых факторов риска развития ССГ мо‑
жет предоставить важную информацию, которая позво‑
лит проводить своевременную диагностику, определять 
основные патофизиологические механизмы развития 
ССГ, а также своевременно назначать патогенетически 
обоснованную терапию.

Как было сказано выше, по данным различных ис‑
следований возраст является одним из наиболее рас‑
пространенных факторов риска развития ССГ и, соот‑
ветственно, дисфункции мейбомиевых желез [25–29]. 
Следует отметить, что мейбомиевы железы являются 
гормонозависимыми железами. Их функциональная ак‑
тивность регулируется эстрогенами, уровень которых 
резко снижается у женщин климактерического возрас‑
та. Именно поэтому значимым фактором риска разви‑
тия ССГ является женский пол [28–34]. В популяцион‑

ном исследовании, которое было проведено в Британии 
с участием 3824 британских женщин‑близнецов в воз‑
расте 20–87 лет [34], отмечено увеличение распростра‑
ненности сухого глаза, которая значительно повысилась 
за последнее десятилетие и достигла пиковых значений 
в возрастной группе 40–50 лет. Предположительно, 
данные показатели связаны с иммуноопосредованны‑
ми заболеваниями, хирургическими вмешательствами 
на глазах, а также с применением заместительной гормо‑
нальной терапии.

Многие факторы риска развития ССГ неразрывно 
связаны с дисфункцией мейбомиевых желез, а взаимо‑
действие слезной пленки, глазной поверхности и мейбо‑
миевых желез влияет на развитие и прогрессирование 
обоих состояний [26].  В соответствии с этим наблюде‑
нием ДМЖ ассоциируется с признаками и симптомами 
ССГ не только в клинических исследованиях, но и в по‑
пуляционных исследованиях [25, 30, 35, 36]. Это совпа‑
дение в клинических признаках, за исключением теста 
Ширмера, который отражает состояние водного компо‑
нента слезной пленки, может указывать на то, что ДМЖ 
оказывает локальное гистопатологическое действие 
на глазную поверхность. В то время как гипосекретор‑
ный эффект главной слезной железы и добавочных 
желез Краузе и Вольфринга, по большей части, связан 
с определенными группами лекарственных средств и си‑
стемными расстройствами [37, 38].

Имеются данные, свидетельствующие о том, что ал‑
лергические заболевания, такие как весенний и атопи‑
ческий кератоконъюнктивит и аллергический конъюн‑
ктивит, связаны с более высоким риском возникновения 
ССГ [39–41]. В связи с этим следует отличать воспали‑
тельные заболевания глазной поверхности от первично‑
го сухого глаза.

На развитие ССГ могут влиять различные аутоим‑
мунные состояния. Так, розацеа может быть причиной 
развития дисфункции мейбомиевых желез и, следова‑
тельно, ССГ. Эта форма ДМЖ заслуживает особого вни‑
мания, особенно у детей, потому что она обычно связана 
с более тяжелым заболеванием и может осложняться па‑
тологией глазной поверхности, при этом ее диагностика 
является не всегда очевидной, поскольку кожные при‑
знаки могут иметь минимальные проявления или во‑
обще отсутствовать [42–44].

Важным и распространенным фактором риска раз‑
вития ССГ является ношение контактных линз. Носите‑
ли контактных линз (КЛ) часто сообщают о повышенной 
сухости глаз по сравнению с пациентами, не использую‑
щими контактные линзы [45]. ССГ в 4 раза чаще встре‑
чается у пациентов, использующих контактные линзы 
[4, 5]. Кроме того, данные различных исследований сви‑
детельствуют о том, что у этой группы пациентов были 
выявлены более тяжелые формы ССГ [31].

Исследования последних лет были направлены на из‑
учение факторов риска развития ССГ, обусловленных 
влиянием окружающей среды: загрязнением воздуха, 



Офтальмология/Ophthalmology in Russia

В.Н. Трубилин, Е.Г. Полунина, Д.В. Анджелова, В.В. Куренков, С.Г. Капкова, К.В. Чиненова, М.Е. Коновалов, М.Д. Пожарицкий

Контактная информация: Полунина Елизавета Геннадьевна lpolunina@mail.ru

Современные представления об этиологии синдрома сухого глаза

2019;16(2):236–243

240

ветром, низкой влажностью, высоким местом располо‑
жения населенных пунктов и т. д. Данные проведенных 
исследований показали, что в отдельных группах населе‑
ния (например, в Индии, Италии и Бразилии) при срав‑
нении показателей, характеризующих ССГ, между груп‑
пами пациентов, проживающих в мегаполисе и сельском 
районе, выявлено негативное воздействие вышеуказан‑
ных факторов на состояние глазной поверхности и сле‑
зозаместительной системы [46–49].

Проведен ряд исследований, направленных на из‑
учение влияния различных соматических заболеваний 
на состояние слезопродуцирующей системы. При этом 
установленная связь между сухим глазом и сахарным 
диабетом не является значимой в большинстве популя‑
ционных исследований [45]. У пациентов, страдающих 
сахарным диабетом, вероятно, признаки ССГ являют‑
ся следствием снижения чувствительности роговицы, 
что важно учитывать при проведении дифференциаль‑
ной диагностики с другими формами ССГ.

Недавние исследования выявили связь между ССГ 
и некоторыми аффективными расстройствами, при‑
чем чаще всего сообщалось о таких, как тревога и де‑
прессия [29, 50]. Являются ли эти нарушения предше‑
ствующими возникновению ССГ, или они возникают 
вследствие его развития, пока неизвестно. Необходимо 
определить роль анксиолитиков и антидепрессантов, 
поскольку эти препараты также могут влиять на разви‑
тие ССГ. Следует отметить, что пациенты, страдающие 
ССГ, сообщают об ухудшении общего самочувствия 
[51]. Подобные жалобы могут привести к искажению 
результатов анкетирования пациентов с ССГ, которые 

были использованы для оценки психического здоровья 
этой же группы.

Отдельное место в современном офтальмологи‑
ческом мире занимают факторы риска развития ССГ, 
связанные с косметологическими воздействиями в пе‑
риорбитальной зоне. Опыт наблюдения за пациентами, 
данные литературы, а также проведенное нами исследо‑
вание показали, что различного рода косметологические 
воздействия в периорбитальной зоне, популярность 
которых в последние годы возрастает, могут обусло‑
вить появление ятрогенного синдрома сухого глаза [52, 
53]. Проведение косметологических процедур в пери‑
орбитальной области (татуаж век, инъекции ботуло‑
токсина, дермальных филлеров, наращивание ресниц) 
негативным образом отражается на состоянии глаз‑
ной поверхности и слезопродуцирующей системы. Так, 
у этой группы пациентов определено снижение показа‑
телей слезопродукции (по данным теста Ширмера, вре‑
мени разрыва слезной пленки, мейбометрии, биометрии 
мейбомиевых желез). Чаще определяются клинические 
признаки воспаления век, конъюнктивы по сравнению 
с данными пациентов, не применявших вышеуказанные 
процедуры. Кроме того, установлено, что сочетанное 
воздействие косметологических процедур в периор‑
битальной области (татуаж век, наращивание ресниц, 
инъекции дермальных филлеров и ботулотоксина и др.) 
в большей степени отягощает течение и прогноз синдро‑
ма ССГ и дисфункции мейбомиевых желез.

Приведенные ниже наиболее яркие клинические 
примеры, встретившиеся в нашей практике, позволяют 
проиллюстрировать представленные сведения.

рис. 1. Диагноз: OU Дисфункция мейбомиевых желез. Синдром 
сухого глаза. OD субконъюнктивальная киста (в зоне примыкания 
края контактной линзы к конъюнктиве). Anamnesis morbi: Пациент-
ка Н., 49 лет. Пользуется контактной коррекцией больше 8 часов 
в день. Регулярно проводит косметологические процедуры — инъ-
екции ботулотоксина, наращивание искусственных ресниц

Fig. 1. Diagnosis: OU Dysfunction of the meibomian glands. Dry eye 
syndrome. OD subconjunctival cyst (in the area of contact with the 
contact lens edge to the conjunctiva). Anamnesis morbi: Patient N. 
49 years. She uses contact correction more than 8 hours a day. He 
regularly carries out cosmetic procedures — botulinum toxin injec-
tions, extension of artificial eyelashes

рис. 2. Диагноз: OD острый токсико-аллергический кератоконъ-
юнктивит. Anamnesis morbi: Пациентка Д., 39 лет, обратилась 
с жалобами на возникновение резких болевых ощущений в пра-
вом глазу, слезотечение, отек верхнего века левого глаза. Два 
дня назад проведена инъекция ботулотоксина в периорбитальной 
области; 1 день назад наращивание ресниц

Fig. 2. Diagnosis: OD acute toxic-allergic keratoconjunctivitis. Anam-
nesis morbi: Patient D., 39 years old, complained of the appearance 
of sharp pain in her right eye, tearing, swelling of the left eye upper 
eyelid. Two days ago, it was an injection of botulinum toxin in the peri-
orbital area; 1 day ago — eyelash extensions
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Лечение пациентов, у которых ССГ и воспалитель‑
ные заболевания глазной поверхности возникли на фоне 
применения косметологических процедур в периорби‑
тальной области, имеет ряд особенностей, которые не‑
обходимо учитывать при назначении терапии.

Например, гигиену век с применением гелевых пре‑
паратов у пациентов с наращенными ресницами мож‑
но применять только после снятия ресниц. Это связано 
с тем, что гель может изменить свойства клеевой основы 
ресниц. В остальных клинических ситуациях гигиена 
век, наоборот, необходима, особенно у пациентов с тату‑
ажем век и инъекциями ботулотоксина, для восстанов‑
ления функциональной активности мейбомиевых желез.

Кроме того, часто при воспалительных заболевани‑
ях глазной поверхности необходимо назначение группы 
препаратов. Учитывая наличие токсического эффекта, 
связанного с косметологическими процедурами, пред‑
почтение в этом случае отдают комбинированным пре‑
паратам, например, содержащим антибиотик и кортико‑
стероид. К этой группе препаратов относится Комбинил 
(«Сентисс Фарма», Индия)  — препарат, содержащий 
в своем составе ципрофлоксацина гидрохлорид 3,0 мг 
и дексаметазон 1,0 мг как основные действующие веще‑
ства. Ципрофлоксацин относится к монофторирован‑
ным фторхинолонам II поколения и является высокоэф‑
фективным антибактериальным средством.

рис. 3. Диагноз: OU Токсико-аллергический блефароконънкти-
вит. Anamnesis morbi: Пациентка Д., 27 лет. Неделю назад про-
ведена процедура наращивания ресниц, 1 раз в три месяца прово-
дит инъекцию ботулотоксина в периорбитальной области

Fig. 3. Diagnosis: OU Toxic-allergic blepharoconactivitis. Anamnesis 
morbi: Patient D., 27 years old. A week ago, the eyelash extension 
procedure was carried out, 1 time in three months, was performed 
botulinum toxin in the periorbital region

рис. 5. Диагноз: OU Себорейный блефарит. Anamnesis morbi: Па-
циентка Т., 25 лет. Четыре недели назад проведена процедура 
наращивания ресниц

Fig. 5. Diagnosis: OU Seborrheic blepharitis. Anamnesis morbi: Pa-
tient T. 25 years. Four weeks ago, eyelash extensions were per-
formed

рис. 4. Диагноз: OU Блефарит. Кисты выводных протоков мейбо-
миевых желез. Anamnesis morbi: Пациентка М., 28 лет. Три недели 
назад проведена процедура наращивания ресниц, 1 раз в три меся-
ца проводит инъекцию ботулотоксина в периорбитальной области

Fig. 4. Diagnosis: OU Blepharitis. Cysts of the meibomian glands 
excretory ducts. Anamnesis morbi: Patient M., 28 years old. Three 
weeks ago, the eyelash extension procedure was carried out; 1 time 
in three months an injection of botulinum toxin was performed in the 
periorbital region

рис. 6. Диагноз: OU Мейбомиит. Синдром сухого глаза. Anamne-
sis morbi: Пациентка А., 30 лет. Год назад проведена процедура 
татуажа век. Регулярно проводит процедуру наращивания ресниц

Fig. 6. Diagnosis: OU Meibomiit. Dry eye syndrome. Anamnesis mor-
bi: Patient A. 30 years. A year ago, the procedure tattooed century. 
Regularly holds eyelash extensions
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Отдельное место в лечении пациентов с заболева‑
ниями глазной поверхности занимают нестероидные 
противовоспалительные препараты, так как они облада‑
ют сразу несколькими механизмами действия. Так, пре‑
парат Броксинак («Сентисс Фарма», Индия) — нестеро‑
идный противовоспалительный препарат, обладающий 
противовоспалительным и анальгезирующим действи‑
ем, блокирует синтез простагландинов из арахидоновой 
кислоты путем ингибирования циклооксигеназы 1 и 2, 
что приводит к уменьшению воспаления и снижению 
болевой реакции. Использование этой группы препара‑
тов особенно эффективно у пациентов с хроническим 
течением заболеваний глазной поверхности.

заклЮчение

Распространенность заболеваний глазной поверх‑
ности и ССГ в значительной степени увеличилась, 
что во многом обусловлено не только научными откры‑
тиями в области понимания, например, этиологической 

и патофизиологической роли нейросенсорного механиз‑
ма развития ССГ. Важным аспектом является появление 
новых факторов риска, которые потенцируют развитие 
заболеваний глазной поверхности и ССГ. К таким фак‑
торам можно отнести косметологические процедуры, 
которые проводят в непосредственной близости к глазу 
и векам и стимулируют появление множественных па‑
тологических реакций. При сборе анамнеза необходи‑
мо выявлять наличие факторов риска развития заболе‑
ваний глазной поверхности и ССГ и, по возможности, 
устранять их путем проведения адекватной патогенети‑
чески обоснованной терапии.
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резЮме 

В лечении больных с синдромом сухого глаза (ССГ) в настоящее время основное значение имеют препараты «искусствен-
ной слезы» на основе натриевой соли гиалуроновой кислоты. В последние годы их арсенал дополнили препараты «Оптинол®  
Экспресс увлажнение (0,21 %)» и «Оптинол® Глубокое увлажнение (0,4 %)», различающиеся концентрацией гиалуроната натрия 
и вязкостью. Исследование посвящено оценке эффективности этих препаратов в лечении больных с ССГ различной этиологии 
и степени тяжести. Материал исследования составили 73 больных с ССГ: 21 — с синдромом Съегрена, 24 — с мейбомие-
вым блефаритом и 28 — с ССГ климактерического генеза. Все пациенты были разделены на 2 группы: 36 больных первой 
в течение 30 суток получали инстилляции препарата Оптинол® Экспресс увлажнение (0,21 %), 37 второй группы — Оптинол® 
Глубокое увлажнение (0,4 %). Начиная с первых дней терапии у всех больных отмечено снижение выраженности субъективных 
признаков ССГ, оцениваемых величиной индекса поражения глазной поверхности (OSDI). Одновременно установлена тенденция 
к купированию дегенеративных изменений эпителия глазной поверхности, что характеризовалось уменьшением степени его 
прокрашивания. У всех пациентов обнаружено повышение стабильности слезной пленки и индекса слезного мениска, отража-
ющего количество влаги в конъюнктивальной полости. Рассматриваемая динамика контролируемых показателей нарастала по 
мере длительности закапывания препаратов и к 30 дню терапии проявлялась достоверными отличиями от исходных значений. 
Препарат Оптинол® Экспресс увлажнение (0,21 %) оказался более эффективным (главным образом, по параметрам субъек-
тивного дискомфорта и выраженности дегенеративных изменений эпителия глазной поверхности) у больных с легким и крайне 
тяжелым течением ксеротического процесса. Препарат Оптинол® Глубокое увлажнение (0,4 %) по тем же критериям оказался 
эффективнее у пациентов с ксерозом средней и тяжелой степени. В ходе исследований не отмечено каких-либо побочных 
действий обоих препаратов, что, в сочетании с их эффективностью, позволяет рекомендовать препараты Оптинол® Экспресс 
увлажнение (0,21 %) и Оптинол® Глубокое увлажнение (0,4 %) к широкому клиническому применению при лечении больных 
с ССГ различной этиологии.
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abstraCt

The artificial tears on the basis hyaluronic acid is primary importance today in dry eye syndrome (DES) treatment. In recent years, they 
have been supplemented Optinol® Express Moisture (0.21 %) and Optinol® Deep Moisture (0.4 %) differing concentrations of sodium 
hyaluronate and viscosity. The study is devoted to assessing the effectiveness of these drugs in the treatment of patients with dry eye 
syndrome (DES) of various etiology and severities.
There were 73 volunteers with DES of various etiology: 21 — Sjogren’s syndrome, 24 — meibomian blepharitis, and 28 — perimeno-
pause in the study. All patients were divided into 2 groups: 36 patients of the first group received instillations into conjunctival cavity 
of the Optinol® Express Moisture (0.21 %) and 37 patients of the second group — Optinol® Deep moistening (0.4 %).
Starting from the first days of therapy, all patients had a decrease in the severity of subjective signs of DES, estimated by the value 
of the ocular surface disease index (OSDI). At the same time, tendency to stop of the degenerative changes in the epithelium of the 
ocular surface was established. It is characterized by a decrease in the degree of staining. The increasement of the tear film stability 
and an index of the tear meniscus was found in all patients. The dynamics of the controlled parameters increased, as the instillation of 
the drugs took place and by the 30th day of therapy. There were significant differences from the baseline values. At the same time, 
the Optinol® Express Moisture (0.21 %) was more effective (mainly in terms of subjective discomfort and the severity of degenera-
tive changes in the epithelium of the ocular surface) in patients with mild and extremely severe form of the xerosis process.The drug 
Optinol® Deep Moisture (0.4 %) was more effective in patients with xerosis of moderate severity and severe by the same parameters.
In the course of research, we have not observed any side effects of both drugs. It allows us to recommend the drugs Optinol® Express 
Moisture (0.21 %) and Optinol® Deep Moisture (0.4 %) to widespread clinical use in treating patients with DES of various etiology.
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актуальность

Уже на протяжении многих лет проблема лечения 
больных с синдромом сухого глаза не теряет своей значи‑
мости [1–4]. Безусловно, основу лечебных мероприятий, 
проводимых таким пациентам, составляют препараты 
«искусственной слезы». И несмотря на то что перечень 
слезозаменителей в настоящее время весьма велик [5–
9], однако остается возможность для внедрения новых 
средств рассматриваемой направленности.

В последние годы наметился устойчивый интерес 
к использованию в качестве основы слезозаменителей ги‑
алуроновой кислоты [7, 10–13]. Выбор рассматриваемого 
биополимера в указанных целях обусловлен прежде всего 
такими позитивными свойствами гиалуроновой кислоты, 
как биосовместимость, вязкоэластичность, гигроскопич‑
ность и мукоадгезивность. Так, один грамм гиалуроновой 
кислоты способен удерживать до 6 л воды, что превышает 
соответствующие возможности любого другого натураль‑
ного или синтетического полимера [10, 11].

При этом особого внимания заслуживают вязко‑
эластические свойства (тиксотропность) гиалуроновой 
кислоты: на открытом глазу и при отсутствии так на‑
зываемых сдвиговых сил высокомолекулярная гиалу‑
роновая кислота имеет высокую вязкость, обеспечивая 
хорошую смачиваемость глазной поверхности и стаби‑
лизируя слезную пленку. Вместе с тем, при возрастании 
скорости сдвига, благодаря тиксотропности гиалуроно‑
вой кислоты, ее вязкость резко снижается. Это происхо‑
дит, в частности, на фоне мигательных движений, когда 
скорость сдвига составляет около 20 000/сек. При этом 
пациенты не наблюдают затуманивания зрения, харак‑
терного для перемещения по роговице вязких растворов 
[2–4, 7–9, 14]. Это обстоятельство обеспечивает пре‑
имущество слезозаменителям на основе гиалуроновой 
кислоты по сравнению с глазными гелями карбомера. 
При сходной вязкости и, соответственно, смачиваемо‑
сти роговицы на открытом глазу препараты гиалуроно‑
вой кислоты не затуманивают зрение при мигании [9].
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Вместе с тем, гиалуроновая кислота используется 
в фармацевтической промышленности в виде водо‑
растворимой натриевой соли (гиалуроната натрия), 
что позволяет увеличить стабильность молекулы к окис‑
лению, снизить риск реакций на биологические приме‑
си, остающиеся при производстве гиалуроновой кис‑
лоты из живых тканей [15]. Натрия гиалуронат имеет 
меньший молекулярный вес, способствует повышению 
проницаемости тканей и биодоступности и при этом об‑
ладает практически теми же свойствами, что и нативная 
гиалуроновая кислота [15].

В соответствии с изложенными обстоятельствами на‑
триевая соль гиалуроновой кислоты в настоящее время 
является основой 24 препаратов (53,3 %) «искусственной 
слезы» из числа 45 слезозаменителей, зарегистрирован‑
ных в России, притом 16 из 22 препаратов (72,7 %) пред‑
ставляют собой бесконсервантные формы.

В последние годы арсенал слезозаменителей допол‑
нили препараты линии Оптинол® («ЯДРАН», Хорватия), 
основанные на натриевой соли гиалуроновой кислоты 
молекулярной массой 1,70  ± 0,13  MDa в концентрации 
0,21 % (Оптинол® Экспресс увлажнение) и 0,4 % (Опти‑
нол® Глубокое увлажнение) [16]. При этом отсутствие 
клинического опыта использования этих препаратов 
в нашей стране закономерно требует соответствующих 
исследований.

Цель исследования: оценить эффективность бес‑
консервантных препаратов Оптинол® Экспресс увлаж‑
нение (0,21 %) и Оптинол® Глубокое увлажнение (0,4 %) 
в лечении больных с синдромом сухого глаза различной 
этиологии и определить показания к назначению этих 
препаратов.
Пациенты и методы

Обследовано 73 больных с синдромом сухого глаза 
различной этиологии: 21 (42 глаза) — с синдромом Съе‑
грена, 24 (48 глаз)  — с мейбомиевым блефаритом и 28 
(56  глаз)  — с роговично‑конъюнктивальным ксерозом, 

развившимся у женщин с климактерическим синдро‑
мом. Как известно, синдром Съегрена характеризуется 
преимущественным снижением продукции компонен‑
тов слезной пленки, мейбомиевый блефарит  — нали‑
чием дисфункции мейбомиевых желез и повышением 
испаряемости влаги конъюнктивальной полости, а кли‑
мактерический синдром — комбинацией обоих патоге‑
нетических факторов [1, 7, 17].

Все пациенты были разделены на 2 группы (табл. 1): 
36 больных первой группы в течение 30 суток получали 
инстилляции препарата Оптинол® Экспресс увлажнение 
(0,21  %), 37 второй  — Оптинол® Глубокое увлажнение 
(0,4 %). В течение первых 7 суток препараты использова‑
ли в виде четырехкратных закапываний, затем частоту 
инстилляций корригировали, ориентируясь на дина‑
мику субъективных и объективных признаков ксеро‑
за. В итоге, частота закапывания составляла не реже 2 
и не чаще 6 раз в день.

У всех больных, помимо традиционных методов оф‑
тальмологического обследования, оценивали выражен‑
ность субъективных проявлений ксеротического про‑
цесса по шкале OSDI, определяли стабильность слезной 
пленки по M.S. Norn, слезопродукцию по O. Schirmer 
и величине индекса слезного мениска, а также выра‑
женность дегенеративных изменений эпителия глазной 
поверхности по шкале Oxford после последовательного 
окрашивания 0,1  % раствором флюоресцеина натрия 
и 3 % раствором лиссаминового зеленого [7, 14, 18].
результаты исследования

Уже начиная с первых дней терапии у всех больных 
отмечена положительная динамика субъективных при‑
знаков ССГ, оцениваемых с помощью величины индекса 
поражения глазной поверхности (OSDI).

Результаты динамического наблюдения больных 
с синдромом Съегрена представлены на рисунке 1 
и в таблице 2. Следует отметить, что динамика различ‑
ных контролируемых показателей была неодинаковой 

таблица 1. Характеристика обследованных больных с синдромом сухого глаза

table 1. The characteristics of the examined patients with dry eye syndrome

Нозологическая форма / 
Nosological form of DES

Степень тяжести ССГ / 
Severity of DES

Всего больных / 
Number of patients

Оптинол® Экспресс увлажнение 0,21 %: число / 
Optinol® Express Moisture (0.21 %): quantity

Оптинол® Глубокое увлажнение 0,4 %:
число / Optinol® Deep Moisture (0.4 %): quantity

Больных
Quantity of patients

Глаз 
Quantity of eyes

Больных
Quantity of patients

Глаз 
Quantity of eyes

Синдром Съегрена (n = 21) / 
Sjögren’s syndrome (n = 21)

Средняя / Moderate 8 4 8 4 8

Тяжелая / Severe 7 4 8 3 6

Крайне тяжелая / Extremely heavy 6 3 6 3 6

Мейбомиевый блефарит (n = 24) / 
Meibomian blepharitis (n = 24)

Средняя / Moderate 9 4 8 5 10

Тяжелая / Severe 9 4 8 5 10

Крайне тяжелая / Extremely heavy 6 3 6 3 6

Перименопауза (n = 28) /  
Perimenopausal females (n = 28)

Средняя / Moderate 12 6 12 6 12

Тяжелая / Severe 10 5 10 5 10

Крайне тяжелая / Extremely heavy 6 3 6 3 6
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и зависела от степени тяжести роговично‑конъюнкти‑
вального ксероза.

Установлено, что показатель субъективного диском‑
форта (индекс OSDI) на фоне систематических инстил‑
ляций сравниваемых препаратов у всех обследованных 
имел тенденцию к снижению, статистически значимому 
к 30 дню лечения. При этом у больных со средней и тя‑
желой клинической формой ССГ более заметный эф‑
фект наблюдался на фоне инстилляций препарата Опти‑
нол 0,4 %, а с крайне тяжелой формой — Оптинол 0,21 % 
(p < 0,05–0,001). Возможно, пациенты с крайне тяжелой 
формой ССГ оказались излишне чувствительны к геле‑
вому слезозаменителю, существенно превышающему 
по вязкости остатки нативной слезы.

В таблице 2 представлена динамика объективных 
и функциональных признаков роговично‑конъюнкти‑
вального ксероза у тех же обследованных.

Как видно из представленных в таблице 2 данных, 
на фоне систематических инстилляций сравниваемых 

препаратов отмечена тенденция к снижению выражен‑
ности дегенеративных изменений эпителия глазной по‑
верхности, характеризующаяся уменьшением степени его 
прокрашивания. Одновременно установлено повышение 
стабильности слезной пленки и индекса слезного мени‑
ска, отражающего количество влаги в конъюнктивальной 
полости. При этом рассматриваемая динамика контроли‑
рованных показателей нарастала по мере длительности 
закапывания препаратов и к 30 дню терапии проявлялась 
достоверными отличиями от исходных значений. Что же 
касается различий в эффективности препаратов Оптино‑
ла® Экспресс увлажнение (0,21 %) и Глубокое увлажнение 
(0,4 %), то они оказались «в пользу» Оптинола® Глубокое 
увлажнение (0,4 %), однако статистически значимыми — 
лишь в отношении дегенеративных изменений эпителия 
глазной поверхности у больных с тяжелым клиническим 
течением ксероза (p < 0,01).

На рисунке 2 и в таблице 3 отражены результаты 
лечения с помощью исследуемых препаратов больных 

таблица 2. Динамика клинических признаков ксероза глазной поверхности различной степени тяжести (M ± m) у больных с синдромом 
Съегрена

table 2. The dynamics of clinical sings of xerosis of the ocular surface in patients with Sjögren’s syndrome of various severity (M ± m)

Тяжесть ксероза / 
Severity of DES Анализируемый параметр / Evaluated parameter Сравниваемые препараты / Compare drugs

Дни наблюдения, сут. / Observational stages (days)

Исх. данные / Initial data 7 30

Средняя / 
Moderate

Прокрашивание глазной поверхности, баллы / Stain-
ing of ocular surface, score

Оптинол 0,21 % / Optinol 0,21 % 9,2 ± 0,5 8,2 ± 0,4 5,9 ± 0,2*

Оптинол 0,4 % / Optinol 0,4 % 9,9 ± 0,4 7,7 ± 0,3* 5,3 ± 0,3*

Стабильность СП, с / 
Precorneal tear film stability, s

Оптинол 0,21 % / Optinol 0,21 % 5,8 ± 0,3 6,6 ± 0,5 7,6 ± 0,3*

Оптинол 0,4 % / Optinol 0,4 % 6,0 ± 0,4 7,0 ± 0,3 8,1 ± 0,3*

Индекс слезного мениска, баллы / 
Tear meniscus index, score

Оптинол 0,21 % / Optinol 0,21 % 1,3 ± 0,1 1,7 ± 0,2* 1,6 ± 0,1*

Оптинол 0,4 % / Optinol 0,4 % 1,3 ± 0,2 1,7 ± 0,2* 1,8 ± 0,1*

Общая слезопродукция, мм/5 мин / 
Total tear production, mm/5 min

Оптинол 0,21 % / Optinol 0,21 % 6,0 ± 0,4 6,4 ± 0,5 6,2 ± 0,3

Оптинол 0,4 % / Optinol 0,4 % 5,7 ± 0,6 6,3 ± 0,3 6,4 ± 0,4

Тяжелая / Severe

Прокрашивание глазной поверхности, баллы / Stain-
ing of ocular surface, score

Оптинол 0,21 % / Optinol 0,21 % 11,8 ± 0,7 10,1 ± 0,5 7,8 ± 0,2*

Оптинол 0,4 % / Optinol 0,4 % 12,2 ± 0,6 9,0 ± 0,4* 6,1 ± 0,3*§

Стабильность СП, с / Precorneal tear film stability, s
Оптинол 0,21 % / Optinol 0,21 % 3,5 ± 0,2 5,7 ± 0,2* 6,7 ± 0,3*

Оптинол 0,4 % / Optinol 0,4 % 3,7 ± 0,1 6,1 ± 0,2* 6,9 ± 0,2*

Индекс слезного мениска, баллы / Tear meniscus 
index, score

Оптинол 0,21 % / Optinol 0,21 % 1,2 ± 0,1 1,8 ± 0,1* 1,8 ± 0,1*

Оптинол 0,4 % / Optinol 0,4 % 1,1 ± 0,1 1,9 ± 0,2* 1,8 ± 0,1*

Общая слезопродукция, мм/5 мин / Total tear produc-
tion, mm/5 min

Оптинол 0,21 % / Optinol 0,21 % 4,8 ± 0,5 5,3 ± 0,3 5,1 ± 0,3

Оптинол 0,4 % / Optinol 0,4 % 4,3 ± 0,4 5,2 ± 0,4 5,5 ± 0,4

Крайне тяжелая / 
Extremely heavy

Прокрашивание глазной поверхности, баллы / Stain-
ing of ocular surface, score

Оптинол 0,21 % / Optinol 0,21 % 13,7 ± 0,7 12,5 ± 0,5 8,7 ± 0,3*

Оптинол 0,4 % / Optinol 0,4 % 14,0 ± 0,5 12,9 ± 0,4 8,5 ± 0,4*

Стабильность СП, с / Precorneal tear film stability, s
Оптинол 0,21 % / Optinol 0,21 % 2,0 ± 0,1 3,9 ± 0,2* 4,2 ± 0,1*

Оптинол 0,4 % / Optinol 0,4 % 1,9 ± 0,1 3,7 ± 0,1* 4,0 ± 0,1*

Индекс слезного мениска, баллы / Tear meniscus 
index, score

Оптинол 0,21 % / Optinol 0,21 % 1,1 ± 0,1 1,4 ± 0,2 1,5 ± 0,1*

Оптинол 0,4 % / Optinol 0,4 % 1,1 ± 0,1 1,7 ± 0,1* 1,8 ± 0,2*

Общая слезопродукция, мм/5 мин / Total tear produc-
tion, mm/5 min

Оптинол 0,21 % / Optinol 0,21 % 2,1 ± 0,1 2,2 ± 0,1 2,3 ± 0,2

Оптинол 0,4 % / Optinol 0,4 % 2,3 ± 0,2 2,8 ± 0,2 2,5 ± 0,2

* Различия по сравнению с исходными показателями статистически значимы (p < 0,05 – 0,001).
§ Различие по сравнению с соответствующим показателем у больных, закапывающих Оптинол 0,21 %, статистически значимо (p < 0,01).
* Differences compared with baseline data are statistically significant (p < 0.05–0.001).
§ Differences compared with the corresponding index in patients instilled Optinol-0.21 % is statistically significant (p < 0.01).
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рис. 1. Динамика субъективного дискомфорта (OSDI, баллы) 
у больных с синдромом сухого глаза (синдром Съегрена) на фоне 
инстилляций препаратов Оптинол® Экспресс увлажнение (0,21 %) 
(синие столбики) и Оптинол® Глубокое увлажнение (0,4 %) (крас-
ные столбики). Обозначения: 1, 3 — данные, соответственно, на 
1, 10 и 30-й дни терапии

Fig. 1. The dynamics of subjective discomfort (OSDI score) in patients 
with dry eye syndrome (Sjögren’s syndrome) on the background of the 
instillations of the Optinol® Express Moisture (0.21 %) (blue columns) 
and Optinol® Deep Moisture (0.4 %) (red columns). The designations: 
1, 3 — data respectively on the 1, 10 and 30 days of the therapy

рис. 2. Динамика субъективного дискомфорта (OSDI, баллы) 
у больных с синдромом сухого глаза (мейбомиевый блефарит) 
на фоне инстилляций препаратов Оптинол® Экспресс увлажне-
ние (0,21 %) (синие столбики) и Оптинол® Глубокое увлажнение 
(0,4 %) (красные столбики). Обозначения: 1, 3 — данные, соот-
ветственно, на 1, 10 и 30-й дни терапии

Fig. 2. The dynamics of subjective discomfort (OSDI score) in patients 
with dry eye syndrome (meibomian blepharitis) on the background of 
the instillations of the Optinol® Express Moisture (0.21 %) (blue col-
umns) and Optinol® Deep Moisture (0.4 %) (red columns). The designa-
tions: 1, 3 — data respectively on the 1, 10 and 30 days of the therapy

таблица 3. Динамика клинических признаков ксероза глазной поверхности различной степени тяжести (M ± m) у больных с мейбоми-
евым блефаритом

table 3. The dynamics of clinical sings of xerosis of the ocular surface in patients with meibomian blepharitis of various severity (M ± m)

Тяжесть ксероза / 
Severity of DES Анализируемый параметр / Evaluated parameter Сравниваемые препараты / Compare drugs

Дни наблюдения, сут. / Observational stages (days)

Исх. данные / Initial data 7 30

Легкая / Mild

Прокрашивание, глазной поверхности, баллы /  
Staining of ocular surface, score

Оптинол 0,21 % / Optinol 0,21 % 2,2 ± 0,5 1,0 ± 0,1* 0,9 ± 0,1*

Оптинол 0,4 % / Optinol 0,4 % 3,1 ± 0,4 1,7 ± 0,1* 1,5 ± 0,1*§

Стабильность СП, с /  
Precorneal tear film stability, s

Оптинол 0,21 % / Optinol 0,21 % 7,6 ± 0,3 8,5 ± 0,4 8,6 ± 0,1*

Оптинол 0,4 % / Optinol 0,4 % 7,9 ± 0,4 9,1 ± 0,5 9,8 ± 0,2*§

Индекс слезного мениска, баллы /  
Tear meniscus index, score

Оптинол 0,21 % / Optinol 0,21 % 2,3 ± 0,2 2,2 ± 0,2 2,6 ± 0,1

Оптинол 0,4 % / Optinol 0,4 % 2,3 ± 0,3 2,4 ± 0,2 2,5 ± 0,1

Общая слезопродукция, мм/5 мин /  
Total tear production, mm/5 min

Оптинол 0,21 % / Optinol 0,21 % 17,1 ± 1,2 18,4 ± 1,5 18,2 ± 1,5

Оптинол 0,4 % / Optinol 0,4 % 18,5 ± 1,4 17,3 ± 1,3 18,4 ± 1,4

Средняя / Moderate

Прокрашивание, глазной поверхности, баллы /  
Staining of ocular surface, score

Оптинол 0,21 % / Optinol 0,21 % 5,8 ± 0,3 5,1 ± 0,2 4,8 ± 0,2*

Оптинол 0,4 % / Optinol 0,4 % 6,2 ± 0,3 4,2 ± 0,1* 3,2 ± 0,1*§

Стабильность СП, с /  
Precorneal tear film stability, s

Оптинол 0,21 % / Optinol 0,21 % 6,5 ± 0,1 8,5 ± 0,1* 9,7 ± 0,1*

Оптинол 0,4 % / Optinol 0,4 % 6,7 ± 0,1 8,1 ± 0,1* 9,4 ± 0,2*

Индекс слезного мениска, баллы /  
Tear meniscus index, score

Оптинол 0,21 % / Optinol 0,21 % 1,9 ± 0,1 2,1 ± 0,2 2,1 ± 0,2

Оптинол 0,4 % / Optinol 0,4 % 1,8 ± 0,1 2,3 ± 0,2 2,4 ± 0,3

Общая слезопродукция, мм/5 мин /  
Total tear production, mm/5 min

Оптинол 0,21 % / Optinol 0,21 % 12,8 ± 1,1 15,2 ± 1,3 14,2 ± 1,1

Оптинол 0,4 % / Optinol 0,4 % 13,2 ± 1,4 15,7 ± 1,4 15,0 ± 1,2

Тяжелая / Severe

Прокрашивание глазной поверхности, баллы /  
Staining of ocular surface, score

Оптинол 0,21 % / Optinol 0,21 % 10,3 ± 0,5 8,5 ± 0,4* 7,1 ± 0,3*

Оптинол 0,4 % / Optinol 0,4 % 9,8 ± 0,3 8,2 ± 0,3* 5,3 ± 0,2*§

Стабильность СП, с /  
Precorneal tear film stability, s

Оптинол 0,21 % / Optinol 0,21 % 4,8 ± 0,1 5,9 ± 0,2* 6,2 ± 0,3*

Оптинол 0,4 % / Optinol 0,4 % 5,1 ± 0,1 6,6 ± 0,3* 7,0 ± 0,4*

Индекс слезного мениска, баллы /  
Tear meniscus index, score

Оптинол 0,21 % / Optinol 0,21 % 1,4 ± 0,1 1,8 ± 0,2 2,0 ± 0,1*

Оптинол 0,4 % / Optinol 0,4 % 1,3 ± 0,1 2,0 ± 0,1* 2,3 ± 0,1*

Общая слезопродукция, мм/5 мин /  
Total tear production, mm/5 min

Оптинол 0,21 % / Optinol 0,21 % 9,2 ± 0,7 9,2 ± 0,8 9,3 ± 0,5

Оптинол 0,4 % / Optinol 0,4 % 8,1 ± 0,6 9,8 ± 1,0 10,3 ± 1,2

* Различия по сравнению с исходными показателями статистически значимы (p < 0,05–0,001).
§ Различия по сравнению с соответствующими показателями у больных, закапывающих Оптинол 0,21 %, статистически значимы (p < 0,01–0,001).
* Differences compared with baseline data are statistically significant (p < 0,05–0,001).
§ Differences compared with the corresponding index in patients instilled Optinol 0.21 % is statistically significant (p < 0.01).
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с синдромом сухого глаза, развившимся на почве мейбо‑
миевого блефарита.

Как видно из графика, показатель OSDI и в рассма‑
триваемой группе больных на фоне лечения имел тен‑
денцию к уменьшению. При этом динамика купирова‑
ния субъективных признаков ССГ у больных с легким 
течением ксероза оказалась более выраженной на фоне 
закапываний Оптинола® Экспресс увлажнение (0,21 %), 
а со среднетяжелым и тяжелым течением — Оптинола® 
Глубокое увлажнение (0,4 %).

Установлено, что и у данной категории больных 
с ССГ на фоне проводимой терапии с помощью иссле‑
дуемых препаратов отмечено достоверное снижение 
степени прокрашивания глазной поверхности виталь‑
ными красителями, повышение стабильности слезной 
пленки, а у больных с тяжелым течением ССГ  — ин‑
декса слезного мениска. При этом обнаружено более 
заметное различие эффекта сравниваемых препаратов, 
особенно при анализе динамики дегенеративных из‑
менений глазной поверхности. Так, у больных с легким 

течением ССГ прокрашивание глазной поверхности 
оказалось минимальным на фоне инстилляций препа‑
рата Оптинол® Экспресс увлажнение (0,21 %), а с тяже‑
лым и среднетяжелым течением — Оптинол® Глубокое 
увлажнение (0,4 %).

Сходная динамика клинических симптомов ССГ от‑
мечена также и у женщин с климактерическим синдро‑
мом (рис. 3 и табл. 4).

Как и в предшествующей группе больных, на фоне 
проводимой терапии ССГ у женщин с климактери‑
ческим синдромом отмечено статистически досто‑
верное снижение выраженности дегенеративных из‑
менений эпителия глазной поверхности, повышение 
стабильности слезной пленки, а у больных с тяжелым 
клиническим течением ССГ — еще и индекса слезно‑
го мениска. При этом у больных со среднетяжелым 
и тяжелым клиническим течением ССГ прокраши‑
вание глазной поверхности оказалось минимальным 
на фоне инстилляций препарата Оптинол® Глубокое 
увлажнение (0,4 %).

таблица 4. Динамика клинических признаков ксероза глазной поверхности различной степени тяжести (M ± m) у женщин с климак-
терическим синдромом

table 4. The dynamics of clinical sings of xerosis of the ocular surface in perimenopausal females of various severity (M ± m) 

Тяжесть ксероза / 
Severity of DED Анализируемый параметр / Evaluated parameter Сравниваемые препараты / Compare drugs

Дни наблюдения, сут. / Observational stages (days)

Исх. данные / Initial data 7 30

Легкая / Mild

Прокрашивание глазной поверхности, баллы /  
Staining of ocular surface, score

Оптинол 0,21 % / Optinol 0,21 % 2,4 ± 0,2 1,3 ± 0,1* 1,0 ± 0,1*

Оптинол 0,4 % / Optinol 0,4 % 2,7 ± 0,3 1,6 ± 0,2* 1,1 ± 0,1*

Стабильность СП, с /  
Precorneal tear film stability, s

Оптинол 0,21 % / Optinol 0,21 % 7,2 ± 0,4 8,1 ± 0,4 8,5 ± 0,3*

Оптинол 0,4 % / Optinol 0,4 % 7,1 ± 0,4 9,0 ± 0,4 9,4 ± 0,4*

Индекс слезного мениска, баллы /  
Tear meniscus index, score

Оптинол 0,21 % / Optinol 0,21 % 2,1 ± 0,2 2,2 ± 0,2 2,4 ± 0,2

Оптинол 0,4 % / Optinol 0,4 % 2,1 ± 0,2 2,3 ± 0,2 2,3 ± 0,1

Общая слезопродукция, мм/5 мин /  
Total tear production, mm/5 min

Оптинол 0,21 % / Optinol 0,21 % 16,2 ± 1,3 18,0 ± 1,1 18,2 ± 1,3

Оптинол 0,4 % / Optinol 0,4 % 17,1 ± 1,5 17,7 ± 1,4 18,3 ± 1,2

Средняя /
Moderate

Прокрашивание глазной поверхности, баллы /  
Staining of ocular surface, score

Оптинол 0,21 % / Optinol 0,21 % 4,6 ± 0,3 4,1 ± 0,2 3,8 ± 0,1*

Оптинол 0,4 % / Optinol 0,4 % 5,1 ± 0,4 3,7 ± 0,1* 3,1 ± 0,1*§

Стабильность СП, с /  
Precorneal tear film stability, s

Оптинол 0,21 % / Optinol 0,21 % 5,9 ± 0,2 7,7 ± 0,2* 8,8 ± 0,3*

Оптинол 0,4 % / Optinol 0,4 % 6,0 ± 0,3 8,1 ± 0,3* 9,5 ± 0,2*

Индекс слезного мениска, баллы /  
Tear meniscus index, score

Оптинол 0,21 % / Optinol 0,21 % 1,7 ± 0,1 2,0 ± 0,2 2,1 ± 0,2

Оптинол 0,4 % / Optinol 0,4 % 1,8 ± 0,1 2,1 ± 0,2 2,1 ± 0,1

Общая слезопродукция, мм/5 мин /  
Total tear production, mm/5 min

Оптинол 0,21 % / Optinol 0,21 % 9,7 ± 0,9 10,1 ± 1,0 11,2 ± 1,2

Оптинол 0,4 % / Optinol 0,4 % 10,1 ± 1,1 11,2 ± 1,1 11,3 ± 1,0

Тяжелая /
Severe

Прокрашивание глазной поверхности, баллы /  
Staining of ocular surface, score

Оптинол 0,21 % / Optinol 0,21 % 10,1 ± 0,7 8,7 ± 0,7 6,3 ± 0,1*

Оптинол 0,4 % / Optinol 0,4 % 10,5 ± 0,5 8,5 ± 0,3* 5,5 ± 0,1*§

Стабильность СП, с /  
Precorneal tear film stability, s

Оптинол 0,21 % / Optinol 0,21 % 4,3 ± 0,2 5,3 ± 0,2* 6,7 ± 0,3*

Оптинол 0,4 % / Optinol 0,4 % 4,1 ± 0,1 6,0 ± 0,3* 7,3 ± 0,2*

Индекс слезного мениска, баллы /  
Tear meniscus index, score

Оптинол 0,21 % / Optinol 0,21 % 1,2 ± 0,1 1,9 ± 0,1* 2,1 ± 0,1*

Оптинол 0,4 % / Optinol 0,4 % 1,1 ± 0,1 2,1 ± 0,2* 2,2 ± 0,1*

Общая слезопродукция, мм/5 мин /  
Total tear production, mm/5 min

Оптинол 0,21 % / Optinol 0,21 % 8,1 ± 0,6 8,7 ± 0,7 9,1 ± 0,7

Оптинол 0,4 % / Optinol 0,4 % 6,2 ± 0,7 9,0 ± 1,1 9,3 ± 1,0

* Различия по сравнению с исходными показателями статистически значимы (p < 0,05–0,001).
§ Различия по сравнению с соответствующими показателями у больных, закапывающих Оптинол 0,21 %, статистически значимы (p < 0,01–0,001).
* Differences compared with baseline data are statistically significant (p < 0,05–0,001).
§ Differences compared with the corresponding index in patients instilled Optinol 0.21 % is statistically significant (p < 0.01).
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заклЮчение

Таким образом, исследуемые препараты Оптинол® 
Экспресс увлажнение (0,21 %) и Оптинол® Глубокое ув‑
лажнение (0,4 %) оказались эффективными в монотера‑

пии больных с синдромом сухого глаза различной эти‑
ологии, развившимся на почве снижения компонентов 
слезной пленки, на почве ее повышенной испаряемости, 
а также на фоне комбинированного воздействия указан‑
ных факторов.

При этом препарат Оптинол® Экспресс увлажнение 
(0,21  %) оказался более эффективным, главным обра‑
зом, по параметрам субъективного дискомфорта и вы‑
раженности дегенеративных изменений эпителия глаз‑
ной поверхности, у больных с легким и крайне тяжелым 
течением ксеротического процесса. Препарат Оптинол® 
Глубокое увлажнение (0,4 %) по тем же критериям ока‑
зался эффективнее у пациентов с ксерозом средней и тя‑
желой степени.

В ходе исследований нами не отмечено каких‑либо 
побочных действий обоих препаратов, что в сочетании 
с их эффективностью позволяет рекомендовать препара‑
ты Оптинол® Экспресс увлажнение (0,21 %) и Оптинол® 
Глубокое увлажнение (0,4 %) для широкого клиническо‑
го применения при лечении больных с ССГ различной 
этиологии.
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рис. 3. Динамика субъективного дискомфорта (OSDI, баллы) 
у больных с синдромом сухого глаза (перименопауза) на фоне ин-
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ные столбики). Обозначения: 1, 3 — данные, соответственно, на 
1, 10 и 30-й дни терапии

Fig. 3. The dynamics of subjective discomfort (OSDI score) in patients 
with dry eye syndrome (perimenopause) on the background of the 
instillations of the Optinol® Express Moisture (0.21 %) (blue columns) 
and Optinol® Deep Moisture (0.4 %) (red columns). The designations: 
1, 3 — data respectively on the 1, 10 and 30 days of the therapy
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Особенности диагностики и комплексный подход  
к терапии герпетических кератитов
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резЮме 

цель: определение особенностей медикаментозной терапии у пациентов с герпетическими кератитами (ГК) по данным лабо-
раторной диагностики. Пациенты и методы. В исследование вошли 49 пациентов с клиническими симптомами ГК. Клетки 
конъюнктивы использовали в качестве материала для проведения лабораторной диагностики аденовирусной и энтеровирусной 
инфекции методом полимеразной цепной реакции (ПЦР) и для микробиологического исследования. ДНК герпесвирусов в слезе, 
слюне, моче и крови определяли при помощи методов ПЦР (для вируса ветрянки-зостер (ВВЗ) и герпесвируса человека 7 типа 
(ГВЧ-7)), а также ПЦР в режиме реального времени (для вируса простого герпеса 1 и 2 типов (ВПГ-1, -2), вируса Эпштейна — 
Барр (ВЭБ), цитомегаловируса (ЦМВ) и герпесвируса человека 6 типа (ГВЧ-6)). Слезу и мочу исследовали на наличие ДНК об-
лигатных внутриклеточных паразитов (хламидии, уреаплазмы, микоплазмы) методом ПЦР. результаты. Клиническая картина 
ГК была представлена поверхностными (57,1 %, n = 28) и глубокими формами воспаления роговицы (42,9 %, n = 21). Резуль-
таты лабораторной диагностики герпетической инфекции показали наличие репликации герпесвирусов у всех обследуемых 
пациентов. В слезной жидкости генетический материал герпесвирусов обнаружили у половины обследуемых (51,0 %), в слю-
не — в 67,3 % случаев. Вирурию наблюдали у 21 пациента (42,9 %), виремию — у 6 (12,2 %). ДНК внутриклеточных паразитов 
в слезной жидкости выявили у 18,4 % пациентов и в моче — у 12,2 % пациентов. Бактериологический посев соскоба с конъ-
юнктивы был положительным в 75,5 % случаев. заключение. Инструментальную диагностику (визометрию, биомикроскопию) 
ГК необходимо дополнять лабораторным исследованием активности не только герпесвирусной инфекции, но и бактериальных 
патогенов. Положительные результаты микробиологического посева конъюнктивального соскоба позволяют обоснованно по-
дойти к назначению антимикробных препаратов у пациентов с ГК.
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Features of Diagnostics and Complex Approach to Therapy 
of Herpetic Keratitis

E.A. Kleshcheva1,2, S.A. Kochergin1, Yu.B. Slonimskiy1
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of the Ministry of Healthcare of the Russian Federation 
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objective. To determine the characteristics of drug therapy in patients with herpetic keratitis (HK), based on laboratory diagnosis. 
material and methods. 49 patients with clinical symptoms of HK were included in the study. The conjunctival cells were used as a 
material for laboratory diagnosis of adenovirus and enterovirus infection by polymerase chain reaction (PCR) and for microbiological 
examination. Herpesvirus DNA in tears, saliva, urine and blood was determined using PCR (for varicella-zoster virus (VZV) and human 
herpesvirus type 7 (HHV-7)) and real-time PCR (for herpes simplex virus types 1 and 2 (HSV-1,2), Epstein-Barr virus (VEB), cytomega-
lovirus (CMV) and human herpesvirus type 6 (HHV-6). Tear and urine were examined for the presence of DNA of obligate intracellular 
parasites (chlamydia, ureaplasma, and mycoplasma) by PCR. results. Сlinical picture of HK was presented by superficial (57.1 %, 
n = 28) and deep forms of corneal inflammation (42.9 %, n = 21). The results of laboratory diagnostics of herpetic infection had 
showed replication of herpesviruses in all examined patients. Genetic material of herpesviruses in lacrimal fluid was found in half of 
the examined patients (51 %), in saliva — in 67,3 % of cases. Viruria was observed in 21 patients (42.9 %), viraemia in 6 (12.2 %). 
DNA of intracellular parasites in lacrimal fluid was detected in 18.4 % of patients and in urine — in 12.2 % of patients. Bacteriological 
sowing of the conjunctiva scrape was positive in 75.5 % of cases. Conclusion. Instrumental diagnostics (visometry, biomicroscopy) of 
HK should be supplemented with laboratory research of activity of not only herpesvirus infection, but also bacterial pathogens. Posi-
tive results of microbiological sowing of conjunctival scrapers allow to approach reasonably the prescription of antimicrobial drugs in 
patients with HK.
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Вирусы  — уникальные организмы, способные по‑
ражать все существующие формы жизни. Паразити‑
рование вирусной частицы не ограничивается только 
внутриклеточным существованием (как это имеет ме‑
сто быть у риккетсий, хламидий, уреаплазм), а парази‑
тизмом генетическим, так как взаимодействие вируса 
с клеткой является прежде всего взаимодействием двух 
геномов — вирусного и клеточного [1].

Вирусные инфекции способны поражать любые ор‑
ганы и ткани, в том числе и оболочки глаза. В качестве 
патогенов, вызывающих воспалительные заболевания 
органа зрения, могут выступать аденовирусы, энтеро‑
вирусы, герпесвирусы, вирусы краснухи, кори и многие 
другие. Наиболее распространенными являются герпе‑
тические заболевания глаз, а кератит  — самое частое 
глазное проявление герпесвирусной инфекции [2–4].

Герпетическое заболевание глаз может быть первич‑
ным, латентным или рецидивирующим (вторичным). 
После первичного инфицирования заболевание может 
рецидивировать в роговице и привести к развитию 
эпителиального (поверхностного), интерстициального 
(глубокого) кератита или язвы роговицы [5, 6]. Причи‑
ны рецидивирования и развития тяжелых глубоких по‑
ражений роговицы в настоящее время не совсем ясны. 
Некоторые исследователи подчеркивают роль систем‑

ных соматических заболеваний в качестве триггеров ре‑
активации латентных герпесвирусов [7, 8]. Существует 
мнение о том, что причиной частых рецидивов и затяж‑
ного течения заболевания является одновременная ак‑
тивация различных видов патогенов (нескольких типов 
герпесвирусов, бактерий) [9, 10].

Целью нашего исследования явилось определение 
особенностей медикаментозной терапии у пациентов 
с герпетическими кератитами на основе данных лабора‑
торной диагностики.

Пациенты и методы

Нами были обследованы 49 взрослых пациентов 
(29  женщин, 20 мужчин), обратившихся за медицин‑
ской помощью в Герпетический центр города Москвы 
в период с октября 2016 по май 2017 года. Средний воз‑
раст обследуемых составил 29,3  ± 8,3 года. Критерием 
отбора пациентов для обследования считали наличие 
вирусного кератита. Вирусную природу заболевания 
при первичном обращении пациента и до проведения 
лабораторной диагностики предполагали, основываясь 
на клинических данных: наличии характерных, «класси‑
ческих» признаков вирусного поражения глаз, описан‑
ных в большом количестве исследований отечественных 
и зарубежных авторов [2, 3, 11].
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ГК в качестве предварительного диагноза устанавли‑
вали пациентам с характерным поражением роговицы: 
эпителиальной эрозией в виде «веточки дерева», нали‑
чием дисковидного инфильтрата, географической эро‑
зии или язвы роговицы. Роговичный синдром (светобо‑
язнь, слезотечение, блефароспазм, чувство инородного 
тела), снижение чувствительности роговичного эпите‑
лия и воспаление конъюнктивы также считали критери‑
ями диагностики заболевания.

Всех пациентов консультировали дерматовенеролог, 
ЛОР‑врач и стоматолог.

Материал для лабораторного исследования вирус‑
ной инфекции отбирали в день обращения и на 7‑й день 
терапии.

Клетки конъюнктивы использовали в качестве мате‑
риала для проведения лабораторной диагностики адено‑
вирусной и энтеровирусной инфекции методом ПЦР1.

Диагностику герпесвирусной инфекции также про‑
водили при помощи ПЦР (для ВВЗ и ГВЧ‑7) и ПЦР 
в масштабе реального времени (для ВПГ‑1, ‑2, ВЭБ, ЦМВ 
и ГВЧ‑6). В качестве материала для исследования были 
использованы четыре биологические жидкости: слеза, 
слюна, моча, кровь [9, 12].

Кроме того, с целью исключения бактериальной ин‑
фекции и возможной коррекции терапии проводили 
исследование на наличие генетического материала хла‑
мидий, уреаплазмы, микоплазмы методом ПЦР2 и бакте‑
риологический посев конъюнктивального соскоба [10]. 
Бактериологический посев проводили на среду  — бу‑
льон, с последующей микроскопией и подсчетом обра‑
зованных колоний. Нормальным (непатогенным) коли‑
чеством микроорганизмов считали диапазон значений 
от 0 до 103 колониеобразующих единиц на миллилитр 
(КОЕ/мл) (по данным лаборатории НИЦ эпидемиологии 
и микробиологии им. Н.Ф. Гамалеи). Микробиологиче‑
ское исследование конъюнктивального соскоба прово‑
дили в день обращения и на 14‑й день терапии.

В первый день обращения пациентам назначали 
местную терапию, включающую инстилляции интер‑
ферона альфа‑2b (Офтальмоферон, Фирн‑М, РФ) 4 раза 
в день, бромфенака (Броксинак, Sentiss Pharma, Индия) 
1 раз в день и гелевых репарантов 2 раза в день. Фтор‑
хинолоны IV поколения 4 раза в день в течение не более 
7 дней рекомендовали пациентам, не использовавшим 
ранее местные антибактериальные препараты или за‑
кончившим их применение не позднее 1 месяца до об‑
ращения. Далее (через 7 дней) антимикробную терапию 
проводили с помощью пиклоксидина (Витабакт, Thea, 
Франция) 4 раза в день. В других случаях (при исполь‑
зовании ранее местных антибиотиков) антимикробную 
терапию начинали с назначения Витабакта. После полу‑
1 Чернакова Г.М., Руссу Л.И., Клещева Е.А., Суетина И.А., Муртазалиева С.М., 

Майчук Д.Ю., Мезенцева М.В. Патент RU 2643955, 06.02.2018 (Бюл. № 4). «Спо‑
соб отбора и подготовки пробы клеток конъюнктивы для проведения бактери‑
ологического, вирусологического и иммунологического исследований».

2 Чернакова Г.М. Значение полимеразной цепной реакции (ПЦР) в диагности‑
ке уреаплазменной инфекции глаз. В книге: X Съезд офтальмологов России 
2015. С. 65а.

чения результатов лабораторной диагностики совмест‑
но с дерматовенерологами к местной терапии добавляли 
системное назначение (таблетированных, а при необхо‑
димости, парентеральных форм) аналогов нуклеозидов, 
иммунокорректоров (иммуноглобулина человеческого 
рекомбинантного, интерферона альфа‑2b в суппозито‑
риях), антибактериальных препаратов (в случае выяв‑
ления генетического материала хламидий, уреаплазмы, 
микоплазмы).

Статистическую обработку материала осуществляли 
при помощи пакета SPSS Statistics версии 21.
результаты

Клиническая картина ГК была представлена как по‑
верхностными (57,1 %, n = 28), так и глубокими формами 
воспаления роговицы (42,9  %, n  = 21). «Классическую» 
эрозию в виде веточки дерева наблюдали у 20 пациентов 
(40,8 %), в 14,3 % случаев ГК был представлен рецидиви‑
рующей эрозией роговицы (РЭР), у одного обследуемого 
поражение роговицы носило вид географического кера‑
тита. К глубоким формам относили интерстициальный 
кератит, который наблюдали у 19 человек (38,8 %), и язву 
роговицы (4,1 %, n = 2). ГК у всех обследуемых был одно‑
сторонним.

Наличие одного или нескольких симптомов воспале‑
ния конъюнктивы (гиперемии, отека, сосочковой реак‑
ции) наблюдали в большинстве случаев (81,6 %). Призна‑
ки циклита (боли при транспальпебральной пальпации 
глазного яблока, миоз) выявили в 30,6 % случаев (n = 15). 
Гиперестезию роговичного эпителия наблюдали у паци‑
ентов с поверхностными кератитами, тогда как основ‑
ным симптомом глубоких форм поражения роговицы 
считали снижение остроты зрения. Снижение чувстви‑
тельности роговичного эпителия отмечали у двух паци‑
ентов с глубокой язвой роговицы.

Среднее значение остроты зрения при первичном 
осмотре пациентов составило 0,56  ± 0,30, через 10 дней 
от начала системной и местной терапии — 0,62 ± 0,21. Эти 
показатели отличались у пациентов с поверхностными 
и глубокими формами ГК. Так, у обследуемых с глубо‑
кими интерстициальными кератитами (n  = 21) среднее 
значение начальной остроты зрения (до начала лечения) 
было 0,25 ± 0,21, а с поверхностными формами (n = 28) — 
0,67 ± 0,13 (р ≤ 0,05). Острота зрения после 10 дней тера‑
пии у пациентов с глубокими формами составила 0,38 ± 
0,26, с поверхностными — 0,97 ± 0,42 (р ≤ 0,05).

Течение воспалительного процесса носило рециди‑
вирующий характер у 73,5 % пациентов. Среднее коли‑
чество рецидивов за год составило 2,1  ± 0,8, с макси‑
мальным промежутком между рецидивами  — 10 лет, 
минимальным — 2 недели, средняя продолжительность 
активного воспаления роговицы — 17,5 ± 12,3 дней. За‑
болевание продолжительностью более 2 месяцев на‑
блюдали у двух пациентов с глубокой язвой рогови‑
цы. Воспаление считали завершенным в этих случаях 
при полной эпителизации язвенного дефекта. РЭР имела 
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более короткие сроки заживления тканевых дефектов 
(5,6 ± 2,9 дня).

Результаты лабораторной диагностики герпетиче‑
ской инфекции показали активную репликацию гер‑
песвирусов у всех обследуемых пациентов. Этиологию 
заболевания считали герпесвирусной при выявлении 
ДНК патогена в любой из исследуемых биологических 
жидкостей. В слезной жидкости генетический матери‑
ал герпесвирусов обнаружили у половины обследуемых 
(51,0 %), в слюне — в 67,3 % случаев. Вирурию наблюда‑
ли у 21 пациента (42,9 %), виремию у 6 (12,2 %). В 55,1 % 
случаев (n  = 27) ДНК герпесвирусов выявляли в двух 
и более биологических жидкостях. У 77,5 % обследуемых 
наблюдали активность 2 и более типов герпесвирусов!

Самым частым вирусом, ДНК которого находили 
в той или иной биологической жидкости, был ГВЧ‑6 (вы‑
явлен у 28 пациентов (57,1 %)). У 19 обследуемых (38,8 %) 
обнаружили ВЭБ, в 34,7  % случаев выявили генетиче‑
ский материал ВВЗ и у 12 пациентов (24,5 %) — ВПГ‑1, ‑2. 
Активацию ГВЧ‑7 и ЦМВ наблюдали в 18,4 и 10,2 % слу‑
чаев соответственно.

ДНК внутриклеточных паразитов (хламидии, ми‑
коплазмы, уреаплазмы) в слезной жидкости выявили 
у 18,4 %, в моче — у 12,2 % пациентов. Генетический ма‑
териал аденовирусов и энтеровирусов обнаружен не был 
ни у одного из обследуемых.

Бактериологический посев соскоба с конъюнкти‑
вы был положительным в 75,5  % случаев (n  = 35), 
при этом у 6 пациентов (12,2 %) характер микрофло‑
ры слизистой оболочки носил смешанный характер. 
Staphylococcus epidermidis (эпидермальный стафило‑
кокк) выявили более чем в половине случаев (53,1 %). 
Положительный результат посева на бактерии рода 
Corynebacterium получили у 5 пациентов (10,2  %). 
В 8,2 % (n = 4) случаев обнаружили рост колоний золо‑
тистого стафилококка, а в 4,1 % — палочковидных бак‑
терий рода Dermabacter. Moraxella в конъюнктиваль‑
ном соскобе выявляли также в 4,1  % случаев (n  = 2).  

Результаты повторного микробиологического иссле‑
дования конъюнктивального соскоба, проведенного 
на 14‑й день антимикробной терапии, были отрица‑
тельными в 89,2 % случаев.
обсуждение

Клиническая картина ГК достаточно хорошо описана 
во многих публикациях [2, 3, 9, 11]. Опасным заболева‑
ние считают, прежде всего, в связи с риском значитель‑
ного снижения остроты зрения, а в некоторых случаях 
и потери глазного яблока [2–4, 13]. Основными (наи‑
более часто встречающимися) формами герпетических 
поражений роговицы являются дендритные и геогра‑
фические изъязвления (поверхностные ГК, связанные 
с активацией ВПГ‑1) [2, 3]. В нашем исследовании более 
половины случаев воспаления роговицы были пред‑
ставлены эпителиальными (поверхностными) формами, 
к которым мы отнесли, в том числе, и РЭР.

Интерстициальные кератиты (глубокие) отличаются 
более тяжелым течением и длительным периодом выздо‑
ровления. Тяжесть заболевания определяется не только 
значительным снижением остроты зрения, но и вели‑
чиной конечной остроты зрения после проведенной те‑
рапии. Анализируя данные клинического обследования 
пациентов, мы выявили незначительную разницу между 
начальной и конечной остротой зрения в случаях глубо‑
кого поражения роговицы (0,12 ± 0,11). Эти цифры были 
значительно выше у больных с поверхностными керати‑
тами (0,3 ± 0,13) (p ≤ 0,05).

Обращает на себя внимание отсутствие явлений 
конъюнктивита у 18,4  % пациентов, при этом у 81,6  % 
обследуемых интенсивность воспаления конъюнктивы 
не зависела от тяжести поражения роговицы. Мы на‑
блюдали интактную слизистую оболочку глаза у двух 
пациентов с тяжелыми глубокими поражениями рогови‑
цы (рис. 1). Связано это, по‑видимому, с преобладанием 
трофических нарушений над воспалительными реакци‑
ями в области роговичного эпителия.

рис. 1. Глубокий интерстициальный ГК на фоне интактной конъ-
юнктивы

Fig. 1. Deep interstitial HK with intact conjunctiva background

рис. 2. Глубокий интерстициальный кератит на фоне ревматоид-
ного артрита

Fig. 2. Deep interstitial keratitis with rheumatoid arthritis
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Следует обратить внимание у некоторых пациентов 
с ГК на наличие фоновых соматических заболеваний, 
которые, по‑видимому, способствуют выходу герпетиче‑
ской инфекции из латентного состояния из‑за снижения 
активности защитных иммунных реакций. Так, мы на‑
блюдали двух пациенток с ГК на фоне ревматоидного ар‑
трита, при этом одна из обследуемых не получала специ‑
фическую терапию основного заболевания, что привело 
к ухудшению общего состояния и формированию высо‑
кой активности ревматического процесса (рис. 2).

В одном случае наблюдали развитие ГК через две не‑
дели после перенесенной атипичной пневмонии. У трех 
пациентов ГК развился на фоне сахарного диабета 
с некомпенсированной гликемией. В одном случае гер‑
петическое поражение роговицы наблюдали у пациента 
с толерантностью к глюкозе и инсулинорезистентностью 
(так называемая категория риска по сахарному диабе‑
ту). По‑видимому, компенсация основного заболевания 
имеет первостепенное значение не только как фактор, 
улучшающий качество жизни пациента, но и как профи‑
лактика инфекционных осложнений, в том числе и акти‑
вации герпесвирусов.

Результаты лабораторной диагностики пациентов 
настоящего исследования позволили сделать вывод, 
что рецидивирование воспалительного процесса, длитель‑
ное течение заболевания, а также формирование глубоких 
дефектов роговицы зависит от активации нескольких ти‑
пов герпесвирусов, а в некоторых случаях от присоедине‑
ния бактериальной хламидийной, уреаплазменной, ми‑
коплазменной инфекции. Так, например, мы наблюдали 
пациентку с глубоким язвенным дефектом роговицы, эпи‑
телизация которого длилась более двух месяцев на фоне 
репликации трех типов герпесвирусов в слезной жидкости 
(ВПГ, ВЭБ, ГВЧ‑6) и активации одновременно хламидий, 
микоплазмы и уреаплазмы (с обнаружением ДНК патоге‑
нов как в слезе, так и в моче методом ПЦР) (рис. 3).

В лечении подобного рода пациентов крайне необ‑
ходимо участие дерматовенерологов, так как требует 
разработки индивидуального алгоритма системной те‑
рапии с использованием высоких доз (не менее 3000 мг/
сут) аналогов нуклеозидов (ацикловира, валациклови‑
ра, фамцикловира) и антибактериальных препаратов, 
активных в отношении хламидийной, микоплазменной 
и уреаплазменной инфекции (группа тетрациклинов  
и/или макролидов). Длительность терапии вышеука‑
занными препаратами зависит как от клинической кар‑
тины заболевания, так и от результатов повторного ла‑
бораторного исследования, проводимого, как правило,  
на 7–10‑е сутки от начала лечения. Показанием для прод‑
ления более 10  дней системной терапии с помощью 
аналогов нуклеозидов в нашем исследовании служило 
повторное выявление ДНК герпесвирусов в биологи‑
ческом материале (кровь, моча, слюна, слеза). Однако 
в большинстве случаев (87,7 %) 10‑дневного курса при‑
менения противогерпетических препаратов было доста‑
точно для элиминации вирусов из биологических жид‑
костей и стихания воспалительного процесса в роговице, 
и только у 6 пациентов (12,2  %) была необходимость 
увеличения сроков терапии с использованием аналогов 
нуклеозидов еще на 5 дней. Сроки антибактериальной 
терапии в случаях активации облигатных внутриклеточ‑
ных паразитов (хламидий, уреаплазмы, микоплазмы) со‑
ставляли 7–14 дней [14].

Местная терапия, как правило, назначается эмпи‑
рически, с обязательным использованием препаратов 
интерферона, нестероидных противовоспалительных 
и антимикробных средств. Собственные исследования, 
проведенные ранее, показали присутствие бактериаль‑
ной флоры в конъюнктивальном соскобе у пациентов 
с вирусными конъюнктивитами [14, 16]. Количествен‑
ное содержание микрофлоры выходило за рамки нор‑
мальных значений (больше 103 КОЕ/мл), а в 15 % случаев 
носило смешанный характер (два и более вида бакте‑
рий). Предполагая возможную активацию микрофлоры 
вследствие иммуносупрессивного влияния вирусной ин‑
фекции на клетки конъюнктивы, пациентам настоящего 
исследования назначали антисептический препарат Ви‑
табакт с первого дня терапии (если ранее использовали 
местные антибиотики) или с седьмого дня терапии (если 
антибактериальные препараты ранее не применяли). По‑
лучение положительных результатов на наличие бакте‑
рий в конъюнктивальном соскобе в количестве, превы‑
шающем нормальные значения, позволило обосновать 
использование антимикробного препарата у пациентов 
с клинической картиной вирусного поражения глаз.

Выбор антимикробного препарата был основан, 
в первую очередь, на достаточно широком спектре дей‑
ствия Витабакта (активен в отношении как грамположи‑
тельных, так и грамотрицательных бактерий) [17–19]. 
Пиклоксидин, входящий в состав Витабакта, относят 
к так называемым бисбигуанидам, антимикробное дей‑
ствие которых основано на взаимодействии с анион‑

рис. 3. Герпетическая язва роговицы на фоне репликации ВПГ, 
ВЭБ, ГВЧ-6 в слезной жидкости и активацией хламидийной, мико-
плазменной и уреаплазменной инфекции

Fig. 3. Herpetic corneal ulcer on the background of HSV, VEB, HHV-6 
replication in lacrimal fluid and activation of chlamydia, mycoplasma 
and ureaplasma infection
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ными соединениями (в грамположительных бактери‑
ях этими соединениями являются фосфатные группы 
из липотейхоевой кислоты, в грамотрицательных — ли‑
пополисахариды), расположенными на поверхности 
бактерий, что приводит к нарушению целостности кле‑
точных мембран и гибели микроорганизма [20, 21].

Следует обратить внимание на чувствительность хлами‑
дий к препарату, что являлось актуальным для 18,4 % паци‑
ентов, входящих в наше исследование, при положительном 
результате, касающемся присутствия хламидий в слезной 
жидкости [22, 23]. Некоторые исследователи отмечают на‑
личие противовирусной активности пиклоксидина, и мож‑
но предположить, что препарат является дополнением про‑
тивовирусной терапии у пациентов с ГК [24].

заклЮчение

Таким образом, в диагностике ГК не следует ограни‑
чиваться исключительно данными биомикроскопии. Ла‑
бораторная диагностика даже «простых», с точки зрения 
клинической картины, случаев отражает присутствие 

коинфекции как системной (активация внутриклеточ‑
ных паразитов), так и местной (положительные резуль‑
таты микробиологического посева конъюнктивального 
соскоба). Следовательно, применение антимикробных 
препаратов в лечении пациентов с герпетическими кера‑
титами обосновано данными как настоящего исследова‑
ния, так и предыдущими нашими работами. Кроме того, 
в тяжелых случаях (длительное течение, глубокие по‑
ражения роговицы, частое рецидивирование воспали‑
тельного процесса) лабораторная картина заболевания 
зачастую представлена несколькими видами герпесви‑
русов, репликация которых определяется в двух и более 
биологических жидкостях, что требует обязательного 
системного применения высоких доз аналогов нуклео‑
зидов у пациентов с ГК.
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резЮме 

Лютеинсодержащий витаминно-минеральный комплекс «Ретинорм», разработанный на основе формулы AREDS 2, с опти-
мальным содержанием витаминов и минералов, участвующих в антиоксидантной защите, представляется потенциально 
перспективным офтальмотропным геропротектором. цель работы — оценить эффективность лютеинсодержащего вита-
минно-минерального комплекса «Ретинорм» у пациентов с «сухой» формой ВМД и ускоренным темпом старения организма. 
Пациенты и методы. В исследовании приняли участие 40 пациентов (64 глаза) с «сухой» формой ВМД (стадия 2,3 по 
классификации AREDS) с ускоренным темпом старения организма (биологический возраст пациентов измеряли по комплексу 
функциональных и психологических показателей на основе метода А.В. Токаря. Распределение по полу: мужчины — 15 че-
ловек (37,5 %), женщины — 25 человек (62,5 %). Средний возраст пациентов составил 67,3 ± 6,8 лет. Пациенты были раз-
делены на 2 группы. Пациенты исследуемой группы (n = 20) (34 глаза) получали лютеинсодержащий витаминно-минеральный 
комплекс «Ретинорм» по 1 капсуле 3 раза в день в течение 16 недель, пациенты контрольной группы (n = 20) (30 глаз) — 
БАД «Лютеин Форте» по 1 капсуле 2 раза в день 16 недель. Проводили визометрию, периметрию, оптическую когерентную 
томографию макулярной зоны, измерение биологического возраста на момент начала исследования, на 2 и 4 месяце иссле-
дования, оценивали переносимость витаминно-минеральных комплексов с лютеином и зеаксантином у пациентов с «сухой» 
формой возрастной макулодистрофии. результаты и обсуждение. В результате применения лютеинсодержащих витаминно-
минеральных комплексов была отмечена положительная динамика по показателям визометрии и периметрии в основной 
и контрольной группах. В основной группе не отмечена отрицательная динамика по показателям толщины сетчатки (в зоне 
фовеа) и показателю макулярного объема. В контрольной группе определялась слабая тенденция к росту данных показате-
лей. Установлено достоверное положительное влияние лютеинсодержащего витаминно-минерального комплекса «Ретинорм» 
на биологический возраст пациентов к 4 месяцу терапии, что позволяет рассматривать его в качестве перспективного 
офтальмотропного геропротектора. Результаты исследования свидетельствуют об эффективности применения Ретинорма 
при «сухой» форме ВМД. Продемонстрированный геропротекторный эффект лютеинсодержащего витаминно-минерального 
комплекса «Ретинорм», с учетом хорошей переносимости и отсутствием побочных эффектов со стороны всех систем при 
длительном сроке приема, позволяет рекомендовать его для широкого применения у пациентов с «сухой» формой возрастной 
макулярной дегенерации, в том числе у пациентов с ускоренным темпом старения.

ключевые слова: возрастная макулярная дегенерация, лютеин, зеаксантин, биологический возраст
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abstraCt

The lutein-containing vitamin-mineral complex Retinorm, developed on the basis of the formula AREDS 2, with an optimal content of 
vitamins and minerals involved in antioxidant protection, is a potentially promising ophthalmic geroprotector. purpose: to evaluate the 
effectiveness of vitamin-mineral complex “Retinorm” in patients with the dry form of AMD and accelerated pace of aging. patients 
and methods. The study involved 40 patients with a dry form of AMD (stage 2.3 according to AREDS classification) with an acceler-
ated rate of aging (biological age of patients was measured by the method of Tokar, 1990). Gender distribution: men — 15 (37.5 %), 
women — 25 (62.5 %). The mean age of patients was 67.3 ± 6.8 years. Patients were divided into 2 groups. Patients of the study 
group (n = 20) were assigned “Retinorm” 1 capsule 3 times a day for 16 weeks. Patients of the control group (n = 20) were treated 
with “Lutein Forte” 1 capsule 2 times a day for 16 weeks. Visometry, perimetry, optical coherence tomography of the macular zone, 
measurement of biological age at the beginning of the study, at 2 and 4 months of the study, the tolerability of treatment in patients 
with a dry form of age — related macular degeneration on the background of taking dietary supplements-vitamin and mineral com-
plexes with lutein and zeaxanthin. results and discussion. As a result of treatment, there were the positive dynamics in terms of 
visometry and perimetry in the main and control groups. There were no negative dynamics of the indicators of thickness of the retina 
(in the area of the fovea), and increased macular volume in the main group. In the control group there was a weak tendency to the 
growth of these indicators. We found a significant positive effect of Retinol on the biological age of patients to 4 months of therapy. It 
allows to consider the drug as a promising ophthalmoscopy an agent. The results of the study showed the effectiveness of the inclusion 
of “Retinorm” in patients with the dry form of AMD. The proven geroprotective effect of “Retinorm” with good tolerability of treatment 
and the absence of side effects from all organ systems with a long term of administration allows us to recommend it for wide use in 
patients with a dry form of age-related macular degeneration, including patients with an accelerated rate of aging.
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Возрастная макулярная дегенерация (ВМД) явля‑
ется хроническим прогрессирующим заболеванием, 
характеризующимся поражением макулярной зоны 
сетчатки, и основной причиной потери центрального 
зрения у пациентов старше 50 лет. Выделяют «сухую» 
форму заболевания (90 % случаев), для которой свой‑
ственно образование друз между мембраной Бруха 
и пигментным эпителием сетчатки, и «влажную» фор‑
му (вВМД) (10 %). Последняя характеризуется форми‑
рованием субретинальной неоваскулярной мембраны, 
скоплением жидкости в субретинальном простран‑
стве, отеком сетчатки, разрушением наружных слоев 
сетчатки, в частности, слоя фоторецепторов, и ведет 
при отсутствии лечения к необратимой потере цен‑
трального зрения [1–4]. В настоящее время актуаль‑
ным является рассмотрение патогенеза и лечения за‑
болеваний пожилого возраста в рамках современных 
наук — геронтологии и гериатрии. Старение организма 
является закономерно развивающимся биологическим 
процессом и определяется видовыми особенностями 
[5–8]. Интегральным показателем темпа старения яв‑

ляется показатель биологического возраста. У пациен‑
тов с ускоренным темпом старения отмечается более 
раннее развитие возраст‑ассоциированной патологии, 
более тяжелое протекание патологического процес‑
са в результате нарушения адаптационных процессов 
на всех уровнях организации (организм, орган, клетка). 
В основе ускоренного старения лежит активация про‑
цессов перекисного окисления на фоне угнетения анти‑
оксидантной защиты. Выделяют большое число групп 
препаратов‑геропротекторов, действие которых на‑
правлено на коррекцию дисбаланса системы перекис‑
ного окисления и антиоксидантной защиты на уровне 
клетки, органа, организма [9–12]. Актуальным остается 
выявление потенциальных геропротекторных свойств 
у ряда новых препаратов, в том числе БАДов. Лютеин‑
содержащий витаминно‑минеральный комплекс «Ре‑
тинорм», разработанный на основе формулы AREDS 2, 
с оптимальным содержанием витаминов и минералов, 
участвующих в антиоксидантной защите [13–15], пред‑
ставляется потенциально перспективным офтальмо‑
тропным геропротектором.
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Цель работы  — оценить эффективность лютеинсо‑
держащего витаминно‑минерального комплекса «Рети‑
норм» у пациентов с «сухой» формой ВМД и ускоренным 
темпом старения организма.
Пациенты и методы

В исследовании приняли участие 40 пациентов 
(64 глаза) с «сухой» формой ВМД (стадии 2,3 по класси‑
фикации AREDS) с ускоренным темпом старения орга‑
низма (шкала оценок функционального состояния ис‑
пытуемых1). Распределение по полу было следующим: 
мужчины — 15 человек (37,5 %), женщины — 25 человек 
(62,5  %). средний возраст пациентов  — 67,3  ± 6,8 года. 
Пациенты были разделены на 2 группы. Пациенты ис‑
следуемой группы (n = 20) (34 глаза) получали лютеин‑
содержащий витаминно‑минеральный комплекс «Ре‑
тинорм» по 1 капсуле 3 раза в день в течение 16 недель, 
пациенты контрольной группы (n = 20) (30 глаз) — БАД 
«Лютеин Форте» по 1 капсуле 2 раза в день в течение 
16  недель. В исследование были включены пациенты 
с диагнозом «сухая» форма ВМД (стадия 2, 3 по клас‑
сификации AREDS),  подтвержденным при помощи 
офтальмоскопии, ОКТ‑диагностики. Критерием вклю‑
чения для измерения биологического возраста явилось 
наличие не менее 5–7 установленных заболеваний, пато‑
логических процессов или состояний в фазе устойчивой 
ремиссии. Критерием исключения считали любую со‑
путствующую глазную патологию, ведущую к снижению 
максимальной корригированной остроты зрения, суже‑
нию полей зрения; любые офтальмохирургические вме‑
шательства на исследуемом глазу в период обследования. 
Критерием исключения при измерении биологического 
возраста явилось наличие во время обследования и/или 
в анамнезе менее чем за последние 12 месяцев острых, 
подострых состояний по любым нозологическим фор‑
мам, травм, массивных оперативных вмешательств, 
обострений хронической патологии, установленных 
активных форм опухолевого роста, явлений выражен‑
ной недостаточности соматических органов или систем, 
использования наркоза. Пациентам проводили визо‑
метрию, периметрию, оптическую когерентную томо‑
графию макулярной зоны, измерение биологического 
возраста на момент начала исследования, на 2 и 4‑м ме‑
сяце исследования. Оценивали переносимость лечения 
у пациентов с «сухой» формой возрастной макулоди‑
строфии на фоне приема витаминно‑минеральных ком‑
плексов с лютеином и зеаксантином.

Биологический возраст (БВ) пациентов измеряли 
по комплексу функциональных и психологических пока‑
зателей на основе метода А.В. Токаря. Был использован 
сокращенный вариант формулы для определения биоло‑
гического возраста мужчин и женщин, который позво‑
ляет оценить БВ с помощью 4 достаточно информатив‑
1 Токарь А.В., Войтенко В.П., Полюхов А.М. Использование методики опреде‑

ления биологического возраста человека в донозологической диагностике. 
Методические рекомендации. Институт геронтологии АМН СССР. Киев, 
1990. 14 с.

ных, но технически простых тестов, проведение которых 
не требует специального оборудования.

Батарея тестов для определения БВ включала в себя 
следующие показатели.

1. Артериальное давление систолическое (АДС) 
и диастолическое (АДД), которое измеряли с помощью 
аппарата Рива‑Роччи в мм рт. ст. на правой руке в поло‑
жении сидя трижды с интервалом 5 минут. Учитывали 
результаты того измерения, при котором артериальное 
давление имело наименьшую величину. Пульсовое арте‑
риальное давление (АДП) учитывали как разницу между 
АДС и АДД.

2. Продолжительность задержки дыхания после глу‑
бокого вдоха (ЗДВ) измеряли с помощью секундомера 
в секундах трижды с интервалом 5 минут. Учитывали 
наибольшие величины ЗДВ.

3. Статическая балансировка (СБ), которую опреде‑
ляли в секундах при стоянии испытуемого на левой ноге, 
без обуви, с закрытыми глазами, опущенными вдоль ту‑
ловища руками (без предварительной тренировки). Про‑
должительность СБ измеряли с помощью секундомера 
трижды с интервалом 5 минут. Учитывали наилучший 
результат.

4. Масса тела (МТ) в легкой одежде, без обуви, нато‑
щак, которую определяли в кг с помощью медицинских 
весов.

5. Субъективная оценка здоровья (СОЗ) с помощью 
анкеты, включающей 29 вопросов. После заполнения 
анкеты подсчитывали общее число неблагоприятных 
ответов (оно могло колебаться от 0 до 29), эта величина 
входила в формулу для определения БВ (рис. 1).

Формула для определения БВ мужчин:
БВ  = 26,985 + 0,215 × АДС – 0,149 × ЗДВ ‑ 0,151 × СБ + 

0,723 × СОЗ.
Формула для определения БВ женщин:

БВ  = –1,463 + 0,415 × АДП – 0,140 × СБ + 0,248 × МТ + 
0,694 × СОЗ.

С помощью приведенных выше формул вычисля‑
ли величины БВ для каждого обследованного. Для того 
чтобы судить, в какой мере степень постарения соответ‑
ствовала календарному возрасту (КВ) обследованного, 
следовало сопоставить индивидуальную величину БВ 
с должным БВ (ДБВ), который характеризует усреднен‑
ный популяционный стандарт темпа старения.

Если степень постарения обследуемого меньше, чем 
средняя степень постарения лиц равного с ним КВ, 
то БВ – ДБВ < 0. Если степень постарения обследуемого 
больше, чем степень постарения лиц равного с ним КВ, 
то БВ – ДБВ > 0. Если степень постарения обследуемо‑
го такая, как средняя степень постарения лиц равного 
с ним КВ, то БВ – ДБВ  = 0. Величины ДБВ вычисляли 
по приведенным ниже формулам.

Формула для определения ДБВ:
Мужчины ДБВ  = 0,629 × КВ + 18,56.
Женщины ДБВ  = 0,581 × КВ + 17,24.
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При обработке результатов использовали шкалу оце‑
нок функционального состояния испытуемых, разрабо‑
танную на основе определения БВ (табл. 1).

Определение БВ до и после курса лечения дает воз‑
можность объективно оценить эффективность фарм‑
препарата или метода лечения [2].

Переносимость препарата и возникновение не‑
желательных явлений оценивали со слов больного 
и по данным клинического статуса с регистрацией в ин‑
дивидуальной регистрационной карте. Нежелательным 
явлением (НЯ) считали возникновение у пациента 
любого неблагоприятного события медицинского ха‑
рактера, которое совпадало по времени с применением 

Ретинорма, причем вне зависимости от того, считалось 
ли оно связанным или не связанным с ним. Соблюде‑
ние комплаентности оценивали при непосредственном 
опросе пациентов и анализе должной кратности ви‑
зитов пациентов. Статистический анализ результатов 
проведен с помощью программы Microsoft Excel, ис‑
пользовали методы параметрической статистики, опре‑
деляли средние значения показателей и стандартную 
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рис. 1. Анкета для субъективной оценки здоровья

Fig. 1. Questionnaire for the subjective assessment of health

рис. 2. Динамика показателей визометрии обследованных па-
циентов

Fig. 2. Dynamics of visometry of the examined patients 

Примечание. * — различие с исходным значением достоверно, p < 0,01, ** — p < 0,001.
Note. * — the difference with the initial value is significant, p < 0.01, ** — p < 0.001.

рис. 3. Динамика периметрии обследованных пациентов (суммар-
ное поле зрения, периметр Ферстера, объект 3 мм)

Fig. 3. Dynamics of perimetry of the examined patients (total field of 
view, Förster perimeter, object 3 mm) 

Примечание. * — различие с исходным значением достоверно, p < 0,01, ** — p < 0,001.
Note. * — the difference with the initial value is significant, p < 0.01, ** — p < 0.001.

таблица 1. Шкала оценок функционального состояния испытуемых

table 1. Scale of assessments of the functional state of the subjects

Функциональный класс / Functional class Отклонения БВ от популяционного стандарта (БВ - ДБВ) / Devia-
tions of BA from the population standard (BV - DBA) Тип старения / Type of aging

Первый / First от –15,0 до –9,0 лет / from –15.0 to –9.0 years замедленный / slow

Второй / Second от –8,9 до –3,0 лет / from –8.9 to –3.0 years замедленный / slow

Третий / Third от –2,9 до +2,9 лет / from –2.9 to + 2.9 years физиологический / physiological

Четвертый / Fourth от +3,0 до +8,9 лет / from +3.0 to + 8.9 years ускоренный / accelerated

Пятый / Fourth от +9,0 до +15,0 лет / from +9.0 to +15.0 years резко ускоренный / sharply accelerated
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ошибку. Значимость различий оценивали с помощью 
критерия Стьюдента. Различия признавали достовер‑
ными при p < 0,05.
результаты и обсуждение

Исходная острота зрения в основной группе состави‑
ла 0,82 ± 0,11, в группе контроля — 0,79 ± 0,15. Ко 2 ме‑
сяцу терапии отмечено достоверное (p < 0,01) увели‑
чение остроты зрения (в среднем на 3,6 % от исходных 
значений) в основной группе. К 4 месяцу в основной 
группе отмечена достоверная положительная динамика 
по остроте зрения (в среднем на 8,6 % от исходных значе‑
ний, p < 0,001), большая, чем в группе контроля (рис. 2).

Отмечена достоверная положительная динамика 
по данным периметрии (периметр Ферстера, объект 

3 мм) к 4 месяцу терапии: в основной группе суммарное 
поле зрения увеличилось в среднем на 4,5  % от исход‑
ных значений (p < 0,001), в группе контроля — на 2,8 %  
(p < 0,01) (рис. 3).

В основной группе не отмечена отрицательная дина‑
мика по показателям толщины сетчатки (в зоне фовеа) 
и макулярного объема во время каждого контрольного 
визита. В контрольной группе отмечена слабая тенден‑
ция к росту данных показателей (к 4 месяцу исследова‑
ния у одного из пациентов (1 глаз) наблюдался переход 
заболевания во влажную форму) (рис. 4).

Таким образом, можно говорить о целесообразно‑
сти включения лютеинсодержащего витаминно‑мине‑
рального комплекса «Ретинорм» в терапию пациентов 
с «сухой» формой ВМД с целью улучшения зритель‑
ных функций и профилактики перехода заболевания 
во «влажную» форму.

В основной группе и группе контроля исходно био‑
логический возраст (БВ) пациентов превышал должный 
биологический возраст в среднем на 3,1  ± 0,3 и 3,4  ± 0,5 
года соответственно, что характерно для ускоренного типа 
старения. К четвертому месяцу терапии в основной груп‑
пе отмечена достоверная положительная динамика по по‑
казателю биологического возраста (p < 0.05): БВ в группе, 
принимавшей Ретинорм, снизился на 3,54 года за 4 месяца 
приема, с 72,40 ± 4,91 до 68,86 ± 4,67 года (рис. 5).

Полученные данные свидетельствуют об умерен‑
ном геропротекторном действии лютеинсодержаще‑
го витаминно‑минерального комплекса «Ретинорм», 
что может способствовать потенцированию ретино‑
протекторного эффекта у больных с «сухой» формой 
ВМД на фоне ускоренного темпа старения пациентов 
с данной нозологией.
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рис. 4. Динамика ОКТ-показателей обследованных пациентов

Fig. 4. Dynamics of OCT-indicators of the examined patients 

Примечание. * — различие с исходным значением достоверно, p < 0,01. / Note. * — the difference with the initial value is significant, p < 0.01

рис. 5. Динамика биологического возраста обследованных па-
циентов

Fig. 5. Dynamics of biological age of the examined patients 

Примечание. * — различие с исходным значением достоверно, p < 0,05.
Note. * — the difference with the initial value is significant, p < 0.05.
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заклЮчение

Результаты исследования показали эффективность 
применения лютеинсодержащего витаминно‑минераль‑
ного комплекса «Ретинорм» у пациентов с «сухой» фор‑
мой ВМД согласно данным визометрии, периметрии, 
оптической когерентной томографии, с учетом хорошей 
переносимости комплекса и отсутствием побочных эф‑
фектов со стороны всех систем. В ходе исследования была 
отмечена высокая комплаентность пациентов относи‑
тельно комплекса «Ретинорм». Продемонстрированное 
положительное влияние лютеинсодержащего витамин‑

но‑минерального комплекса «Ретинорм» на биологиче‑
ский возраст пациентов (геропротекторный эффект) по‑
зволяет рекомендовать его пациентам с «сухой» формой 
возрастной макулярной дегенерации на фоне ускорен‑
ного темпа старения организма.
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Шлифовка боуменовой мембраны алмазным бором 
в лечении субэпителиального фиброза после передней 

радиальной кератотомии (клинический случай)

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

резЮме 

Передняя радиальная кератотомия (ПРК) широко использовалась в конце прошлого столетия с рефракционной целью. Одна-
ко сейчас офтальмологи все чаще сталкиваются с негативными отдаленными последствиями после перенесенной передней 
радиальной кератотомии. Относительно редким осложнением после ПРК является субэпителиальный фиброз (по некоторым 
данным, встречается в 2,7 % случаев), который может быть результатом аномальной активации или пролиферации стромаль-
ных кератоцитов (фибробластов стромы) после хирургического или случайного травмирования боуменовой мембраны. Для уда-
ления фиброзной ткани применяется фототерапевтическая кератэктомия и метод ручного механического удаления «скребцом», 
а также комбинация этих методов с митомицином. Поскольку лазерная энергия может провоцировать в последующем рецидив 
фиброза за счет активации стромальных кератоцитов, не всегда удается удалить фиброзную ткань «скребцом», а применение 
митомицина сопряжено с рядом осложнений, встает вопрос о поиске новых методов для удаления фиброза с минимальным 
риском осложнений. Разработанная нами для лечения синдрома рецидивирующей эрозии роговицы методика шлифовки боуме-
новой мембраны алмазным бором явилась, на наш взгляд, оптимальной методикой для удаления фиброзной ткани. В данном 
клиническом случае получилось удалить зону эпителиального фиброза без повреждения боуменовой мембраны и тем самым из-
бежать повторного возникновения фиброза в послеоперационном периоде (срок наблюдения — 2 года). Глубина расположения 
патологической ткани была оценена при помощи ОСТ роговицы. Отсутствие рецидивирования также подтверждено биомикро-
скопически. Таким образом, способ шлифовки боуменовой мембраны алмазным бором может быть методом выбора в лечении 
субэпителиального фиброза у пациентов после перенесенной ранее ПРК и кераторефракционных операций и является высоко-
эффективным, доступным, простым в выполнении.

ключевые слова: передняя радиальная кератотомия, субэпителиальный фиброз, шлифовка боуменовой мембраны, ал-
мазный бор
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Diamond Burr Polishing of Bowman’s Layer in the Treatment 
of Subepithelial Fibrosis after Radial Keratotomy (Clinical Case)

S.V. Trufanov, L.Yu. Tekeeva, M.A. Makarova, N.P. Shahbazyan

Research Institute of Eye Diseases 
Rossolimo str., 11 А, В, Moscow, 119021, Russia

abstraCt

Radial keratotomy (RK) was widely used at the end of the last century for refractive purposes. However, ophthalmologists are in-
creasingly faced with negative long-term consequences after RK now. A relatively rare complication after RK is subepithelial fibrosis 
(according to some data, it occurs in 2.7 % of cases), which may be the result of abnormal activation or proliferation of stromal 
keratocytes (stromal fibroblasts) after surgical or accidental injury of the Bowman membrane. Phototherapeutic keratectomy and 
manual mechanical removal by the “scraper” are used for the removal of fibrous tissue, as well as a combination of these methods 
with mitomycin. Since laser energy can provoke a recurrence of fibrosis in the future due to the activation of stromal keratocytes and 
using “scraper” is not always possible to remove fibrotic tissue and the use of mitomycin is associated with a number of complications, 
the question of finding new methods for its removal with minimal risk of complications arises. The method of diamond burr polishing 
of the cornea, which developed by us for treating the syndrome of recurrent cornea erosion, was, in our opinion, the most optimal for 
this purpose. The method of diamond burr polishing of the cornea in this clinical case made it possible to remove the epithelial fibrosis 
zone without damaging the Bowman’s layer, thereby avoiding the recurrence of fibrosis in the postoperative period (the follow-up period 
was 2 years). The depth of the location pathological tissue location was assessed using the OCT of the cornea. The absence of recur-
rence is also confirmed biomicroscopically and with the OCT of the cornea. So, the method of diamond burr polishing of the Bowman’s 
layer can be a method of choice for the treatment of subepithelial fibrosis for patients after keratorefractive operations, being highly 
effective, accessible, easy to perform.

Kew words: radial keratotomy, subepithelial fibrosis, diamond burr polishing of Bowman’s layer, diamond burr
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введение

Передняя радиальная кератотомия (ПРК) получи‑
ла широкое распространение в конце прошлого века 
как метод коррекции сферической миопии и миопиче‑
ского астигматизма. Считалось, что операция имеет от‑
носительно простую технику выполнения и достаточно 
предсказуема в отношении точности полученных резуль‑
татов. Целью операции было получение необратимого 
изменения рефракции роговицы путем нанесения не‑
перфорирующих периферических радиальных надрезов 
алмазным ножом в количестве от 4 до 12, что приводило 
к увеличению радиуса кривизны интактной централь‑
ной зоны диаметром не менее 3 мм. Первые хирургиче‑
ские операции по коррекции миопии были проведены 
в 1950‑х годах в Японии проф. Tsutomu Sato из Токий‑
ского университета. Благодаря С.Н. Федорову и его еди‑
номышленникам, в конце XX века ПРК начала приме‑
няться в России в массовом порядке [1]. По примерным 
оценкам, к 2000 году количество ПРК только в России 
достигло 600 тыс.

В первые годы массового применения операции 
разные авторы, основываясь на большом клиническом 
материале, сообщали о безопасности, предсказуемо‑
сти данного метода коррекции миопии и стабильности 
полученных результатов. Спустя десятилетия стало 
понятно, что для ПРК характерен ряд осложнений, по‑

являющихся в отдаленном периоде: повышенная «чув‑
ствительность» роговицы к  контузионным травмам 
в связи с изменением ее прочностных свойств, недосто‑
верность показателей тонометрии, трудности при рас‑
чете оптической силы интраокулярной линзы, прогрес‑
сирующая гиперметропия, флюктуация остроты зрения 
[2, 3]. Значительно реже встречалось такое осложнение, 
как субэпителиальный фиброз [4]. Описан также случай 
возникновения гранулярной дистрофии в отдаленном 
периоде после ПРК.

Низкая механическая прочность роговой оболочки 
после ПРК связана с особенностями гистологической 
структуры рубцов и характеризуется слабовыраженным 
клеточно‑волокнистым матриксом и отсутствием про‑
теогликанов [5].

Более чем у 80  % прооперированных в оптической 
зоне роговицы обнаруживались скопления соединений 
железа (iron lines) в виде линий или звездочек. Их появле‑
ние связано с формированием неровностей на роговице 
после ПРК и нарушенным распределением слезной плен‑
ки по поверхности глаза, благодаря этому происходит 
аккумуляция ионов железа в базальных клетках эпите‑
лия [6]. Существует еще теория лактоферрин‑трансфер‑
риновых рецепторов [7], согласно которой повреждение 
эпителиоцитов роговицы приводит к активации транс‑
ферриновых или лактоферриновых рецепторов, рас‑
положенных на их поверхности, и усиленному захвату 
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ионов железа из слезной жидкости и накоплению их 
в цитоплазме клеток.

Субэпителиальный фиброз — хорошо известное по‑
слеоперационное осложнение после фоторефракцион‑
ной кератэктомии [8]. Согласно некоторым данным, по‑
сле ПРК субэпителиальный фиброз встречается в 2,7 % 
случаев [9]. Этиопатогенез связан с присутствием в ке‑
ратотомических рубцах эпителиальной пробки и актив‑
ных фибробластов в течение длительного времени после 
операции. Образованная фиброзная пленка между эпи‑
телием роговицы и боуменовой мембраной, начинаясь 
над рубцами, медленно сдвигается к центру и захваты‑
вает интактную роговицу, что приводит к снижению 
зрения.

Описан клинический случай развития субэпители‑
ального фиброза диаметром 9 мм, захватывающего цен‑
тральную часть роговицы, через 8 лет после ПРК [10]. 
Пациенту провели сквозную кератопластику, после это‑
го препарат роговицы был изучен гистологически. Ке‑
ратотомические рубцы на периферии захватывали 75 % 
толщины роговицы, а зона фиброза находилась между 
эпителием и боуменовой мембраной.

В другом случае, посвященном описанию субэпите‑
лиального фиброза после ПРК, сообщается, что лазер‑
ная энергия может провоцировать рецидив фиброза 
в будущем из‑за активации передних стромальных ке‑
ратоцитов [11].

Представляем клинический случай.
Пациент Ф., 1966 г.р., обратился в ФБГНУ «НИИГБ» 

с жалобами на снижение зрения на левом глазу. В анамне‑
зе — на обоих глазах выполнена ПРК в 1995 году в связи 
с миопией средней степени (ОД ‑5,5 D, ОС ‑5,0 D). Сопут‑
ствующей глазной патологии не было. В течение длитель‑
ного времени пациент наблюдался в разных клиниках, 
периодически применяя кортикостероидную местную те‑
рапию с субъективным положительным эффектом.

При биомикроскопии на обоих глазах имелось 12 ке‑
ратотомических радиальных рубцов, на правом глазу — 
зона субэпителиального фиброза кольцевидной формы 
белого цвета, в центре роговица прозрачная, на левом 
глазу зона субэпителиального фиброза находилась в цен‑
тре, имела диаметр 3 мм, коричневатый оттенок в связи 
с отложением ионов железа.

Пациенту было проведено стандартное офтальмоло‑
гическое обследование: визометрия, тонометрия аппара‑
том iCare, авторефрактометрия, кератотопография, зер‑
кальная микроскопия эндотелия роговицы, оптическая 
когерентная томография переднего отрезка глаза.

Острота зрения правого глаза составила 0,2, с коррек‑
цией — 0,6, левого глаза — 0,1 н/к. ВГД обоих глаз — 21–
22 мм рт. ст. (на фоне терапии кортикостероидами в те‑
чение 2 недель). При авторефрактометрии правого глаза 
сферический компонент рефракции составлял +3,0  D, 
цилиндрический +1,75 D ах 100, левого глаза — сфериче‑
ский +1,0 D, цилиндрический ‑1,75 D.

При кератотопографии определялся неправильный 
астигматизм. При зеркальной эндотелиальной микро‑
скопии патологических изменений со стороны эндоте‑
лиального слоя не обнаружено. На ОКТ правого глаза 
толщина роговицы в центре составила 614 мкм, лево‑
го — 704 мкм. На правом глазу субэпителиально на сред‑
ней периферии, на левом глазу — в центральной области 
определялись гиперрефлективные зоны, не проникаю‑
щие в строму и расположенные на боуменовом слое.

На левом глазу для удаления субэпителиального фи‑
броза проведена шлифовка боуменовой мембраны ал‑
мазным бором.

Техника проведения операции: вмешательство прове‑
дено в условиях операционной. После местной анесте‑
зией 0,5  % раствором проксиметакаина установлен ве‑
корасширитель. Глазная поверхность обработана 0,5  % 
раствором «Бетадина». Проба на смещаемость эпите‑

рис. 1. В оптическом центре роговицы визуализируется субэпите-
лиальный фиброз

Fig. 1. Subepithelial fibrosis is visualized in the optical center of the 
cornea

рис. 2. Состояние после шлифовки боуменовой мембраны. Опти-
ческий центр прозрачен

Fig. 2. Condition after diamond burr polishing of Bowman’s layer. 
Optical center is transparent



Офтальмология/Ophthalmology in Russia

С.В. Труфанов, Л.Ю. Текеева, М.А. Макарова, Н.П. Шахбазян

Контактная информация: Текеева Лейла Юсуфовна qwerty555.08@mail.ru

Шлифовка боуменовой мембраны алмазным бором в лечении субэпителиального фиброза после...

2019;16(2):265–270

268

лия при помощи микротупфера оказалась отрицатель‑
ной. Эпителий снят «скребцом» по кругу в центральной 
зоне, не доходя до области насечек. С помощью пинцета 
и ножниц эпителиальный пласт удален.

Обнаженная от эпителия поверхность над зоной 
фиброза оказалась неровной, фиброзированная ткань 
была плотно прикреплена к подлежащему боуменовому 
слою, в связи с этим удалить ее при помощи «скребца» 
полноценно не удалось. Всю зону фиброза обработали 
алмазным бором диаметром 1 мм со скоростью враще‑
ния 4000  об./мин. В ходе манипуляции удалось полно‑
стью очистить боуменовый слой от остатков фиброзной 
ткани. Обработанную поверхность промыли сбаланси‑
рованным физиологическим раствором для удаления 
клеточного детрита. Затем на роговицу надели мягкую 
контактную линзу (МКЛ) с бандажной целью и провели 
местную антибактериальную терапию.

Послеоперационное лечение включало в себя местное 
применение стероидных противовоспалительных и анти‑ 
бактериальных препаратов в течение 2 недель, слезоза‑
местительной терапии в течение 6 месяцев. МКЛ сняли 
через 2 недели. В качестве слезозаменителя применяли 
гидрогелевый препарат линейки Визмед, в связи с этим 
данный вид терапии был начат после снятия МКЛ. Ли‑
нейка препаратов Визмед состоит из 4  форм, каждая 
из которых содержит высокоочищенный раствор гиалу‑
роновой кислоты, полученный методом бактериальной 

ферментации с тщательно подобран‑
ной концентрацией и молекулярным 
весом, что позволяет применять тот 
или иной слезозаместитель Визмед в за‑
висимости от тяжести заболевания. рH 
гидрогелей равняется 7,3, что соответ‑
ствует нормальной кислотности слезы 
человека. В состав растворов входят 
ионы Ca, Mg, K в концентрации, сход‑
ной с концентрацией в естественной 
слезе. В состав этих слезозаместителей 
не входит консервант (кроме препара‑
та ВИЗМЕД лайт).

Полная эпителизация зоны вме‑
шательства под МКЛ произошла 
на 2‑е сутки после операции. При этом 
наблюдался некоторый отек новооб‑
разованного эпителия, в связи с этим 
острота зрения составляла 0,2 н/к. МКЛ 
снята через 2 недели после вмешатель‑
ства (согласно данным литературы, 
это время требуется для образования 
«комплексов адгезии» эпителиальной 
базальной мембраны). После снятия 
МКЛ применяли лишь препараты ис‑
кусственной слезы.

Через 1 месяц после удаления су‑
бэпителиального фиброза алмазным 
бором острота зрения левого глаза 

составляла 0,3, с корр.  — 0,7 и оставалась стабильной 
на протяжении всего срока послеоперационного наблю‑
дения (в течение двух лет). При авторефрактометрии 
сферический компонент рефракции равнялся +2,75 D, 
цилиндрический +0,5 D ах 100. При биомикроскопии 
эпителиальный слой в центральной зоне роговицы па‑
циента также сохранял свою прозрачность и полноцен‑
ность, признаков рецидива фиброзирования за период 
наблюдения отмечено не было. Это подтверждалось дан‑
ными ОКТ переднего отрезка глаза: фиброзная ткань от‑
сутствовала, эпителий плотно прилегал к боуменовому 
слою, дефектов и включений в толще роговицы в обла‑
сти оптического центра не выявлено. Толщина роговицы 
в центре составила 668 мкм.

При кератотопографии и зеркальной микроскопии 
эндотелиального слоя результаты были аналогичны пре‑
доперационным — отсутствовало повреждение эндоте‑
лиальных клеток и сохранялся неправильный астигма‑
тизм из‑за изменения кривизны поверхности роговицы 
из‑за наличия радиальных насечек.

обсуждение

Субэпителиальный фиброз может быть результатом 
аномальной активации или пролиферации стромаль‑
ных кератоцитов (фибробластов стромы) после хирур‑
гического или случайного травмирования боуменовой 
мембраны [12]. В связи с этим данный процесс может 

рис. 3. ОСТ роговицы до вмешательства

Fig. 3. OCT cornea prior to intervention

рис. 4. ОСТ роговицы после вмешательства

Fig. 4. OCT of the cornea after the intervention
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рассматриваться как аналог неопластической пролифе‑
рации. Описано также активирующее действие лазер‑
ной энергии, в частности эксимерного лазера, на кера‑
тоциты передней стромы, что приводит к их активации 
и, как следствие, к развитию «хейза» и субэпителиально‑
го фиброза.

Из‑за вероятности рецидива субэпителиального 
фиброзирования, возникшего после хирургических 
вмешательств на роговице с рефракционной целью, 
как при простом механическом удалении «скребцом», 
так и при эксимерлазерном, применяют комбинацию 
методов с использованием митомицина. Препарат, ранее 
широко использовавшийся в хирургии глаукомы и пте‑
ригиума, был применен как метод лечения роговичной 
интраэпителиальной неоплазии и рассматривался в ка‑
честве профилактического средства в развитии фиброза 
[13]. Тем не менее применение митомицина как интрао‑
перационно, так и в виде инстилляций после операции 
может быть сопряжено с рядом серьезных осложнений.

В связи с этим целесообразным представлялось при‑
менить метод удаления фиброзной ткани с поверхности 
боуменового слоя, что должно обеспечивать полную экс‑
тракцию патологической ткани с фибробластами, сведя 
к минимуму вероятность рецидивов, и позволить сохра‑
нить интактным боуменовый слой роговой оболочки гла‑
за, не провоцируя впоследствии развитие «хейза» [14].

Разработанная нами для лечения рецидивирующих 
эрозий роговицы шлифовка боуменовой мембраны ал‑
мазным бором явилась наиболее оптимальной методи‑
кой для этой цели [15].

Метод ранее доказал свою эффективность и без‑
опасность в лечении синдрома рецидивирующей эро‑
зии роговицы [16], в связи с этим является обоснован‑
ным его применение в лечении других патологических 
состояний роговицы. Удаление фибробластов под эпи‑
телием и полное очищение боуменовой мембраны 
от клеточного детрита позволяет рассматривать дан‑
ную методику и для профилактики рецидивирования 
субэпителиального фиброза в отдаленном периоде по‑
сле вмешательства.
заклЮчение

Способ шлифовки боуменовой мембраны алмазным 
бором может быть методом выбора в лечении субэпите‑
лиального фиброза у пациентов после перенесенных ра‑
нее ПРК и кераторефракционных операций, являясь вы‑
сокоэффективным, доступным, простым в выполнении.
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резЮме 

Статья посвящена проблеме единых баз данных пациентов с хроническими заболеваниями глаз и преемственности ведения 
таких больных в лечебно-профилактических учреждениях. На базе офтальмологического отделения МОНИКИ с 2016 года про-
ходит проспективное обсервационное когортное исследование пациентов с диагнозами: увеальная меланома — первая группа 
больных, дегенеративные состояния зрительного нерва и сетчатки (рассеянный склероз, глаукома) — вторая группа, сосуди-
стые заболевания сетчатки (венозные окклюзии, диабетическая ретинопатия) — третья группа.
В группах состоят: 114 — в первой, 68 — во второй, 92 пациента в третьей. Всем пациентам проводили стандартный офталь-
мологический осмотр, кроме того, выполняли гониоскопию, ультразвуковое исследование (УЗИ) в режиме a и b-scan, в том чис-
ле ультразвуковую биомикроскопию (УБМ), оптическую когерентную томографию (ОКТ), флуоресцентную ангиографию (ФАГ), 
компьютерную томографию (КТ) и/или магнитно-резонансную томографию (МРТ) орбиты. По показаниям проводили обследо-
вание больных у смежных специалистов. Разработаны статистически значимые параметры обследования и наблюдения этих 
больных, продолжается работа по адаптации регистров к применению и повышению их эффективности. Для каждой группы 
пациентов получены предварительные результаты, такие как: поздняя выявляемость заболеваний, несвоевременное направле-
ние больных на специализированное лечение. Это доказывает необходимость систематизации пациентов с различными видами 
патологии и последующей преемственности работы медицинских учреждений как для своевременного выявления заболевания, 
так и для адекватного и своевременного лечения не только на локальном, но и на региональном или федеральном уровне. 
Внедрение регистров пациентов с различными офтальмологическими заболеваниями является приоритетным направлением 
в развитии здравоохранения Московской области.

ключевые слова: регистры пациентов, эпидемиология, управление качеством, офтальмология, Московская область
для цитирования: Рябцева А.А., Гришина Е.Е., Андрюхина О.М., Коврижкина А.А., Сергушев С.Г., Хомякова Е.Н, Аля-

бьева И.О., Кунижева К.Б. Первый опыт создания регистров пациентов с глазными заболеваниями в Московской области. 
Офтальмология. 2019;16(2):271–276. https://doi.org/10.18008/1816-5095-2019-2-271-276

Прозрачность финансовой деятельности: Никто из авторов не имеет финансовой заинтересованности в представленных 
материалах или методах

конфликт интересов отсутствует

офтальмология. 2019;16(2):271–276

поступила 14.01.19 
was received 14.01.19

А.А. Коврижкина Е.Е. ГришинаА.А. Рябцева О.М. Андрюхина

 CC    BY 4.0©

С.Г. Сергушев, Е.Н. Хомякова, И.О. Алябьева, К.Б. Кунижева



Офтальмология/Ophthalmology in Russia

А.А. Рябцева, Е.Е. Гришина, О.М. Андрюхина, А.А. Коврижкина, С.Г. Сергушев, Е.Н. Хомякова, И.О. Алябьева, К.Б. Кунижева

Контактная информация: Гришина Елена Евгеньевна, eyelena@mail.ru

Первый опыт создания регистров пациентов с глазными заболеваниями в Московской области

2019;16(2):271–276

272

The First Experience of Creating Registers of Patients  
with Eye Diseases in Moscow Region

A.A. Ryabtseva, E.E. Grishina, O.M. Andruhina, А.А. Kovrizhkina, S.G. Sergushev, E.N. Homyakova,  
I.O. Alyabeva, K.B. Kunizheva

Moscow Regional Research and Clinical Institute (“MONIKI”) 
Schepkina str., 61/2, Moscow, 129110, Russian Federation

abstraCt

This report is devoted to the problem of absence universal databases of patients with different chronic eye diseases and continuity of 
these patients between medical organizations. On the basis of MONIKI there has was held a prospective, observational cohort study 
of patients since 2016, with diagnoses: uveal melanoma — the first group of patients, degenerative States of the optic nerve and 
retina (multiple sclerosis, glaucoma) — the second group, — and vascular retinal diseases (venous occlusion, diabetic retinopathy) — 
the third group. There were 114 patients — in the first, 68 — in the second, 92 — in the third. There were developed statistically 
significant parameters of patients examination, adaptation of registers to application and increase of their efficiency continues to be 
corrected. All patients underwent standard ophthalmological examination, in addition-gonioscopy, ultrasound (ultrasound) in a and 
b-scan mode, including ultrasound biomicroscopy (UBM), optical coherence tomography (OCT), fluorescence angiography (FAG), com-
puted tomography (CT) and/or magnetic resonance imaging (MRI) of the orbit. According to the indications, patients were examined 
by related specialists. For each patient group, prior results were obtained. They were late detection, untimely treatment and referral 
patients to other medical organizations, which proves the need to systematize patients with various pathologies and the subsequent 
continuity of medical organizations as for the timely detection of the disease, as for adequate and timely treatment not only at the local, 
but also at the regional or Federal levels. The integration of patients register with various ophthalmic diseases has a priority course in 
the development of healthcare in the Moscow region.
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введение

Современная медицина направлена на повыше‑
ние эффективности и безопасности лечения. Для этого 
в сфере здравоохранения производится стандартизация 
предоставляемых услуг и методов лечения. Введение 
в практику регистров пациентов с различными нозоло‑
гиями может стать инструментом, позволяющим решать 
эти задачи. В Российской Федерации создание регистров 
пациентов может способствовать рациональному пла‑
нированию бюджета и совершенствованию лекарствен‑
ного обеспечения пациентов с редкими заболеваниями 
и/или дорогостоящим лечением [1]. Кроме того, ведение 
регистра больных способствует динамическому наблю‑
дению пациентов с хроническими заболеваниями с це‑
лью своевременного выявления рецидива или оценки 
эффективности различных методов лечения [2]. Разви‑
тие системы учета пациентов может быть использовано 
и внедрено на любом уровне оказания медицинской по‑
мощи, вне зависимости от места пребывания данного 
пациента, для обеспечения преемственности в деятель‑
ности лечебных учреждений.

Регистр пациентов  — это система сбора информа‑
ции о пациентах с определенными заболеваниями, на‑
ходящихся в конкретном клиническом статусе или по‑
лучающих/получивших необходимое лечение и взятых 
на учет в системе здравоохранения [3]. Наиболее точным 

определением «регистра пациентов», с точки зрения 
фармакоэпидемиологии, является следующее: это про‑
спективное обсервационное (наблюдательное) когорт‑
ное исследование пациентов с конкретной болезнью, 
определенными факторами риска или одинаковым кли‑
ническим состоянием [4].

В разных регионах России появляется информация 
о внедрении различных регистров пациентов по различ‑
ным нозологиям в зависимости от необходимости кон‑
троля эффективности лечения и течения заболевания [5].

В офтальмологии вопрос о создании регистров па‑
циентов с глаукомой возникал неоднократно [6]. Од‑
нако до сих пор нет единых утвержденных протоколов 
ведения пациентов со многими офтальмологическими 
заболеваниями. Это связано с тем, что большинство за‑
болеваний глаз является следствием изменений в целом 
организме. Поэтому для оценки локального офтальмо‑
логического статуса часто необходим анализ информа‑
ции о состоянии других органов и систем.

Цель работы: показать необходимость создания 
и внедрения регистров пациентов с различными офталь‑
мологическими заболеваниями в Московской области.
материалы и методы

Проспективное обсервационное когортное исследо‑
вание пациентов выполнено на базе ГБУЗ МО МОНИКИ 
им. М.Ф. Владимирского как в условиях консультативно‑
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диагностического отделения (КДО), так и офтальмоло‑
гического отделения стационара. Чаще всего выявление 
патологии заднего отрезка глаза происходит в амбула‑
торных условиях, в дальнейшем пациент становится 
на диспансерный учет и при необходимости госпитали‑
зируется в стационар для проведения лечения. Выбрано 
3 наиболее значимых группы заболеваний глаза: первую 
группу составили больные увеальной меланомой, вто‑
рую — пациенты с дегенеративными состояниями зри‑
тельного нерва и сетчатки (рассеянный склероз, возраст‑
ная макулярная дегенерация, глаукома); в третью группу 
вошли пациенты с сосудистыми заболеваниями сетчат‑
ки (венозные окклюзии, диабетическая ретинопатия). 
В каждой группе пациентов данные вносили в 3 блока: 
в первый блок вошли паспортные данные пациента, 
во втором блоке — разработанные по каждому направ‑
лению диагностические признаки для динамического 
наблюдения за офтальмологическим статусом пациента; 
в третьем блоке содержалась информация о сопутствую‑
щих заболеваниях.

Всем пациентам выполняли полный офтальмологи‑
ческий осмотр, включавший визометрию, тонометрию 
с помощью различных методик (пневмотонометрия, 
тонометрия по Маклакову, ORA), гониоскопию, био‑
микроскопию, офтальмоскопию глазного дна с меди‑
каментозным мидриазом, а также при необходимости 
использовали дополнительные методы обследования, 
такие как ультразвуковое исследование (УЗИ) в режиме 
a и b‑scan, в том числе ультразвуковую биомикроскопию 
(УБМ), периметрию, оптическую когерентную томогра‑
фию (ОКТ), флуоресцентную ангиографию (ФАГ).

В блоке о сопутствующих заболеваниях были ис‑
пользованы данные других специалистов и инструмен‑
тальных методов обследования из амбулаторных карт 
и историй болезни.

Разработаны статистически значимые параметры об‑
следования больных с сосудистой патологией, глазными 
проявлениями сахарного диабета и онкологическими за‑
болеваниями глаз (увеальной меланомой).

результаты

В период с 2015 по 2018 г. в канцер‑регистр МО было 
занесено 113 больных увеальной меланомой, из них 
44  мужчины и 69 женщин, средний возраст на момент 
обращения — 63,5 года. Соотношение мужчин и женщин 
среди больных увеальной меланомой составило 1:1,6, 
что обусловлено преобладанием женщин в старших воз‑
растных группах населения Московской области.

Заболеваемость увеальной меланомой в Московской 
области составила 0,9 на 100 тыс. взрослого населения, 
что идентично данному показателю в г. Москве [7].

У более половины больных в связи с большими разме‑
рами внутриглазной опухоли и/или ее экстрасклераль‑
ным ростом были проведены ликвидационные методы 
лечения — энуклеация пораженного глаза или экзенте‑
рация орбиты. Органосохранное лечение (в основном 

брахитерапию  — контактную лучевую терапию с ис‑
пользованием офтальмоаппликаторов) получили 45,5 % 
больных. При сравнении с данными Московского кан‑
цер‑регистра надо отметить более позднее выявление 
меланомы сосудистой оболочки глаза офтальмологами 
первичного звена Московской области. В Москве более 
50  % больных получают органосохранное лечение [8]. 
По данным зарубежных авторов, в связи с поздним об‑
наружением опухоли около 30 % больных увеальной ме‑
ланомой нуждаются в проведении ликвидационного ле‑
чения [9]. Между тем, большие размеры опухоли, а также 
предэкваториальная локализация и экстрасклеральное 
распространение являются неблагоприятными прогно‑
стическими факторами. Установлено, что смертность 
от метастазов больных увеальной меланомой в стадии Т2 
в 3 раза выше, а меланомой в стадии Т3 — в 10 раз выше, 
чем пациентов в стадии Т1 (классификация AJCC) [10]. 
Выживаемость больных увеальной меланомой после 
органосохранного лечения выше по сравнению с вы‑
живаемостью после ликвидационного лечения [11, 12]. 
Позднее выявление увеальной меланомы связано с не‑
сколькими факторами. Во‑первых, увеальная меланома 
небольшого размера протекает бессимптомно, и боль‑
ные поздно обращаются к врачу. Во‑вторых, меланома 
сосудистой оболочки глаза нередко протекает под видом 
других заболеваний. Неправильно установленный диа‑
гноз обусловливает задержку в лечении внутриглазной 
опухоли. К диагностическим ошибкам приводит так‑
же и недостаточная онкологическая настороженность 
офтальмологов первичного звена. По нашим данным, 
в 28,3  % случаев больные увеальной меланомой были 
направлены в наш институт с неправильным диагно‑
зом. В то же время, по данным зарубежных исследова‑
телей, в Великобритании увеальная меланома не была 
своевременно выявлена у 23 % больных. Особый инте‑
рес вызывает анализ «времени ожидания лечения»  — 
промежуток времени от появления у пациента первых 
жалоб до начала лечения внутриглазной опухоли. Так, 
по результатам опроса пациентов с увеальной мелано‑
мой в Ливерпульском Офтальмоонкологическом Центре 
19,8 % больных ожидали направления на лечение в спе‑
циализированное медицинское учреждение более 6 мес. 
[13]. Согласно опросу наших пациентов, в 25,7 % случаев 
с момента появления первых жалоб до начала лечения 
увеальной меланомы проходило 6 мес. и более. При этом 
длительное время ожидания лечения отмечено у 21,3 % 
пациентов моложе 60 лет и у 28,6 % — 60 лет и старше.

За указанный срок наблюдения умерли от увеальной 
меланомы 4 человека и у 2 больных в настоящее время 
выявлены множественные метастазы в печень. Неболь‑
шое количество больных увеальной меланомой и огра‑
ниченные сроки наблюдений не позволили нам опреде‑
лить общую и специфическую выживаемость методом 
Каплана  — Мейера. Ранние сроки метастазирования 
наводят на мысль о плохом выявлении метастазов до на‑
чала лечения первичной опухоли. Остро стоит вопрос 
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замены недостаточно информативного ультразвукового 
исследования органов брюшной полости на МРТ с кон‑
трастированием.

Дегенеративные заболевания глаз были представле‑
ны оптической нейропатией у пациентов с рассеянным 
склерозом. Рассеянный склероз  — хроническое про‑
грессирующее аутоиммунное заболевание центральной 
нервной системы, которое может возникнуть в любом 
возрасте, но наиболее часто поражает лиц молодого тру‑
доспособного возраста [14, 15]. С 2015 года по настоящее 
время проводился набор пациентов с оптической нейро‑
патией на фоне рассеянного склероза ремиттирующего 
течения. Все пациенты находились на лечении с помощью 
препаратов, изменяющих течение рассеянного склероза 
(ПИТРС) [16]. Проведено обследование 68 пациентов, 
из них 43 женщины (63 %), 25 мужчин (37 %). Средний 
возраст женщин в начале заболевания составил 24,1 года 
(ст. откл. 8,4), средняя длительность заболевания 9,6 года 
(ст. откл. 5,4). Средний возраст мужчин в начале заболе‑
вания был 25,2 года (ст. откл. 8,4), средняя длительность 
заболевания — 9,7 года (ст. откл. 4,4). Статистически до‑
стоверных различий по описанным показателям между 
мужчинами и женщинами в выборке пациентов не об‑
наружено. Средний возраст пациентов на момент начала 
заболевания составлял 24,5 года (ст. откл. 8,5). Наиболее 
часто заболевание диагностировалось у пациентов в воз‑
расте от 16 до 23 лет. Средняя длительность заболевания 
в исследованной группе пациентов составляла 9,6 года 
(ст. откл. 5). Наибольшее количество пациентов имело 
продолжительность заболевания 7 лет.

В исследованной группе пациентов за период на‑
блюдения у 33 больных (48,53 %) обострений не зафик‑
сировано. У одного пациента (1,47  %) было отмечено 
6 обострений в год. Более двух обострений в год было 
у 2 больных (2,94 %), у 30 пациентов (44,12 %) количество 
обострений было менее одного в год. У двух пациентов 
(2,94 %) число обострений составляло 1,3 в год. Частые 
обострения способствуют более активному прогресси‑
рованию неврологического статуса, ускоряют течение 
нейродегенеративных процессов, что в дальнейшем мо‑
жет приводить к более раннему переходу во вторично‑
прогрессирующий рассеянный склероз.

Учитывая накопленный опыт наблюдения за паци‑
ентами с нейродегенеративными заболеваниями, про‑
водится изучение полученных данных по трем направ‑
лениям. Это выявление новых параметров для ранней 
диагностики субклинического течения рассеянного 
склероза с более высокими показателями чувствитель‑
ности и специфичности, определение изменений сет‑
чатки и зрительного нерва в момент обострений рассе‑
янного склероза, выявление влияния различных групп 
препаратов ПИТРС на показатели сетчатки и зрительно‑
го нерва и, как следствие, возможность оценки адекват‑
ности лечения.

Предварительные результаты указывают на возмож‑
ность внедрения в практику данных методик врачей‑оф‑

тальмологов на местах, что будет способствовать ранней 
диагностике демиелинизирующих заболеваний.

В регистр пациентов с сосудистыми заболеваниями 
глаз вошли больные с венозными окклюзиями на разных 
уровнях поражения, согласно международным рекомен‑
дациям [17–19].

В настоящее время в регистр пациентов с венозны‑
ми окклюзиями входит 92 человека, наблюдавшихся 
в консультативно‑диагностическом отделении (КДО) 
МОНИКИ с 2016 года. Преобладали женщины: их было 
53, мужчин  — 39. Средний возраст пациентов на мо‑
мент первого обращения — 64,8 года, средняя давность 
тромбоза на момент обращения в МОНИКИ — 5,9 мес., 
что имеет большое значение для прогноза заболевания, 
а также выбора тактики ведения и эффективности ле‑
чения. Часть пациентов (30 человек — 32,6 %) первона‑
чально были госпитализированы в районные офтальмо‑
логические отделения, в последующем перенаправлены 
в КДО МОНИКИ для дальнейшего лечения. 6,5 % (6 че‑
ловек) госпитализированы первично по экстренным по‑
казаниям в офтальмологическое отделение МОНИКИ 
с острым нарушением кровообращения в бассейне цен‑
тральной вены сетчатки; остальные пациенты (56 чело‑
век  — 60,9  %) первоначального лечения по месту жи‑
тельства не получали, а были при первичном обращении 
к офтальмологу направлены в КДО МОНИКИ.

Частота выявления тромбоза на уровне централь‑
ной вены сетчатки (ЦВС) составила 77,1 % (71 человек), 
верхневисочной ветви ЦВС — 15,2 % (14 человек), верх‑
невисочной ветви — 7,61 % (7 человек). Тромбоз по ише‑
мическому типу наблюдался у большинства больных 
(56 из 92 человек).

Необходимо отметить позднее обращение пациентов 
за медицинской помощью, особенно при тромбозах ЦВС 
на уровне вен 2 и 3 порядка — через один месяц от на‑
чала заболевания, что составило 11 больных  — 52,4  % 
от общего числа пациентов с тромбозом ветвей ЦВС 
и 27 больных — 38,0 % с тромбозом ЦВС. Позднее обра‑
щение пациентов с сосудистыми заболеваниями связано 
с низкой грамотностью больных.

Согласно стандартам оказания медицинской помо‑
щи, всем пациентам с венозными окклюзиями в офталь‑
мологическом отделении МОНИКИ проведено лечение, 
включавшее интравитреальное введение ингибиторов 
ангиогенеза и/или импланта дексаметазона с дальнейшим 
динамическим наблюдением. В дальнейшем 56 пациентам 
(60,8 %) была выполнена лазеркоагуляция сетчатки.

У 13 больных (14,1  %) на момент обращения 
в МОНИКИ диагностировано развитие вторичной не‑
оваскулярной глаукомы, 10 из них перенесли хирурги‑
ческое органосохранное гипотензивное лечение в нашей 
клинике. Развитие такого осложнения окклюзии ЦВС 
связано с давностью возникновения тромбоза, продол‑
жающейся декомпенсацией общего статуса и несвоевре‑
менным оказанием адекватного лечения при диагности‑
ровании заболевания.
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Как отмечалось, у всех пациентов (100 %) диагности‑
рована артериальная гипертензия и тромбоз централь‑
ной вены сетчатки или ее ветвей, который возникал 
в момент гипертонического криза или резкого подъ‑
ема артериального давления в стрессовых ситуациях, 
что подтверждает необходимость совместного обследо‑
вания и лечения у терапевта с необходимой медикамен‑
тозной коррекцией общего состояния.

По результатам проанализированных данных сделан 
вывод, что немаловажную роль в прогнозе возникнове‑
ния окклюзий вен сетчатки играет срок обращения па‑
циента к офтальмологу и начала лечения. В связи с этим 
в МОНИКИ организована служба выездной работы 
сотрудников института в районы Московской области 
для постоянной обратной связи и возможности маршру‑
тизации. Имеется первый опыт внедрения телемедици‑
ны в Сергиево‑Посадском районе. Оснащение районных 
лечебно‑профилактических учреждений (ЛПУ) ручны‑
ми фундус‑камерами позволило осуществлять консуль‑
тации врачей‑офтальмологов по каналам телемедицины 
для уточнения диагноза и выбора оптимального персо‑
нифицированного лечения.

Общая ситуация с регистрами в России, к сожале‑
нию, остается сложной. До настоящего времени отсут‑
ствует единая база данных. Причинами можно считать 
отсутствие возможности «сетевого» обмена и анализа 
информации и наличие только данных о местной (ло‑
кальной) распространенности. Актуальным является 
вопрос о внедрении старта заполнения данных реги‑
стров на местах с целью создания адекватной и своев‑
ременной маршрутизации пациентов. Остается также 
острой проблема нехватки кадров для обслуживания 
данной системы регистров.
заклЮчение

Полученные результаты показывают необходимость 
систематизации пациентов с различными видами пато‑
логии и последующей преемственности медицинских 
учреждений с целью своевременного выявления заболе‑
вания, адекватного лечения и динамического наблюде‑
ния за больными.

На основании предварительного анализа данных ре‑
гистра пациентов с глазными заболеваниями были про‑
ведены определенные организационные мероприятия.

В сертификационные циклы и программу непрерыв‑
ного медицинского образования врачей‑офтальмологов 
Московской области включены лекции, посвященные 
диагностике увеальной меланомы. Врачей‑онкологов 
обязали больным увеальной меланомой при ее выявле‑
нии дважды в год проводить МРТ печени с использова‑
нием гепатотропного контраста (гадоксетовой кислоты).

Всем пациентам с подозрением на рассеянный скле‑
роз и с установленным диагнозом данного заболевания 
обязательно должна проводиться оптическая когерент‑
ная томография глазного дна с целью выявления ранних 
изменений зрительного нерва, макулярной области сет‑
чатки и хориоидеи. В сертификационные курсы для вра‑
чей‑офтальмологов включены занятия по оптической 
когерентной томографии при дегенеративных изменени‑
ях глазного дна. Данные офтальмоскопии и оптической 
когерентной томографии активно используется невро‑
логами для коррекции лечения.

Необходимо информировать врачей‑терапевтов 
и врачей общей практики (семейных врачей) об острых 
сосудистых заболеваниях глаза и неотложных меропри‑
ятиях по их купированию с дальнейшим выбором адек‑
ватной тактики лечения.

Поскольку ГБУЗ МО МОНИКИ им. М.Ф. Владимир‑
ского является многопрофильной клиникой с собствен‑
ным клинико‑диагностическим звеном, внедрение реги‑
стров пациентов с различными офтальмологическими 
заболеваниями является приоритетным направлением 
в развитии здравоохранения Московской области.
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Патенты/patEnts

MX2018012155 (A) — 2019‑02‑11
systEm For pErForming EyE surgEry 
with simultanEous display oF graphiCal 
inFormation For Flap and ablation

The disclosure relates to systems and methods for per‑
forming  eye  surgery in which a single image that simulta‑
neously presents a graphical representation of a planned or 
actual flap location superimposed with a graphical represen‑
tation of a planned or actual area of ablation is used.

WO2019079515 (A1) — 2019‑04‑25
FunCtional biomarKErs For statin 
thErapy in agE-rElatEd maCular 
dEgEnEration (amd)

Methods of using visual functions such as dark adapta‑
tion, low luminance visual acuity, low luminance deficit, 
contrast sensitivity and scotopic sensitivity as functional bio‑
markers for statin therapy in AMD. These biomarkers can be 
used, for example, to support clinical trials of statin therapy 
for AMD by identifying participants more likely to respond, 
by providing an early indication of response, or by serving as 
an endpoint; or to support treatment of AMD patients with 
statins by identifying patients more likely to respond, by pro‑
viding an early indication of responders vs. non‑responders, 
or by confirming a treatment benefit.

MX2018012148 (A) — 2019‑02‑07
transition bEtwEEn binoCular and 
monoCular viEws

An image processing system is designed to generate a 
canvas view that has smooth transition between binocular 
views and monocular views. Initially, the image processing 
system receives top/bottom images and side images of a scene 
and calculates offsets to generate synthetic side images for left 
and right view of a user. To realize smooth transition between 
binocular views and monocular views, the image processing 
system first warps top/bottom images onto corresponding 
synthetic side images to generate warped top/bottom images, 
which realizes the smooth transition in terms of shape. The 
image processing system then morphs the warped top/bot‑
tom images onto the corresponding synthetic side images 
to generate blended images for left and right eye views with 
the blended images. The image processing system creates the 
canvas view which has smooth transition between binocu‑
lar views and monocular views in terms of image shape and 
color based on the blended images.

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

с указанием номера документа, отраженного в реферате

2019;16(2):277–278
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JOP20170147 (A1) — 2019‑01‑30
ophthalmiC Compositions

The present invention relates to a sterile ophthalmic com‑
position comprising castor oil and a medium chain triglycer‑
ide, to its use in medicine, in particular for the treatment and/
or prevention of an ocular disease selected from the group 
consisting of dry eye, conjunctivitis, dermatitis, blepharitis, 
entropion, floppy eyelid syndrome, thyroid ophthalmopathy, 
pterygium, conjunctivochalasis, epithelial damage induced 
by preservatives, epithelial or anterior chamber damage in‑
duced by ocular surgery, limbal cell deficiency, corneal ulcers 
induced by physical or chemical agents, keratitis, episcleritis 
and uveitis.

US10264964 (B1) — 2019‑04‑23
EyE movEmEnt mEasurEmEnt dEviCE

An eye movement measurement device is disclosed here‑
in. The eye movement measurement device includes at least 
one light source configured to illuminate one or more eyes of 
a user; at least one video‑based sensor configured to detect 
low speed eye movements of the one or more eyes of the user 
and output one or more first signals based upon the detected 
low speed eye movements; at least one non‑video‑based sen‑
sor configured to detect high speed  eye  movements of the 
one or more eyes of the user and output one or more second 
signals based upon the detected high speed eye movements; 
and a data processing device operatively coupled to the light 
source, the video‑based sensor, and the non‑video‑based sen‑
sor. The data processing device configured to calculate one or 
more eye movement output values for the one or more eyes of 
the user using the first and second signals.

US10268268 (B1) — 2019‑04‑23
wavEguidE intEgratEd EyE traCKing

An eye tracker for determining a position of an eye, which 
may be integrated into a head‑mounted display. The eye track‑

er includes a waveguide, switchable Bragg gratings (SBGs) 
that selectively out couple light from the waveguide, light 
sources coupled to the waveguide, a detector coupled to a re‑
turn path of the waveguide, and a controller. The controller 
instructs at least one light source to emit at least one light 
beam propagating through the waveguide, and activates at 
least one SBG to out‑couple the at least one light beam from 
the waveguide toward the eye. The waveguide in‑couples at 
least one reflected light signal reflected from the eye that orig‑
inates from the at least one light beam out‑coupled from the 
waveguide. The detector detects the at least one reflected light 
signal. The controller determines a position of the eye using 
the detected at least one reflected light signal.

US10265312 (B1) — 2019‑04‑23
antibiotiC solution and mEthod oF 
injECtion to prEvEnt ophthalmiC 
inFECtions

A method of preventing post‑operative endophthalmitis 
involves injecting a colored antibiotic solution into the an‑
terior segment of the eye during surgery, the antibiotic solu‑
tion having moxifloxacin, cefuroxime, vancomycin, or some 
combination thereof, and the coloring agent being preferably 
a cobalamin (e.g., cyanocobalamin).

WO2019079063 (A1) — 2019‑04‑25
Flash optimiZation during rEtinal burst 
imaging

An apparatus for imaging an interior of an eye includes a 
light sensitive sensor, a plurality of light emitters (LEs), a plu‑
rality of nonvisible light emitters (NV‑LEs), and a controller. 
The controller is coupled to the plurality of LEs, the plurality 
of NV‑LEs, and the light sensitive sensor, and the controller 
implements logic that causes the apparatus to perform op‑
erations. The operations include illuminating the  eye  with 
the nonvisible light from the plurality of NV‑LEs, and deter‑
mining an amount of reflection of the nonvisible light from 
the eye for each of the NV‑LEs. The operations also include 
illuminating the eye with selected one or more of the LEs in 
the plurality of LEs, and capturing, with the light sensitive 
sensor, a sequence of images of the interior of the eye while 
the eye is illuminated with the light from the LEs.

WO2019079718 (A1) — 2019‑04‑25
Compositions and mEthods For trEating 
agE-rElatEd maCular dEgEnEration

The present disclosure provides compositions and meth‑
ods for treating, preventing, or inhibiting diseases of the eye. 
In one aspect, the disclosure provides recombinant CFH 
FHL‑1 adeno‑associated virus (rAAV) vectors comprising a 
complement system gene.

2019;16(2):277–278









Инновационные методы диагностики  
и лечения патологий сетчатки

•   Исследование сосудов сетчатки и хориоидеи  
без использования красителей

•   Максимальное качество ОКТ-ангиограмм за счет  
режима DualTrack, включающего:

       – трекинг — автоматическая компенсация  
микродвижений глаза во время съемки;

       – МСТ — программа для дополнительной обработки 
изображения (обеспечивает 3D-коррекцию  
микродвижений)

•   Измерение площади неоваскулярнных мембран
•   Послойные карты плотности сосудов в фовеолярной зоне
•  Карта плотности сосудов ДЗН
•   Измерение плотности сосудов  

в парааваскулярной зоне
•   Автоматическое построение  

графиков исследуемых  
параметров

Оптический когерентный томограф RTVue-100 XR
с функцией ОКТ-ангиографии

Уникальная навигационная лазерная  
система Navilas 577s

•   Жёлтый лазер 577 нм с микроимпульсным режимом
•   Автоматизированная система позиционирования 

лазерного пятна с трекингом и высокоскоростными 
гальванометрами

•   Цифровая визуализация с помощью невидимой 
инфракрасной подсветки

•   Возможность лечения без линзы в центральной зоне 
сетчатки и на периферии (опция)

•   Наложение ОКТ, ФАГ, СЛО и т.п. с любых внешних 
диагностических приборов

•   Более быстрое, безболезненное и эффективное лечение
•   Клинически доказанное превосходство для лечения 

макулярной  патологии

Бесконтактный объектив для периферии  
(опция)

Программа Angio Analitics — количественный 
анализ сосудов сетчатки

Реклама Цветная и ИК-визуализация
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