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Техника выполнения заднего капсулорексиса малого диаметра
Technique of small diameter posterior capsulorhexis (p. 58)
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РЕЗЮМЕ 

Сохранение и восстановление зрительных функций при компрессии в хиазмально-селлярной области возможно в случае ранне-
го диагностирования патологии и своевременного проведения хирургической декомпрессии. Оптическая когерентная томогра-
фия (ОСТ) сетчатки в настоящее время является одним из наиболее информативных методов диагностики патологии сетчатки 
и зрительного нерва и может позволить, благодаря наличию ранних диагностических критериев, своевременно выявлять на-
личие компрессии в хиазмально-селлярной области и расширять показания для проведения хирургического лечения. В связи 
с этим в литературном обзоре представлены результаты проведения оптической когерентной томографии (ОСТ) сетчатки при 
компрессии в хиазмально-селлярной области. В результате анализа литературных данных выявлено, что при хиазмальной ком-
прессии наблюдается снижение показателей толщины слоя нервных волокон в перипапиллярной и макулярной области и сни-
жение показателя толщины макулярного комплекса, состоящего из слоя ганглиозных клеток сетчатки и внутреннего плекси-
формного слоя. Установлено, что снижение показателя толщины макулярного комплекса при хиазмальной компрессии в ряде 
случаев предшествует изменениям в поле зрения. По результатам единичных исследований между показателями толщины пе-
рипапиллярного RNFL и плотности внутреннего капиллярного сплетения сетчатки в тех же областях выявлено наличие корреля-
ционной зависимости. Результаты анализа литературных источников разных авторов резюмированы в таблице по исследуемым 
параметрам, модели OCT; этиологии, методам лечения заболевания и результатам исследования OCT. Несмотря на полученные 
результаты, ранние специфические и чувствительные ОСТ-диагностические критерии хиазмальной компрессии в настоящее 
время не разработаны. Кроме того, изменение толщины GCC и RNFL может наблюдаться и при отсутствии хиазмальной ком-
прессии при определенных типах опухолей и наличии сопутствующей патологии (артериальная гипертензия). В связи с этим не-
обходимо проведение дальнейших исследований, которые позволят не только выявлять информативные ОСТ-диагностические 
критерии компрессии в хиазмально-селлярной области, но и разрабатывать диагностические алгоритмы с учетом типа опухоли, 
наличия сопутствующей патологии и т.д. Ранние диагностические критерии хиазмальной компрессии позволят расширить по-
казания и повысить результат хирургического лечения пациентов и сохранить зрительные функции.

Ключевые слова: компрессия хиазмально-селлярной области, оптическая когерентная томография, ОСТ-ангиография, 
диагностика
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Сохранение и восстановление зрительных функций 
при компрессии в хиазмально‑селлярной области воз‑
можно в случае раннего диагностирования патологии 
и своевременного проведения хирургической деком‑
прессии. Оптическая когерентная томография (ОСТ) 
сетчатки в настоящее время является одним из наиболее 
информативных методов диагностики патологии сет‑
чатки и зрительного нерва и может позволить, благодаря 
наличию ранних диагностических критериев, своевре‑
менно выявить наличие компрессии в хиазмально‑сел‑
лярной области и расширить показания для проведения 
хирургического лечения. В связи с этим в данном лите‑
ратурном обзоре проведен анализ имеющихся результа‑
тов исследования по использованию ОСТ в диагности‑
ческих целях при компрессии в хиазмально‑селлярной 
области. В ряде исследований при хиазмальной ком‑
прессии был проведен анализ диагностической и про‑
гностической информативности одного из показателей 
ОСТ — толщины слоя нервных волокон сетчатки (retinal 
nerve fiber layer — RNFL) в перипапиллярной области.

Leal B.C. и соавт. [1] провели исследование толщи‑
ны слоя нервных волокон сетчатки (retinal nerve fiber 
layer  — RNFL) у двух пациентов с аденомой гипофи‑

за и атрофией зрительного нерва при использовании 
Stratus OCT и выявили значительное снижение среднего 
значения толщины RNFL, более выраженное в назаль‑
ном и темпоральном сегменте. Аналогичные результаты 
получили Moon C.H. и соавт. [2], а именно, достовер‑
ное снижение толщины слоя нервных волокон сетчатки 
при хиазмальной компрессии было выявлено в назаль‑
ном и темпоральном сегменте; среднее значение толщи‑
ны RNFL в группе пациентов с хиазмальной компресси‑
ей было даже выше, чем в группе пациентов с глаукомой. 
В результате авторы сделали вывод о том, что показатель 
толщины RNFL в назальном и темпоральном сегменте 
обладает более высокой диагностической информатив‑
ностью, чем его среднее значение.

Johansson С. и соавт. [3] сделали другой вывод. Был 
проведен анализ толщины RNFL в перипапиллярной об‑
ласти с использованием Stratus OCT у восьми пациентов 
(16 глаз) с хиазмальной компрессией и битемпоральной ге‑
мианопсией, пациентам была выполнена трансфеноидаль‑
ная аденомэктомия. По результатам исследования значе‑
ния толщины RNFL были снижены в назальном, верхнем, 
нижнем и темпоральном сегменте в 7, 8, 10 и 11 случаях 
соответственно. Но между показателями толщины RNFL 

ABSTRACT

Recovery and preservation of visual functions during compression in the chiasm-sellar region is possible in the case of early diagnosis 
of pathology and timely surgical decompression. Today optical coherence tomography (OCT) of the retina is one of the most informa-
tive methods for diagnosing pathology of the retina and optic nerve. It can, due to the presence of early diagnostic criteria, promptly 
detect the compression in the chiasm-sellar region and expand the indications for surgical treatment. The literature review presents 
the results of optical coherent tomography (OCT) of the retina during compression in the chiasm-sellar region. An analysis of literature 
data revealed that in patients with chiasmatic compression, the thickness of the nerve fiber layer in the peripapillary and macular areas 
decreases, the thickness of the macular complex, consisting of the retinal ganglion cell layer and the inner plexiform layer, decreases. 
Also, there is a change in the value of asymmetry between the GCC thickness indices in the nasal and temporal halves of the macular 
region. It has been established that a decrease in the thickness index of a macular complex may precede changes in the visual field. 
According to the results of single studies, a correlation was found between the parameters of the peripapillary RNFL thickness and the 
the internal capillary retinal plexus density in the same areas. The results of literature sources’s analysis are summarized in the table 
by the parameters studied, the OCT model; etiology, treating methods and the results of the OCT study. Despite the results obtained, 
the early specific and sensitive OCT diagnostic criteria for chiasmatic compression have not yet been developed. In addition, a change 
in the thickness of GCC and RNFL can also be observed in the absence of chiasmatic compression in certain types of tumors and 
in the presence of comorbidities (arterial hypertension). In this regard, it is necessary to conduct further studies that will reveal the 
informative OСT-diagnostic criteria for compression in the chiasm-sellar region, develop diagnostic algorithms taking into account the 
type of tumor, the presence of concomitant pathology. Early diagnostic criteria for chiasmatic compression will expand the indications 
and improve the result of surgical treatment of patients.
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в соответствующих сегментах и выявленными изменени‑
ями в поле зрения (в основном это была битемпоральная 
гемианопсия) не было показано наличие корреляцион‑
ной зависимости. Авторы делают заключение о низкой 
диагностической информативности показателя толщины 
слоя нервных волокон сетчатки в перипапиллярной обла‑
сти при хиазмальной компрессии и об ограниченных воз‑
можностях использования этого показателя.

Jacob M. и соавт. [4] определили, что показатель 
толщины слоя нервных волокон сетчатки может быть 
использован в прогностических целях  — чем меньше 
исходная толщина RNFL у пациентов с хиазмальной 
компрессией при аденоме гипофиза, тем ниже вероят‑
ность полного восстановления у них периферического 
зрения после хирургического лечения.

Danesh‑Meyer H.V. и соавт. [5, 6] также установили, 
что RNFL является прогностическим маркером восста‑
новления зрительных функций у пациентов с хиазмаль‑
ной компрессией после хирургического лечения. Авторы 
выявили, что после декомпрессии в группе пациентов 
с нормальными предоперационными значениями тол‑
щины RNFL более значительно, чем в группе пациентов 
со сниженными значениями, повысились острота зре‑
ния и индекс MD (mean deviation) — среднее отклонение 
светочувствительности (‑7,0 дБ до операции, ‑3,5 дБ по‑
сле операции, p = 0,0007). Через 10–15 недель после опе‑
рации индекс MD ‑2,00 дБ был определен у пациентов 
с нормальными и сниженными исходными показателя‑
ми толщины RNFL в 81 и 37 % случаев соответственно.

Аналогичные результаты были получены в работе 
Park H.H. и соавт. [7]. У пациентов с нормальной толщи‑
ной RNFL индекс MD через 6 месяцев и 1 год после хи‑
рургического лечения составлял ‑2,8 и ‑1,1 дБ, соответ‑
ственно (до операции MD был равен ‑5,9 дБ). Острота 
зрения в этой группе пациентов повысилась с 0,6 до опе‑
рации до 0,9 через год после хирургического вмешатель‑
ства. У пациентов с истончением слоя RNFL наблюда‑
лось незначительное и более медленное восстановление 
зрительных функций (MD ‑18,1 дБ до операции, ‑21,2 дБ 
через 6 месяцев после операции и ‑19,1 дБ через 1 год 
после операции); острота зрения ‑0,3 до операции, 0,3 
через 6 месяцев после операции и 0,4 через 1 год после 
операции.

Более детальный анализ ОСТ при хиазмальной ком‑
прессии приводится в следующих исследованиях.

Ohkubo S. и соавт. [8] выявили, что у пациентов 
с хиазмальной компрессией снижен показатель толщи‑
ны макулярного комплекса ганглиозных клеток сетчат‑
ки (GCC), который содержит RNFL, слой ганглиозных 
клеток и внутренний плексиформный слой. Между 
дооперационным показателем средней толщины GCC 
и особенно показателем объема фокальных потерь (FLV) 
GCC и послеоперационным индексом MD  — средним 
отклонением светочувствительности у пациентов после 
транссфеноидальной резекции опухоли гипофиза было 
выявлено наличие корреляционной зависимости. Полу‑

ченные результаты свидетельствуют о прогностической 
ценности этих показателей в отношении определения 
восстановления зрительных функций после хирургиче‑
ской декомпрессии хиазмальной области.

Monterio M.L.R. и соавт. [9] провели анализ толщи‑
ны внутренних слоев сетчатки у пациентов с частичной 
атрофией зрительного нерва при хиазмальной компрес‑
сии, используя fd‑OCT (3D OCT‑1000). Были обследованы 
33 пациента с аденомой гипофиза, краниофарингиомой 
и супраселлярной менингиомой с темпоральной гемиа‑
нопсией. Показатели толщины макулярного слоя нерв‑
ных волокон (macular retinal nerve fiber layer — mRNFL), 
слоя ганглинозных клеток и внутреннего плексиформ‑
ного слоя (retinal ganglion cell and inner plexiform layers — 
RGCL+), общей толщины сетчатки (total retina  — TR) 
были во всех квадрантах (особенно в верхних и нижних 
назальных) в группе с частичной атрофией зрительного 
нерва значительно меньше (p < 0,001), чем в контрольной. 
Показатель толщины внутреннего ядерного слоя (inner 
nuclear layer — INL) был, наоборот, значительно больше 
в верхних и нижних назальных квадрантах по сравнению 
с контрольной группой (p < 0,001) за счет формирования 
микрокист. Между показателями ОСТ и изменениями 
в поле зрения авторами было выявлено наличие силь‑
ной корреляционной зависимости: показатель толщины 
RGCL+ в верхненазальном квадранте и светочувстви‑
тельность в центральным нижнетемпоральном квадран‑
те (0,81, p < 0,001), толщина mRNFL в верхненазальном 
квадранте и светочувствительность в центральном ниж‑
нетемпоральном квадранте (0,78, p  <  0,001), показатель 
толщины RGCL+ в нижненазальном квадранте и свето‑
чувствительность в центральном нижнетемпоральном 
квадранте (0,77, p < 0,001).

Интересные результаты были получены в исследова‑
нии de Araujo R.B. и соавт. [10]. У пациентов с аденомой 
гипофиза (43 глаза, 30 пациентов) с использованием SD‑
OCT был проведен анализ результатов толщины слоя 
нервных волокон сетчатки (retinal nerve fiber layer  — 
RNFL), слоя ганглиозных клеток сетчатки (ganglion cell 
layer — GCL), внутреннего плексиформного (inner plexi‑
form layer  — IPL), внутреннего ядерного (inner nuclear 
layer — INL), наружного плексиформного (outer plexiform 
layer — OPL) слоев и слоя фоторецепторов (photorecepors 
layer — PRL). Показатели толщины RNFL, GCL и IPL были 
значительно снижены во всех квадрантах, показатели тол‑
щины INL, OPL и PRL увеличены в носовых квадрантах 
по сравнению с контрольной группой (34,3 ± 2,9, p < 0,001; 
27,9 ± 3,3, p  = 0,009; 81,4 ± 3,0, p  = 0,007 соответственно). 
Между показателями OКT и результатами компьютер‑
ной периметрии (10‑2, SAP) было выявлено наличие кор‑
реляционной зависимости — положительной для RNFL, 
GCL и IPL и отрицательной для INL, OPL и PRL. Наиболее 
сильные корреляционные зависимости были выявлены 
между толщиной GCL в нижненазальном квадранте и све‑
точувствительностью в верхнетемпоральном квадранте 
(0,831, p < 0,01), между толщиной GCL в верхненазальном 
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квадранте и светочувствительностью в нижнетемпораль‑
ном квадранте (0,821, p < 0,01).

Серовой Н.К. и соавт. [11] представлен клинический 
случай с истончением комплекса ганглиозных клеток 
сетчатки у пациентки с пиломиксоидной астроцитомой 
в хиазмально‑селлярной области и признаками кро‑
воизлияния в опухоль и подкорковые структуры слева 
по данным МРТ. По результатам ОСТ было найдено 
на правом глазу выраженное истончение комплекса 
ганглиозных клеток сетчатки и перипапиллярного слоя 
нервных волокон в темпоральном, верхнем и нижнем 
квадранте; на левом глазу  — выраженное истончение 
комплекса ганглиозных клеток сетчатки в назальной 
половине, перипапиллярного слоя нервных волокон 
в назальном и височном квадранте, по данным периме‑
трии  — левосторонняя трактусная гомонимная гемиа‑
нопсия с выпадением центрального поля зрения справа.

Cennamo G. и соавт. [12] провели исследование с ис‑
пользованием спектральной оптической когерентной то‑
мографии (SD‑OCT) (RCTue‑100 OCT, Optovue Inc.) 
с измерением толщины слоя перипапиллярных нервных 
волокон сетчатки (RNFL) и комплекса ганглиозных кле‑
ток сетчатки (GCC) у пациентов с макроаденомой ги‑
пофиза без хиазмальной компрессии по данным МРТ. 
Несмотря на отсутствие визуализируемой компрессии, 
истончение RNFL и GCC было обнаружено в 57,7 % слу‑
чаев. Причем у пациентов с несекретирующими опу‑
холями и опухолями, секретирующими гормон роста, 
средние значения толщины RNFL и GCC были ниже, чем 
у пациентов с опухолями, секретирующими пролактин 
и адренокортикотропный гормон. Кроме того, авторами 
было установлено наличие средней положительной кор‑
реляционной зависимости между показателем средней 
толщины комплекса GCC (r  = 0,306, р  = 0,046) и нали‑
чием у пациентов артериальной гипертонии. В зависи‑
мости от объема опухоли параметры ОКТ существенно 
не отличались. Полученные результаты свидетельствуют 
о том, что при макроаденоме гипофиза, даже при отсут‑
ствии хиазмальной компрессии, может развиваться ис‑
тончение GCC и RNFL, степень которого зависит от типа 
опухоли и наличия сопутствующей гипертонической 
болезни. SD‑OCT, с точки зрения авторов, может играть 
определенную роль в ранней диагностике и определении 
тактики лечения пациентов с опухолями гипофиза.

Yum H.R. и соавт. [13] по данным оптической ко‑
герентной томографии (Cirrus HD‑OCT) у пациентов 
с аденомой гипофиза без изменений в поле зрения выя‑
вили снижение показателей толщины макулярного ком‑
плекса — слой ганглиозных клеток сетчатки и внутрен‑
ний плексиформный слой (macular ganglion cell‑inner 
plexiform layer  — mGCIPL) в верхнем, в верхненазаль‑
ном, нижненазальном и нижнем сегменте с более выра‑
женным истончением в процессе развития компрессии 
в назальном секторе, независимо от формирования из‑
менений в поле зрения. Авторы считают, что mGCIPL 
при хиазмальной компрессии может быть более ранним 

диагностическим критерием, чем патологические изме‑
нения в поле зрения.

Аналогичные данные получили Tieger M.G. и соавт. 
[14]. В результате анализа данных оптической когерент‑
ной томографии и компьютерной периметрии у пациен‑
тов с хиазмальной компрессией при опухолях головно‑
го мозга (аденома гипофиза, краниофарингиома и т.  д.) 
они выявили наличие истончения слоя ганглиозных кле‑
ток сетчатки, в основном биназального, что наблюдалось 
в ряде случаев без изменения толщины слоя нервных 
волокон и, самое главное, при незначительных или ми‑
нимальных изменениях в поле зрения. Авторы считают, 
что анализ толщины GCC может позволить достаточно 
рано выявлять наличие даже самой легкой хиазмальной 
компрессии и определять ее локализацию. После деком‑
прессии у большинства пациентов по результатам пери‑
метрического исследования наблюдалась положительная 
динамика, причем индекс MD  — среднее отклонение 
светочувствительности в послеоперационном перио‑
де — коррелировал с предоперационной толщиной GCC, 
то есть у пациентов с менее значительной потерей GCC 
до декомпрессии были получены более высокие послеопе‑
рационные функциональные результаты. С точки зрения 
авторов, GCC‑анализ может быть не только объективным 
методом диагностики, но и являться прогностическим 
критерием эффективности проведения лечения.

Blanch R.J. и соавт. [15] в результате проведения 
Cirrus‑OCT у пациентов (7 человек) с опухолью в селляр‑
ной области и хиазмальной компрессией, подтвержден‑
ной на основании МРТ, выявили снижение показателя 
толщины GCC у всех пациентов и снижение показате‑
ля RNFL у 3 человек, патологические изменения в поле 
зрения при этом у всех пациентов отсутствовали. Таким 
образом, для выявления хиазмальной компрессионной 
нейропатии или оптической нейропатии анализ OCT‑
GCC является более чувствительным методом, чем стан‑
дартная автоматическая периметрия.

Jørstad Ø.K. и соавт. [16] провели обследование паци‑
ентов с супраселлярными опухолями с использованием 
спектральной ОСТ RS‑3000 OCT Advance (NIDEK Co.). 
Оценивали показатель толщины GCC по сегментам ма‑
кулярной области и изменение показателя асимметрич‑
ности между показателями толщины GCC в назальной 
и темпоральной половине макулярной зоны сетчатки, ко‑
торая присутствует в норме. Выявили наличие изменений 
показателей асимметричности между показателями тол‑
щины GCC в сегментах назальной и темпоральной поло‑
вины макулярной зоны сетчатки у пациентов без сниже‑
ния среднего показателя толщины GCC. С точки зрения 
авторов, этот показатель, в связи с наличием относитель‑
но широких референтных диапазонов толщины GCC, мо‑
жет быть более высокочувствительным диагностическим 
критерием, чем снижение параметра толщины GCC.

Всего в нескольких исследованиях представлены ре‑
зультаты по ОКТ‑ангиографии при хиазмальной ком‑
прессии.
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Таблица. Характеристика исследований, включенных в литературный обзор

Table. Characteristics of the studies included in the literature review

Первый автор 
(год)

First author (year)

Исследуемый 
параметр

Investigated 
parameter

Модель OCT
OCT model

Этиология/лечение
Etiology/treatment

Результат
Result

Leal B.C. (2006)

Leal B.C. (2006)

RNFL

RNFL

Stratus OCT

Stratus OCT

Аденома гипофиза

Pituitary adenomas

↓ средней толщины RNFL,
выраженное ↓ RNFL в назальном и темпоральном сегментах
↓ average thickness RNFL,
pronounced ↓ RNFL in the nasal and temporal segments

Danesh-Meyer H.V.
(2008, 2015)

Danesh-Meyer H.V.
(2008, 2015)

RNFL

RNFL

Stratus OCT

Stratus OCT

Аденома гипофиза, менингиома, краниофарингио-
ма, нейросаркоидоз, параклиноидная аневризма / 
хирургическая декомпрессия
Pituitary adenomas, meningiomas, craniopharyn-
gioma, neurosarcoidosis, paraclinoid aneurysm / 
surgical decompression

Отрицательная корреляция толщины RNFL до декомпрессии и MD (SAP) 
после декомпрессии

Negative correlation of RNFL thickness before decompression and MD (SAP) after 
decompression

Johansson С. (2009)

Johansson С. (2009)

RNFL

RNFL

Stratus OCT

Stratus OCT

Аденомы гипофиза / трансфеноидальная аденом-
эктомия
Pituitary adenomas / transsphenoidal adenomec-
tomy

↓ RNFL в назальном, верхнем, нижнем и темпоральном сегментах, отсутствие 
корреляции между сегментарным ↓ RNFL и дефектами в поле зрения
↓ RNFL in the nasal, superior, inferior and temporal segments, no correlation 
between segmental ↓ RNFL and defects in the visual field

Jacob M. (2009)

Jacob M. (2009)

RNFL

RNFL

Stratus OCT

Stratus OCT

Аденомы гипофиза / транссфеноидальная резек-
ция, медикаментозное лечение
Pituitary adenomas / transsphenoidal resection, 
medication

↓ RNFL — предиктор неполного послеоперационного восстановления поля 
зрения
↓ RNFL — a predictor of incomplete postoperative restoration of the visual field

Moon C.H. (2012)

Moon C.H. (2012)

RNFL

RNFL

Cirrus HD-OCT

Cirrus HD-OCT

Опухоли гипофиза, краниофарингиомы, 
менингиомы

Pituitary tumors, craniopharyngiomas, meningiomas

Диагностическая информативность толщины RNFL в назальном и темпораль-
ном сегментах > средней толщины RNFL
Diagnostic informativeness of RNFL thickness in nasal and temporal segments > 
average thickness of RNFL

Ohkubo S. (2012)

Ohkubo S. (2012)

RNFL, GCC

RNFL, GCC

RTVue-100 OCT — CC,
Stratus OCT — RNFL
RTVue-100 OCT — CC,
Stratus OCT — RNFL

Опухоли гипофиза / транссфеноидальная 
резекция
Pituitary tumors, transsphenoidal resection

Отрицательная корреляция между GCC до резекции и MD (SAP) после 
резекции
Negative correlation between GCC before resection and MD (SAP) after resection

Monteiro M.L. (2014)

Monteiro M.L. (2014)

mRNFL, 
RGCL +, TR

mRNFL, 
RGCL +, TR

3D OCT-1000

3D OCT-1000

Аденомы гипофиза, краниофарингиомы, супрасел-
лярные менингиомы

Pituitary adenomas, craniopharyngiomas, suprasellar 
meningiomas

↓ mRNFL, RGCL+, TR во всех квадрантах и их корреляция с выпадением 
поля зрения (наибольшее ↓ толщины и высокие корреляции получены для 
носовой гемиретины)
↑ INL в верхнем и нижнем назальных квадрантах и их отрицательная корре-
ляция с выпадением полей зрения
Обнаружение микрокист INL в назальной половине макулярной зоны
↓ mRNFL, RGCL +, TR in all quadrants and their correlation with loss of visual field 
(most ↓ thickness and high correlations are obtained for nasal hemiretina)
↑ INL in the superior and inferonasal quadrants and their negative correlation 
with loss of visual fields
Detection of microcyst INL in the nasal half of the macular area

Park H.H. (2015)

Park H.H. (2015)

RNFL

RNFL

Cirrus OCT

Cirrus OCT

Менингиомы / хирургическая декомпрессия 
(краниотомический подход)
Meningiomas / surgical decompression (craniotomy 
approach)

Отрицательная корреляция толщины RNFL до декомпрессии и MD (SAP), 
остроты зрения после декомпрессии
Negative correlation of RNFL thickness before decompression and MD (SAP), 
visual acuity after decompression

Cennamo G. (2015)

Cennamo G. (2015)

RNFL, GCC

RNFL, GCC

RTVue-100 OCT

RTVue-100 OCT

Макроаденомы гипофиза без хиазмальной ком-
прессии по данным МРТ
Pituitary macroadenomas without chiasmatic 
compression (MRI)

↓ толщины GCC и RNFL при отсутствии хиазмальной компрессии (зависи-
мость от типа опухоли и наличия гипертонической болезни)
↓ GCC and RNFL thickness in the absence of chiasmatic compression (depending 
on the type of tumor and the presence of hypertension)

Yum H.R. (2016)

Yum H.R. (2016)

mGCIPL

mGCIPL

Cirrus HD-OCT

Cirrus HD-OCT

Аденомы гипофиза

Pituitary adenomas

↓ толщины mGCIPL в верхнем, в верхненазальном, нижненазальном и 
нижнем секторах (более выражено истончение в назальном секторе при 
развитии компрессии независимо от дефектов поля зрения)
↓ mGCIPL thickness in the superior, superonasal, inferonasal and inferior sectors 
(more pronounced thinning in the nasal sector with the development of com-
pression, regardless of defects of the visual field)

de Araujo R.B. (2017)

de Araujo R.B. (2017)

RNFL, GCL, IPL 
INL, OPL, PRL

RNFL, GCL, IPL 
INL, OPL, PRL

Spectralis OCT

Spectralis OCT

Аденомы гипофиза / хирургическая декомпрессия

Pituitary adenomas / surgical decompression

↓ RNFL, GCL и IPL во всех квадрантах, ↑ INL, OPL и PRL в назальных квадрантах 
у пациентов с височной гемианопсией после декомпрессии
Положительные корреляции между RNFL, GCL, IPL и VFS, отрицательные — 
для INL, OPL, PRL и VFS
Cильные корреляции между GCL в нижненазальном и VFS в верхнетемпо-
ральном квадранте, между GCL в верхненазальном и VFS в нижнетемпораль-
ном квадранте
↓ RNFL, GCL and IPL in all quadrants, ↑ INL, OPL and PRL in nasal quadrants in 
patients with temporal hemianopia after decompression. Positive correlations 
between RNFL, GCL, IPL and VFS, negative for INL, OPL, PRL and VFS
Strong correlations between the GCL in the inferonasal and the VFS in the 
superotemporal quadrant, between the GCL in the superonasal and VFS in the 
inferotemporal quadrant
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Первый автор 
(год)

First author (year)

Исследуемый 
параметр

Investigated 
parameter

Модель OCT
OCT model

Этиология/лечение
Etiology/treatment

Результат
Result

Tieger M.G. (2017)

Tieger M.G. (2017)

RNFL, GCC

RNFL, GCC

Cirrus HD-OCT

Cirrus HD-OCT

Аденомы гипофиза, краниофарингиомы / хирурги-
ческая декомпрессия
Pituitary adenomas, craniopharyngiomas / surgical 
decompression

Отрицательная корреляция толщины GCC до декомпрессии и MD (SAP) после 
декомпрессии
Negative correlation of GCC thickness before decompression and MD (SAP) after 
decompression

Kim H.K. (2017)

Kim H.K. (2017)

RNFL, плот ность 
внут рен него 
капил лярного 
сплетения 
сетчатки
RNFL, density 
of the internal 
capillary retinal 
plexus

Аденома гипофиза

Pituitary adenoma

↓ толщины RNFL и плотности внутреннего капиллярного сплетения сетчатки 
в тех же областях

↓ RNFL thickness and density of the internal capillary retinal plexus in the same 
areas

Chen J.J. (2017)

Chen J.J. (2017)

RNFL, плотность 
внутреннего 
капиллярного 
сплетения 
сетчатки
RNFL,
density of the 
internal capillary 
retinal plexus

Cirrus HD-OCT

Cirrus HD-OCT

Селлярная менингиома / хирургическая резекция

Sellar meningioma / surgical resection

Корреляция ↓ плотности внутреннего капиллярного сплетения со ↓ толщины 
pRNFL

Correlation ↓ density of the internal capillary plexus with ↓ thickness pRNFL

Blanch R.J. (2018)
Blanch R.J. (2018)

RNFL, GCC
RNFL, GCC

Cirrus HD- OCT
Cirrus HD- OCT

Аденомы гипофиза
Pituitary adenomas

Чувствительность OCT (GCC)>SAP в выявлении хиазмальной компрессии
OCT sensitivity (GCC)> SAP in detecting chiasmatic compression

Jørstad Ø.K. (2018)

Jørstad Ø.K. (2018)

GCC

GCC

RS-3000 Advance OCT

RS-3000 Advance OCT 

Аденомы гипофиза, кисты кармана Ратке, менин-
гиомы, краниофарингиомы, эпидермоидная киста, 
смешанная киста, солидные массы с неопределен-
ной этиологией
Pituitary adenomas, Rathke's cleft cysts, meningio-
mas, craniopharyngiomas, epidermoid cyst, mixed 
cyst, solid masses with uncertain etiology

Относительно широкие референтные диапазоны нормальной толщины 
GCC ограничивают способность OCT обнаруживать раннее истончение GCC, 
особенно у пациентов с более высокой исходной толщиной GCC

The relatively wide reference ranges of normal GCC thickness limit the ability of 
the OCT to detect early thinning of GCC, especially in patients with higher initial 
GCC thickness

Примечание/ Note.
GCC (ganglion cell complex) — комплекс ганглиозных клеток. 
GCL (ganglion cell layer) — слой ганглиозных клеток.
INL (inner nuclear layer) — внутренний ядерный слой.
IPL (inner plexiform layer) — внутренний плексиформный слой.
MD (mean deviation) — среднее отклонение светочувствительности от возрастной нормы.
mGCIPL (macular ganglion cell-inner plexiform layer) — слой макулярных ганглиозных клеток и внутренний плексиформный слой.
mRNFL (macular retinal nerve fiber layer) — cлой нервных волокон сетчатки в макулярной зоне.
OCT (optical coherence tomography) — оптическая когерентная томография.
OPL (outer plexiform layer) — наружный плексиформный слой.
PRL (photoreceptor layer) — фоторецепторный слой.
pRNFL (peripapillary nerve fiber layer) — cлой нервных волокон сетчатки в перипапиллярной зоне.
RGCL+ (combined retinal ganglion cell and inner plexiform layers) — слой ганглиозных клеток сетчатки и внутренний плексиформный слой.
RNFL (retinal nerve fiber layer) — слой нервных волокон сетчатки.
SAP (standard automated perimetry) — стандартная автоматическая периметрия.
TR (total retinal (TR) macular thickness) — общая толщина сетчатки в макулярной зоне.
VFS (visual field sensitivity) — светочувствительность поля зрения.

Kim K.H. и соавт. [17] провели обследование паци‑
ента с опухолью гипофиза и битемпоральной гемианоп‑
сией. По результатам OCT и OCT‑ангиографии было 
выявлено снижение показателей толщины перипапил‑
лярного слоя нервных волокон сетчатки (RNFL) и плот‑
ности внутреннего капиллярного сплетения сетчатки 
в тех же областях. Авторы считают, что компрессионная 
оптическая нейропатия может быть связана с поврежде‑
нием слоя ганглиозных клеток сетчатки и с нарушением 
перипапиллярной перфузии сетчатки.

Chen J.J. и соавт. [18] провели обследование пациент‑
ки с селлярной менингиомой до и через 4 года после опе‑
ративного лечения. После лечения повысилась остро‑
та зрения, в поле зрения сохранялись только верхний 
и нижний дугообразный дефект на OD (исходно была 

битемпоральная гемианопсия). На ОCT‑ангиографии 
было выявлено снижение плотности внутреннего ка‑
пиллярного сплетения, преимущественно, в верхней 
и нижней перипапиллярной области на OD и в темпо‑
ральной и назальной перипапиллярной области на OS, 
полученные данные коррелировали со снижением пока‑
зателя толщины перипапиллярного RNFL.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ

В литературном обзоре представлены результаты про‑
ведения оптической когерентной томографии (ОСТ) сет‑
чатки при компрессии в хиазмально‑селлярной области.

В результате анализа литературных данных выявлено, 
что при хиазмальной компрессии наблюдается снижение 
показателей толщины слоя нервных волокон в перипа‑
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пиллярной и макулярной области и снижение показате‑
ля толщины макулярного комплекса, состоящего из слоя 
ганглиозных клеток сетчатки и внутреннего плексиформ‑
ного слоя, изменение показателя асимметричности между 
показателями толщины GCC в назальной и темпораль‑
ной половине макулярной области сетчатки. Установ‑
лено, что снижение показателя толщины макулярного 
комплекса при хиазмальной компрессии в ряде случаев 
предшествует изменениям в поле зрения. По результатам 
единичных исследований между показателями толщины 
перипапиллярного RNFL и плотности внутреннего ка‑
пиллярного сплетения сетчатки в тех же областях выяв‑
лено наличие корреляционной зависимости.

Несмотря на полученные результаты, ранние специ‑
фические и чувствительные ОСТ‑диагностические кри‑
терии хиазмальной компрессии пока не разработаны. 
Кроме того, изменение толщины GCC и RNFL может 
наблюдаться и при отсутствии хиазмальной компрес‑

сии при определенных типах опухолей и наличии со‑
путствующей патологии (артериальная гипертензия). 
В связи с этим необходимо проведение дальнейших ис‑
следований, которые позволят не только выявить инфор‑
мативные ОСТ‑диагностические критерии компрессии 
в хиазмально‑селлярной области, но и разработать диа‑
гностические алгоритмы с учетом типа опухоли, наличия 
сопутствующей патологии и т. д. Ранние диагностические 
критерии хиазмальной компрессии позволят расширить 
показания, повысить результат хирургического лечения 
пациентов и сохранить зрительные функции.
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РЕЗЮМЕ 

Наличие сопутствующего роговичного астигматизма является наиболее частой причиной получения невысоких зрительных 
функций у пациентов при оперативном лечении катаракты. Имплантация торических интраокулярных линз является процеду-
рой выбора при коррекции роговичного астигматизма от 1,0 дптр и более у пациентов с катарактой. Успешные результаты 
зависят от нескольких факторов, наиболее важные из которых: правильное и стабильное положение интраокулярной линзы 
(ИОЛ) в капсульном мешке, отсутствие остаточного астигматизма, выбор модели имплантированной ИОЛ с учетом материала 
и конструкции гаптических элементов линзы и др. Отклонение цилиндрического компонента на 10° снижает остроту зрения 
до 35 %. Повторное вмешательство с целью репозиции торической линзы, по данным литературы, варьирует от 0,65 до 9 % 
и проводится при ротации ИОЛ более 10°. Проведение фемтолазер-ассистированной факоэмульсификации катаракты позволя-
ет частично автоматизировать хирургический процесс, сделав его более эффективным и безопасным, создавая теоретическое 
преимущество перед мануальной техникой проведения операции. На практике капсулорексис, сформированный фемтолазером, 
отличается правильной округлой формой с заданным диаметром и обеспечивает покрытие оптической части ИОЛ на протяже-
нии 360°, что, по данным различных источников, способствует меньшей степени децентрации и наклона линзы в капсульном 
мешке и может рассматриваться как одна из причин получения более точного рефракционного результата и, как следствие, 
более высоких зрительных функций. В приведенном обзоре представлены результаты клинических исследований коррекции 
роговичного астигматизма при проведении стандартной и фемтолазер-ассистированной факоэмульсификации с имплантацией 
различных моделей торических ИОЛ: остроты зрения, ротационной стабильности, процента остаточного астигматизма, изме-
нений волнового фронта. Исследователи продолжают обсуждать преимущества и недостатки современных технологий. Однако 
несомненной остается проблема повышения предсказуемости хирургического исхода с целью получения более высокого ре-
фракционного результата как в раннем, так и в отдаленном послеоперационном периоде.

Ключевые слова: астигматизм, торическая интраокулярная линза, факоэмульсификация катаракты с фемтолазерным 
сопровождением

Для цитирования: Куликова И.Л., Тимофеева Н.С. Фемтолазерные технологии и торические линзы в коррек-
ции роговичного астигматизма у пациентов с астигматизмом. Обзор литературы. Офтальмология. 2020;17(1):13–19.  
https://doi.org/10.18008/1816-5095-2020-1-13-19

Прозрачность финансовой деятельности: Никто из авторов не имеет финансовой заинтересованности в представлен-
ных материалах или методах

Конфликт интересов отсутствует

Офтальмология. 2020;17(1):13–19

 CC    BY 4.0©

Н.С. ТимофееваИ.Л. Куликова



Офтальмология/Ophthalmology in Russia

И.Л. Куликова, Н.С. Тимофеева

Контактная информация: Тимофеева Нина Сергеевна nina8820@yandex.ru

Фемтолазерные технологии и торические линзы в коррекции роговичного астигматизма у пациентов...

2020;17(1):13–19

14

ABSTRACT

The presence of concomitant corneal astigmatism is the most common cause of low visual functions in patients with surgical treat-
ment of cataracts. The implantation of toric intraocular lenses is procedure of choice in the correction of corneal astigmatism from 
1.0 DPT and more in patients with cataracts. Successful results depend on several factors, the most important of which: the correct 
and stable position of the intraocular lens (IOL) in the capsule bag, the absence of residual astigmatism, the choice of the implanted 
IOL’s model, taking into account material and design of lens elements. Deviation of the cylindrical component by 10 degrees reduces 
visual acuity up to 35 %. Repeated intervention for the purpose of toric lens reposition, according to the literature, varies from 0,65 
to 9 % and is carried out with the rotation of IOL more than 10°. Femtolaser-assisted phacoemulsification allows partially automate the 
surgical process, making it more efficient and safe, creating a theoretical advantage over manual techniques of surgery. In practice, 
the capsulorexis formed by the femtolaser is characterized by a regular rounded shape with a given diameter and provides a coating 
of optical part of IOL for 360°, which, according to various sources, contributes to a lesser degree of decentralization and tilt of the 
lens in the capsule bag and can be considered as one of the reasons for obtaining a more accurate refractive result and, as a conse-
quence, higher visual functions. The review presents the results of clinical studies of corneal astigmatism correction during standard 
and femtolaser-assisted phacoemulsification with implantation of various models of toric IOLs: visual acuity, rotational stability, residual 
astigmatism percentage, wave front change. Researchers continue to discuss the advantages and disadvantages of modern technolo-
gies. However, the problem of increasing the predictability of the surgical outcome in order to obtain a higher refractive result both 
in the early and in the long-term postoperative period remains unquestionable.

Keywords: astigmatism, toric intraocular lenses, femtosecond laser-assisted cataract surgery
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Начало XXI века ознаменовалось стремительным 
ростом научно‑технического прогресса сразу во многих 
отраслях и сферах деятельности, определив основные 
тенденции развития здравоохранения в целом, согласно 
которым микроинвазивные хирургические вмешатель‑
ства являются приоритетным направлением медицины. 
Совершенствование технологии проведения микрохи‑
рургических операций, в частности метода факоэмуль‑
сификации (ФЭ), впервые предложенного в 1967 году 
Kelman J., сделало возможным удаление хрусталика 
через минимальный хирургический доступ и без нало‑
жения швов, что стало революционным прорывом в оф‑
тальмологии. В настоящее время в США количество опе‑
раций, проведенных методом ФЭ, составляет 100  %, 
в Российской Федерации эта цифра достигает 99,4 % [1].

Основные требования пациентов в послеоперацион‑
ном периоде, как правило, касаются высокой некорри‑
гированной остроты зрения (НКОЗ) вдаль, решающей 
вопрос свободной ориентации в окружающем про‑
странстве. Наличие роговичного астигматизма, даже не‑
больших степеней, в большинстве случаев отражается 
на НКОЗ даже при безупречно проведенной операции, 
являясь основным фактором неудовлетворенности па‑
циента и хирурга.

По данным литературы, астигматизм 0,75 дптр и выше 
встречается у более 30  % населения, при этом астигма‑
тизм более 1,0 дптр обнаруживается у 48,3 % населения, 

астигматизм в 3,0 дптр встречается в 7,4 % случаев и мо‑
жет быть обусловлен этническими и расовыми особен‑
ностями [2–4]. В основе этиопатогенеза астигматизма 
лежат изменения рефрактогенеза, связанные с наслед‑
ственными (первичными) и приобретенными (вторич‑
ными, индуцированными) факторами. При этом вид 
и степень первичного астигматизма обусловлены ана‑
томической структурой роговицы и глазного яблока 
в целом [5]. Отдельного внимания заслуживают пациенты 
с кераторе фракционными хирургическими вмешатель‑
ствами в анамнезе и измененной топографией рогови‑
цы вследствие различных дистрофических заболеваний 
и рубцовых поражений (травма, помутнения и др.), так 
как приобретенный астигматизм в данном случае может 
сопровождаться высокой иррегулярностью, что характе‑
ризуется сложной или невозможной очковой коррекцией.

В настоящее время применяются следующие методы 
для коррекции роговичного астигматизма при проведе‑
нии ФЭ: послабляющие разрезы роговицы, фемтолазер‑
ная аркуатная кератотомия, имплантация торических 
ИОЛ, имплантация интрастромальных роговичных сег‑
ментов и колец, метод биоптики и др. [6–9]. Среди приве‑
денных методов лишь два могут сочетаться с одномомент‑
ной фемтолазер‑ассистированной экстракцией катаракты 
(FLACS): имплантация торической ИОЛ в ходе операции 
по замене хрусталика и FLACS с одновременным проведе‑
нием фемтолазерной аркуатной кератотомии [10].

Femtolaser Assisted Cataract Surgeryand Toric Lenses 
in Patients with Astigmatism. Review
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Идея создания высокоэффективного и безопасного 
автоматизированного подхода к проведению хирурги‑
ческого вмешательства, позволяющего с высокой точ‑
ностью прогнозировать результат, впервые выдвинутая 
Kurtz R.M., сделала возможным использование фемтосе‑
кундного лазера (ФСЛ) в офтальмологии. В течение поч‑
ти двух десятилетий ФСЛ применялся исключительно 
рефракционными хирургами (FS‑LASIK, имплантация 
роговичных сегментов и др.) [11]. В хирургии катарак‑
ты применение ФСЛ стало осуществимо после дополне‑
ния установок средствами визуализации внутриглазных 
структур переднего отрезка глазного яблока: оптической 
когерентной томографии или шеймпфлюг‑камеры [12]. 
Возможность бесконтактного выполнения основных 
этапов операции по удалению катаракты (капсулорек‑
сис, фрагментация ядра хрусталика, формирование ро‑
говичных разрезов) с помощью фемтолазерной энергии 
при длине волны 1053 нм, без отрицательного воздей‑
ствия на окружающие ткани, связанного с термическим 
и механическим повреждением, позволило перевести 
хирургию катаракты с использованием ФЛС в разряд 
усовершенствованных инновационных технологий. 

Одной из современных методик одномоментной 
коррекции роговичного астигматизма при проведении 
FLACS является фемтолазерная аркуатная кератотомия 
(Фемто‑АК), позволяющая с прецизионной точностью 
наносить аркуатные разрезы заданной глубины, длины 
и формы по ходу крутого меридиана, вызывая таким 
образом уплощение роговицы и снижение силы цилин‑
дрического компонента [13]. Использование различных 
вариантов калькуляторов существующих номограмм 
(DONO, NAPA), учитывающих расположение основных 
разрезов, позволяет рассчитывать параметры и количе‑
ство аркуатных дуг.

Описана высокая функциональная результативность 
данной методики при коррекции индуцированного 
астигматизма после различных видов кератопластики 
(сквозной, передней и задней послойной кератопла‑
стики) [14, 15]. С этой темой связана первая публика‑
ция Kiraly L. в 2008 году, посвященная эффективности 
Фемто‑АК в коррекции астигматизма у пациента по‑
сле сквозной кератопластики [16]. Позднее Kook D. 
и соавт. опубликовали результаты использования ФСЛ 
для нанесения парных аркуатных разрезов у 9 пациен‑
тов (10 глаз) с перенесенной сквозной кератопластикой 
в анамнезе, что сопровождалось уменьшением величи‑
ны цилиндра с 9,4 до 6,5 дптр и повышением остроты 
зрения с 0,1 до 0,3 [17]. St. Clair R.M. и соавт. проводили 
Фемто‑АК у 89 пациентов после сквозной и передней 
послойной кератопластики. Среднее значение цилин‑
дра по данным кератометрии уменьшилось с 8,26 ± 2,90 
до 3,62 ± 2,59 дптр, НКОЗ в послеоперационном периоде 
повысилась в среднем с 0,3 до 0,5 [18].

Проведение Фемто‑АК может проходить со вскры‑
тием полученных разрезов или интрастромально, не за‑
трагивая эпителий и боуменову мембрану, тем самым 

предупреждая развитие осложнений (врастание эпите‑
лия, инфицирование) [19]. Aristeidou A. и соавт., анали‑
зируя осложнения Фемто‑АК, установили возможность 
микроперфораций и развития воспалительной реакции 
в месте разреза, что носило преходящий характер [20]. 
Имеются единичные сообщения о зиянии разрезов, 
что требует наложения швов, однако данное осложне‑
ние в основном касается случаев проведения Фемто‑АК 
на глазах после кератопластики [21].

Chan Т.C.Y. и соавт. при проведении ретроспектив‑
ного анализа данных 50 пациентов (50 глаз) с Фемто‑
АК (VICTUS, Bausch&LombInc, Germany), выполненной 
с формированием одной интрастромальной дугообраз‑
ной кератотомии на глубине 450 мкм в 8 мм зоне без рас‑
крытия разрезов, выявили уменьшение астигматизма 
с 1,35 ± 0,48 до 0,67 ± 0,54 дптр через 2 месяца после опе‑
рации и до 0,74 ± 0,53 дптр через 2 года после операции. 
Авторы указали на относительную стабильность полу‑
ченных результатов в течение двухлетнего периода на‑
блюдений [22].

Аналогом Фемто‑АК является мануальная астигмати‑
ческая кератотомия, имеющая недостатки, сходные с ра‑
диальной кератотомией, а именно, касающиеся слабой 
прогнозируемости результатов вследствие непредска‑
зуемости процессов рубцевания, перфорации, возмож‑
ности получения индуцированного астигматизма и др. 
[23]. Смещение оси на 5° при проведении лимбальных 
послабляющих разрезов мануально, по данным Nicha‑
min L.D., приводит к уменьшению эффекта на 17 % [24]. 
Bahar I. и соавт. при проведении сравнительного ана‑
лиза аркуатной кератотомии на 40 глазах 39 пациентов, 
выполненной с использованием установки IntraLaseFS 
(AMO, США) и мануально, показали преимущество ис‑
пользования лазерных технологий, что сопровождалось 
более высокими показателями НКОЗ и корригирован‑
ной остроты зрения (КОЗ), а также отсутствием ослож‑
нений. Уменьшение силы цилиндра в группе IntraLase 
составило 4,26 ± 1,72 дптр в группе с аркуатной кератото‑
мией, в группе с мануальной техникой — 3,23 ± 4,69 дптр 
[25]. Важно отметить ограниченность метода при вы‑
соких степенях астигматизма. Обоснованным считает‑
ся проведение Фемто‑АК у пациентов с астигматизмом 
до 3,5  дптр [26, 27]. При большей степени астигматиз‑
ма многие исследователи рекомендуют использовать 
Фемто‑АК для уменьшения его степени либо применять 
другие методы коррекции.

Первые результаты имплантации торических ИОЛ 
были опубликованы Shimizu K. и соавт. в 1992 году 
[28]. В настоящее время ведущие фирмы производи‑
тели интраокулярных линз (ИОЛ) предлагают широ‑
кий выбор моделей различного дизайна (асферичные, 
мультифокальные), при этом линзы с цилиндрической 
оптикой представлены широкой линейкой модельного 
ряда ИОЛ [29]. Показанием к имплантации торических 
ИОЛ является наличие регулярного астигматизма ро‑
говицы от 0,75 дптр до степеней, ограниченных силой 
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цилиндрического компонента ИОЛ. Коррекция низкой 
степени астигматизма величиной до 1,0 дптр также вы‑
явила значительно более высокие функциональные ре‑
зультаты при имплантации торических ИОЛ по сравне‑
нию с имплантацией сферических ИОЛ [30].

В литературе имеются сообщения о комбинирован‑
ном методе коррекции высокой степени астигматизма 
при проведении ФЭ c имплантацией торической ИОЛ 
в сочетании с лимбальными послабляющими разрезами 
(LRI). Masayuki O. опубликовал результаты ретроспек‑
тивного сравнительного исследования имплантации 
Acrysof ToricT6, T7, T8 и T9 (24 глаза) и комбинации 
имплантации Acrysof ToricT5 с LRI (33 глаза). Автором 
было наглядно показано преимущество имплантации 
торической ИОЛ, проявляющееся в достижении конеч‑
ной рефракции цели на первый день после операции, 
в то время как в группе с комбинированным вмешатель‑
ством стабилизация функциональных показателей про‑
должалась более 1 месяца. Аберрации высших порядков 
(кома) достоверно чаще встречались в группе с комби‑
нированным вмешательством [31].

Имеются клинические исследования по коррекции 
с помощью торической ИОЛ нерегулярного роговичного 
астигматизма. Luck J. сообщил об имплантации ториче‑
ской ИОЛ пациенту с пеллюцидной дегенерацией рого‑
вицы, при этом полученная острота зрения составила 
0,6 [32]. Kersey J.P. и соавт. при исследовании 62 пациен‑
тов с проведенной ранее сквозной кератопластикой вы‑
явили снижение величины роговичного астигматизма 
после оперативного лечения катаракты и значительное 
улучшение НКОЗ. Средние показатели НКОЗ после опе‑
рации увеличились с 0,05 до 0,4, при этом цилиндриче‑
ский компонент уменьшился с 10,12 до 2,75 дптр (диа‑
пазон 0,75–4,25), что позволило авторам сделать вывод 
об эффективности применения ИОЛ с торической опти‑
кой в коррекции иррегулярного астигматизма высокой 
степени [33].

Одной из причин снижения функциональных ре‑
зультатов при коррекции афакии с помощью торической 
ИОЛ является ротационная нестабильность линзы, обу‑
словленная фиброзированием капсульного мешка и по‑
воротом линзы вокруг своей оси, что, по данным разных 
источников, наиболее часто происходит в течение пер‑
вых трех месяцев после операции [34–36]. Детальное ис‑
следование ротационной стабильности торических ИОЛ 
выявило наибольшую подвижность в первые 24 часа по‑
сле имплантации и наличие корреляции с длиной глаза, 
что можно объяснить большими размерами капсульно‑
го мешка миопического глаза [37]. Отклонение цилин‑
дрического компонента на 10° снижает остроту зрения 
на величину до 35  % [38, 39]. При ротации менее  10°, 
как правило, изменения в рефракции составляют не бо‑
лее 0,5 дптр и обычно не требуют дополнительного вме‑
шательства. При исследовании стабильности положения 
модели Acrisof Toric из 263 имплантированных ИОЛ три 
линзы ротировались более чем на 15° (1,1  %), что по‑

требовало проведения репозиции ИОЛ в раннем после‑
операционном периоде, а именно, через 2 недели [40]. 
По данным Lubiński W. и соавт., проводившими имплан‑
тацию ИОЛ Tecnis Toric на 27 глазах, репозиция потре‑
бовалась в двух случаях (7,4 %), через 6 месяцев средние 
показатели ротации ИОЛ составили 1,1 ± 2,4° [41]. Xue 
К. и соавт. при имплантации различных моделей то‑
рических ИОЛ (Tecnis Toric Aspheric IOL, Rayner T‑flex 
Aspheric Toric IOL, Acrysof IQ Toric IOL) на 32 глазах 
24  пациентов в 9  % случаев (3 глаза) вынуждены были 
провести репозицию ИОЛ [42].

В сравнительном анализе имплантации торических 
ИОЛ Acrysof Toric и Hoya Toric 45 пациентам (55 глаз), 
выполненным Hassan R. и соавт. в 2017 году, полученная 
острота зрения была сопоставима в обеих исследован‑
ных группах и составила в среднем 0,7. Средние показа‑
тели ротации главной оси вращения при имплантации 
Acrysof Toric были 1,88 ± 3,05°, Hoya Toric 1,53 ± 3,66°. Из‑
менение степени астигматизма также носило сопостави‑
мый характер, при этом произошло уменьшение с 2,73 ± 
0,92 и 2,58 ± 0,76 дптр до 0,84 ± 0,63 и 0,87 ± 0,66 дптр 
соответственно [43].

Различные авторы в исследованиях, касающихся ста‑
бильности положения торической ИОЛ, находят взаи‑
мосвязь с конструкцией и материалом линзы. Гидрофоб‑
ные акриловые ИОЛ характеризуются более высокими 
слипчивыми свойствами по сравнению с гидрофильны‑
ми и обладают минимальной вращательной способно‑
стью, а именно менее 1° [44, 45].

Существуют различные методики, позволяющие по‑
высить ротационную стабильность ИОЛ, включающие 
имплантацию плоского внутрикапсульного кольца со 
специальными выступами, препятствующими враще‑
нию ИОЛ; проведение заднего капсулорексиса с целью 
уменьшения вероятности развития фиброза капсульно‑
го мешка; ущемление оптической части линзы в сфор‑
мированном капсулорексисе с помощью специальных 
предварительно выполненных насечек [46, 47]. У 42 па‑
циентов, прооперированных по методу ущемления кап‑
сулорексиса в насечках ИОЛ, средний угол поворота 
за 12 месяцев составил 0,8  ± 1,2°, по сравнению с тра‑
диционным способом имплантации ИОЛ эта величина 
составляет 2,2 ± 2,0°. Тем не менее на практике данные 
способы повышают вероятность повреждения капсулы 
хрусталика или значительно затрудняют ход операции 
с риском интраоперационных осложнений [48].

Имплантация торических интраокулярных линз 
(ИОЛ) при проведении FLACS у пациентов с астигматиз‑
мом позволяет одноэтапно, без усложнения хирургиче‑
ской процедуры проводить коррекцию сопутствующего 
астигматизма, обеспечивая высокий прогнозируемый 
функциональный результат, отличающийся стабильно‑
стью в течение продолжительного времени.

Имеются исследования, подтверждающие влияние 
ручного капсулорексиса на положение и ротационную 
устойчивость ИОЛ в капсульном мешке и, соответственно,  
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на точность расчетa оптической силы ИОЛ [49, 50]. 
Norrby S. определил положение ИОЛ в капсульном меш‑
ке как самую вероятную причину возникновения после‑
операционной рефракционной ошибки [51]. Sanders D.R. 
в 2006 году, изучая гиперметропический сдвиг после 
оперативного лечения катаракты с имплантацией ИОЛ 
у 40 пациентов, отметил, что изменение положения ИОЛ 
на 1 мм приводит к отклонению рефракции примерно 
на 1,25 дптр [52]. Filkorn T., проводивший сравнитель‑
ный анализ расчетной оптической силы ИОЛ и рефрак‑
ционного результата операций у 77 пациентов FLACS 
и 57 пациентов после ФЭ, при вычислении средней абсо‑
лютной ошибки выявил более низкие ее значения в груп‑
пе FLACS (0,38 ± 0,28) по сравнению с группой ФЭ (0,50 ± 
0,38). При этом самая большая разница определялась 
у пациентов с гиперметропической (<22,0 мм) и миопи‑
ческой (>26,0 мм) длиной глаза [53]. Оба автора сходятся 
во мнении, что причиной рефракционного сдвига после 
оперативного лечения катаракты являются форма и раз‑
меры капсулорексиса, влияющие на центрацию и ста‑
бильное положение ИОЛ в капсульном мешке. Особую 
актуальность это приобретает при имплантации тори‑
ческой ИОЛ, ротационная стабильность которой опре‑
деляет итоговый функциональный результат операции. 
Вместе с тем имеются исследования, не подтверждающие 
влияние формирования капсулорексиса с применением 
ФСЛ на предсказуемость расчетной точности ИОЛ, од‑
нако при этом не исключающие наличие малой толики 
зависимости между морфологией капсулорексиса и ре‑
фракционным результатом, как показано Davidorf  D. 
в ретроспективном исследовании 175 пациентов [54].

По данным Трубилина А.В., использование фемто‑
лазерного сопровождения обеспечивает необходимый 
центрированный капсулорексис с запланированным 
размером в 93,1  % случаев [55]. При этом непрерыв‑
ный характер и выполнение рекомендуемого покрытия 
краем капсулорексиса оптической части ИОЛ на 0,5 мм 
по окружности 360° являются дополнительными интра‑
операционными факторами стабильности положения 
и ротационной устойчивости имплантируемой ИОЛ 
[56]. Клинические результаты FLACS с имплантацией 
торической ИОЛ Acrysof Toric (14 пациентов) в сравне‑
нии с традиционной ФЭ продемонстрировали правиль‑
ное стабильное положение ИОЛ через 3 месяца после 
операции у всех исследуемых пациентов в группе FLACS. 
Острота зрения составила 0,6 ± 0,05 у 80 % пациентов, 
степень послеоперационного астигматизма не превы‑
шала 1,0 ± 0,03 дптр. В группе ФЭ было отмечено откло‑
нение ИОЛ от нужного меридиана на 20° в двух глазах, 
что потребовало проведения репозиции [57].

Однако, несмотря на возможность максимально эф‑
фективной коррекции роговичного астигматизма тори‑
ческой ИОЛ с применением ФСЛ, существует вероят‑
ность остаточного астигматизма, причиной которого 
могут быть ошибки маркировки сильного меридиана, 
предоперационных измерений, проведения расчета то‑
рических ИОЛ без учета астигматизма задней поверхно‑
сти роговицы и др. По данным Kaur M. и соавт., остаточ‑
ный астигматизм ≤1,0 дптр выявляется в 88 % случаев, 
≤0,5 дптр в 53 % случаев [58]. Espaillat А. и соавт. в ис‑
следовании 115 пациентов привели сравнительные ре‑
зультаты проведения ФЭ (62 глаза) и FLACS (52 глаза) 
с имплантацией торической ИОЛ. Данные остроты зре‑
ния в обеих группах достоверно не отличались. В группе 
со стандартной ФЭ остаточным цилиндром ≤0,5 дптр от‑
мечен в 85 и в 98 % в группе FLACS через 1 мес., 69 и 83 % 
через 1 год соответственно. Суммарные аберрации выс‑
ших порядков были ниже в группе FLACS [59].

Kranitz K., проводивший изучение децентрации и на‑
клона ИОЛ с помощью прибора Pentаcam на 20 глазах, 
установил более стабильный рефракционный результат 
и меньшую степень наклона и децентрации ИОЛ в группе 
с капсулорексисом, выполненным при помощи ФСЛ [60].

Таким образом, имплантация торических ИОЛ в на‑
стоящее время является предметом проведения многочис‑
ленных исследований авторами разных стран, о чем свиде‑
тельствуют публикации на данную тему, что обусловлено 
относительно частой встречаемостью роговичного астиг‑
матизма в популяции, а также высокими требованиями, 
предъявляемыми пациентами к остроте зрения. При этом 
получаемые визуальные и рефракционные результаты 
во многом определяются техническими параметрами про‑
водимых хирургических манипуляций, в том числе влия‑
ющими на стабильность и эффективное положение ИОЛ 
в капсульном мешке, наиболее решающим из которых яв‑
ляется формирование капсулорексиса. Применение ФСЛ, 
с помощью которого возможно точнее воспроизводить ба‑
зовые этапы операции, делает оперативное вмешательство 
более предсказуемым и может рассматриваться как один 
из путей решения данной проблемы. В то же время вне‑
дрение новых инновационных технологий обусловлива‑
ет необходимость пристального изучения безопасности 
и эффективности проведения FLACS при имплантации 
торических ИОЛ как в раннем, так и в отдаленном после‑
операционном периоде для подтверждения преимуществ 
по сравнению со стандартной методикой ФЭ.
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РЕЗЮМЕ 

Методы машинного обучения имеют прикладное применение в каждой сфере человеческой деятельности, использующей циф-
ровые данные. В последние годы было опубликовано множество работ, посвященных использованию искусственного интеллек-
та в задачах классификации, регрессии, сегментации в медицине и в офтальмологии в частности. Искусственный интеллект — 
подраздел информатики, его принципы и понятия зачастую непонятны или используются и трактуются врачами некорректно. 
Диагностика заболеваний у пациентов офтальмологического профиля связана с существенным количеством медицинских 
данных, которые могут быть использованы для дальнейшей программной обработки. С помощью методов машинного обуче-
ния можно узнать, обозначить и посчитать практически любые патологические признаки болезней, анализируя медицинские 
изображения, клинические и лабораторные данные. Машинное обучение включает модели и алгоритмы, которые имитируют 
архитектуру биологических нейронных сетей. Наибольший интерес представляют искусственные нейронные сети, в особенности 
сети на основе глубокого обучения, вследствие способности последних эффективно работать со сложными и многомерными 
базами данных вкупе с возрастающей доступностью баз данных и производительностью графических процессоров. Искус-
ственные нейронные сети имеют потенциал для использования в автоматизированном скрининге, при определении стадии 
заболеваний, прогнозировании терапевтического эффекта лечения и исхода заболеваний. В работе рассматриваются труды, 
посвященные использованию искусственного интеллекта в анализе клинических данных больных диабетической ретинопатией, 
возрастной макулярной дегенерацией, глаукомой, катарактой, злокачественными новообразованиями глазного яблока, соче-
танной патологией. Основными показателями в исследованиях явились размер обучающей и валидационной выборок, точность, 
чувствительность, специфичность, AUROC (Area Under Receiver Operating Characteristic Curve, площадь под кривой ошибок). 
В ряде исследований изучается сравнительная характеристика алгоритмов. Многие работы, представленные в обзоре, показы-
вают результаты по точности, чувствительности, специфичности, AUROC, значениям ошибки, превышающие соответствующие 
показатели среднего специалиста-офтальмолога. Внедрение их в рутинную клиническую практику повысит диагностические, 
терапевтические и профессиональные возможности врача-специалиста, что особенно актуально в области офтальмоонкологии, 
в которой стоит вопрос выживаемости пациентов.

Ключевые слова: искусственный интеллект, машинное обучение, глубокое обучение, нейронные сети, офтальмология, 
офтальмоонкология

Для цитирования: Гарри Д.Д., Саакян С.В., Хорошилова-Маслова И.П., Цыганков А.Ю., Никитин О.И., Тарасов Г.Ю. Методы 
машинного обучения в офтальмологии. Обзор литературы. Офтальмология. 2020;17(1):20–31. https://doi.org/10.18008/1816-
5095-2020-1-20-31

Прозрачность финансовой деятельности: Никто из авторов не имеет финансовой заинтересованности в представленных 
материалах или методах

Конфликт интересов отсутствует

Офтальмология. 2020;17(1):20–31

поступила 21.01.19 
was received 21.01.19

 CC    BY 4.0©

Д.Д. Гарри1,3 С.В. Саакян1,2 И.П. Хорошилова-
Маслова2

А.Ю. Цыганков1,2 О.И. Никитин3 Г.Ю. Тарасов3



Офтальмология/Ophthalmology in Russia

D.D. Garri, S.V. Saakyan, I.P. Khoroshilova-Maslova, A.Yu.Tsygankov, O.I. Nikitin, G.Yu. Tarasov

Contact information: Garri Denis D. ldenisl@inbox.ru

Мethods of Machine Learning in Ophthalmology: Review

2020;17(1):20–31

21

Мethods of Machine Learning in Ophthalmology: Review
D.D. Garri1,3, S.V. Saakyan1,2, I.P. Khoroshilova-Maslova2, A.Yu.Tsygankov1,2, O.I. Nikitin3, G.Yu. Tarasov3

1 Moscow State Medical Stomatological University 
Delegatskaya str., 20/1, Moscow, 127473, Russia
2 Helmholtz National Medical Сenter of Eye Diseases 

Sadovaya-Chernogryazskaya str., 14/19, Moscow, 105062, Russia
3 Limited Liability Company “Artificial networks and technologies” 

Kozlova str., 30, Moscow, 121357, Russia

ABSTRACT

Machine learning is applied in every field of human activity using digital data. In recent years, many papers have been published 
concerning artificial intelligence use in classification, regression and segmentation purposes in medicine and in ophthalmology, in par-
ticular. Artificial intelligence is a subsection of computer science and its principles, and concepts are often incomprehensible or used 
and interpreted by doctors incorrectly. Diagnostics of ophthalmology patients is associated with a significant amount of medical data 
that can be used for further software processing. By using of machine learning methods, it’s possible to find out, identify and count 
almost any pathological signs of diseases by analyzing medical images, clinical and laboratory data. Machine learning includes models 
and algorithms that mimic the architecture of biological neural networks. The greatest interest in the field is represented by artificial 
neural networks, in particular, networks based on deep learning due to the ability of the latter to work effectively with complex and 
multidimensional databases, coupled with the increasing availability of databases and performance of graphics processors. Artificial 
neural networks have the potential to be used in automated screening, determining the stage of diseases, predicting the therapeutic 
effect of treatment and the diseases outcome in the analysis of clinical data in patients with diabetic retinopathy, age-related macular 
degeneration, glaucoma, cataracts, ocular tumors and concomitant pathology. The main characteristics were the size of the training 
and validation datasets, accuracy, sensitivity, specificity, AUROC (Area Under Receiver Operating Characteristic Curve). A number of 
studies investigate the comparative characteristics of algorithms. Many of the articles presented in the review have shown the results 
in accuracy, sensitivity, specificity, AUROC, error values   that exceed the corresponding indicators of an average ophthalmologist. Their 
introduction into routine clinical practice will increase the diagnostic, therapeutic and professional capabilities of a clinicians, which is 
especially important in the field of ophthalmic oncology, where there is a patient survival matter.
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ВВЕДЕНИЕ

Искусственный интеллект (ИИ) — научное направле‑
ние, в рамках которого ставятся и решаются задачи ап‑
паратного или программного моделирования тех видов 
человеческой деятельности, которые традиционно счи‑
таются интеллектуальными [1]. Одно из многообещаю‑
щих направлений развития здравоохранения — приме‑
нение ИИ для обработки и интерпретации баз данных 
и медицинских изображений [2].

Машинное обучение — класс методов искусственного 
интеллекта, используемых для анализа сложных данных 
и нахождения паттернов и взаимозависимостей без их 
явного программирования [3, 4]. Термин и метод были 
впервые использованы Артуром Самуэлем в 1959  году 
в его труде, посвященном совершенствованию способ‑
ности компьютера играть в шашки без перебора вариан‑
тов [5]. Алгоритмы машинного обучения анализируют 
признаки данных на входе и через ряд повторяющихся 
операций производят линейные и нелинейные предик‑
тивные модели, определяющие сигналы, классифициру‑
ющие паттерны и прогнозирующие исходы [3, 6].

Задачи машинного обучения подразделяются на две 
основные категории:

‑ обучение с учителем  — компьютеру предоставля‑
ются пары «Входящие данные — Исход», цель — вывести 
правило, связывающее эти два параметра;

‑ обучение без учителя — компьютеру предоставля‑
ются только входящие данные, а исход неизвестен [6].

Существует множество методов машинного обу‑
чения, включая «дерево решений», «случайный лес», 
«обучение ассоциативным правилам», «искусственные 
нейронные сети», «индуктивное логическое программи‑
рование», «метод опорных векторов», «метод ближай‑
ших соседей» и др. [3, 7–9].

Машинное обучение включает модели и алгоритмы, 
которые имитируют архитектуру биологических ней‑
ронных сетей, например искусственные нейронные сети 
[10]. Нейронная сеть представляет собой слои из связан‑
ных между собой узлов. Узел содержит весовую сумму, 
которая по выходной связи передается на функцию ак‑
тивации и впоследствии на следующий узел. Значения 
весовой суммы динамически изменяются в ходе фазы 
обучения. Существуют три типа слоев:

‑ входной слой — получающий входные данные;
‑ выходной слой — выдающий результаты обработ‑

ки информации;
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‑ скрытые слои — выделяющие паттерны среди дан‑
ных [2].

За последние годы возрос интерес к искусственным 
нейронным сетям, в особенности к сетям на основе глу‑
бокого обучения, обусловленный их способностью эф‑
фективно работать со сложными и многомерными ба‑
зами данных, возрастающей доступностью баз данных 
и производительностью графических процессоров [3].

Глубокое обучение  — метод машинного обучения, 
который использует каскад из множества нелинейных 
фильтров для извлечения и преобразования признаков, 
где каждый слой использует выходные данные преды‑
дущего слоя как входные, обучается с учителем и/или 
без учителя и использует множество уровней представ‑
лений. Данные уровни соответствуют множеству уров‑
ней абстракции, из которых формируется иерархия по‑
нятий, где признаки более высокого уровня выводятся 
из признаков более низкого уровня [11]. Глубокие ней‑
ронные сети отличаются наличием множества скрытых 
слоев, характеризующих глубину сети [2].

Для решения задач, связанных с компьютерными 
изображениями, наиболее популярным типом глубо‑
ких нейронных сетей стали сверточные нейронные 

сети. В них операция свертки используется для полу‑
чения карты признаков, в которой интенсивность каж‑
дого пикселя/воксела, рассчитанная как сумма пикселя/
воксела и всех его соседей, взвешивается на сверточных 
матрицах, которые также называются ядрами сверт‑
ки. Данная архитектура подобна структуре зрительной 
коры головного мозга, распознающей сложные структу‑
ры из комплекса мельчайших элементов в поле зрения. 
Архитектура глубоких сверточных нейронных сетей по‑
зволяет составлять сложные признаки, такие как форма, 
текстура, очертания поверхностей из простых призна‑
ков, яркость изображения [2, 12]. Структура глубокой 
сверточной нейронной сети представлена на рисунке 1.

Успешность использования сверточных нейронных 
сетей обусловлена прогрессом в области аппаратных 
средств, что повлекло за собой снижение затрат на еди‑
ницу вычислений. Из большого количества узлов сети 
и необходимости выявления множества взаимосвязей 
вытекает необходимость расчета миллионов параме‑
тров, каждый из которых должен быть оптимизирован 
в ходе фазы обучения. Из этого, в свою очередь, следу‑
ет необходимость предоставления сети огромной массы 
обучающих данных, что увеличивает потребность в вы‑

числительных мощностях. Это объясня‑
ет постоянно растущую эффективность 
применения сверточных сетей для реше‑
ния различных задач и позволяет пред‑
положить, что точность метода может 
бесконечно повышаться при предостав‑
лении требуемых ресурсов. Упрощенная 
иерархия искусственного интеллекта 
представлена на рисунке 2 [2, 12].

Основными показателями качества 
классификации в машинном обучении 
являются чувствительность, специфич‑
ность, точность и AUROC.

Чувствительность (Sensitivity, Sen) — 
доля положительных результатов, ко‑
торые правильно идентифицированы 
как таковые.

Sen = TP / P = TP / (TP + FN).
Специфичность (Specificity, Spe)  — 

доля отрицательных результатов, ко‑
торые правильно идентифицированы 
как таковые.

Spe = TN / N = TN / (TN + FP).
Точность (Accuracy, Acc)  — доля 

правильно идентифицированных ре‑
зультатов.

Acc = (TP + TN) / (P + N) = 
(TP + TN) / (TP + TN + FP + FN).

Сокращения: TP  — истинно по‑
ложительный результат; TN  — ис‑
тинно отрицательный результат; 
FP  — ложноположительный результат; 
FN  — ложноотрицательный результат; 

Рис. 1. Глубокая сверточная нейронная сеть. Адаптировано с www.asimovinstitute.org

Fig. 1. Structure of deep convolution neural network. Adapted from www.asimovinstitute.org

Рис. 2. Глубокое обучение как подраздел машинного обучения [2]

Fig. 2. Deep learning as a subset of machine learning [2]
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P  — количество положительных случаев; N  — количе‑
ство отрицательных случаев.

Главным статистическим показателем в задачах би‑
нарной классификации в машинном обучения является 
AUROC, при этом чем выше данный показатель, тем ка‑
чественнее классификатор. Значение 0,5 соответствует 
случайному результату, а значения ниже 0,5 соответству‑
ют выдаче противоположного результата. ROC‑кривая 
является зависимостью доли истинно положительных 
результатов от доли ложноположительных результатов 
при варьировании порога решающего правила, что от‑
ражает возможность решений на основе машинного об‑
учения взаимно изменять значения чувствительности 
и специфичности в пределах диапазона кривой в зависи‑
мости от цели исследования.

Диагностика заболеваний у пациентов офтальмо‑
логического профиля связана с существенным коли‑
чеством медицинских данных, которые скапливаются 
в медицинских информационных системах и цифро‑
вых архивах. Эти исследования включают фундоско‑
пию, оптическую когерентную томографию, периме‑
трию, эхографию, данные клинических и лабораторных 
исследований [4]. Данные могут быть использованы 
для решения задач автоматизированной классифика‑
ции и создания новых классификаций на основе аб‑
страктных признаков.

Для разработки и оценки эффективности методов 
машинного обучения в области обработки медицинских 
изображений используют нормализованные базы дан‑
ных. Последние условно делятся на публичные и закры‑
тые. Список наиболее часто упоминаемых офтальмоло‑
гических публичных баз:

1) Messidor — немидриатическая камера Topcon TRC 
NW6, одно поле 45°, цветные изображения, 1200 глаз, па‑
циенты отобраны случайным образом (http://www.adcis.
net/en/Download‑Third‑Party/Messidor.html) [13];

2) Messidor‑2  — немидриатическая камера Topcon 
TRC NW6, поле 45°, цветные изображения, 1748 парных 
изображений 874 пациентов, пациенты отобраны случай‑
ным образом (http://latim.univ‑brest.fr/indexfce0.html) [14];

3) E‑ophtha — 25 702 записи, каждая содержит 4 фун‑
дус‑снимка в среднем, по 2 на каждый глаз, немидриа‑
тическая камера R‑DGi (Canon, Tokyo) или TRC‑NW6S 
(Topcon, Tokyo). Всего 107 799 изображений. Каждое 
изображение размечено офтальмологами как релевант‑
ное (пациент должен быть направлен на консультацию 
к офтальмологу) или нерелевантное [15].

Часть изображений была отобрана для разработ‑
ки метода распознавания очаговых поражений, таких 
как твердые экссудаты и микроаневризмы. E‑opthaEX 
состоит из 47 изображений, содержащих 12 278 очагов 
твердых экссудатов и 35 изображений интактного глаз‑
ного дна. E‑ophthaMA состоит из 148 изображений, со‑
держащих 1306 микроаневризм и 233 изображения 
интактного глазного дна. (http://www.adcis.net/en/Down‑
load‑Third‑Party/E‑Ophtha.html) [16];

4) STARE (Structured Analysis of the Retina)  — 
397  изображений глазного дна, для каждого представ‑
лены диагноз (14 заболеваний) и аннотация, фундус‑
камера TRV‑50 (Topcon Corp., Tokyo, Japan), поле 35°.  
(http://cecas.clemson.edu/~ahoover/stare/) [17];

5) DRIVE (Digital Retinal Images for Vessel Extrac‑
tion) — 40 изображений глазного дна (33 — без патоло‑
гии, 7 — мягкая НПДР), камера CCD, поле 45°;

6) DIARETDB1  — 89 изображений глазного дна 
(84  — мягкая НПДР, 5  — без патологии), поле 50°  
(http://www.it.lut.fi/project/imageret/diaretdb1/);

7) DIARETDB0  — 130 изображений глазного дна 
(110 — с различными признаками диабетической рети‑
нопатии, 20 — без патологии), поле 50° (http://www.it.lut.
fi/project/imageret/diaretdb0/);

8) HEI‑MED (The Hamilton Eye Institute Macu‑
lar Edema Dataset)  — 169 изображений глазного дна  
(https://github.com/lgiancaUTH/HEI‑MED);

9) ROC (Retinopathy Online Challenge) — 100 изобра‑
жений глазного дна  — 50 для обучающей выборки и 50 
для валидационной (http://webeye.ophth.uiowa.edu/ROC/);

11) EyePACS — постоянно пополняющаяся база изо‑
бражений глазного дна, содержащая более 128 000 сним‑
ков [18, 19];

12) EyePACS‑1  — одна из первых версий, содержа‑
щая 9963 изображений от 4997 пациентов [18].

ДИАБЕТИЧЕСКАЯ РЕТИНОПАТИЯ (ДР)

Бóльшая часть ранних исследований в области ИИ 
в офтальмологии посвящена диабетической ретинопа‑
тии, при этом основная задача  — совершенствование 
скрининговых исследований диабетической ретинопа‑
тии на основе изображений глазного дна.

В 2013 году Abramoff М.D. и соавт. исследовали эф‑
фективность алгоритма «Iowa Detection Program», пред‑
назначенного для скрининга тяжелой диабетической ре‑
тинопатии, подлежащей внесению в базу (НДР), которая 
была определена в исследовании как: «состояние более 
тяжелое, чем умеренная непролиферативная ретинопатия 
или любая стадия диабетической ретинопатии с макуляр‑
ным отеком». Исследование включало 1748 фундус‑сним‑
ков 874 пациентов (Messidor‑2). Данные валидировались 
по консенсусу разметки трех специалистов‑ретинологов, 
используя ICDR классификацию. Выходом программного 
анализа являлся «индекс диабетической ретинопатии» — 
безразмерная величина от 0 до 1, отражающая вероятность 
НДР на обработанном снимке. Авторами получены 96,8 % 
чувствительности и 59,4 % специфичности. При размет‑
ке изображений до достижения консенсуса чувствитель‑
ность и специфичность трех специалистов‑ретинологов 
по отдельности составляла 0,80/0,98, 0,71/1,00 и 0,91/0,95 
соответственно [20].

В 2016 году Abramoff M.D. и соавт. провели повторное 
исследование с целью установить разницу в точности ис‑
следования между «Iowa Detection Program» и алгорит‑
мом на основе глубоких сверточных нейронных сетей 

http://www.adcis.net/en/Download-Third-Party/Messidor.html
http://www.adcis.net/en/Download-Third-Party/Messidor.html
http://www.adcis.net/en/Download-Third-Party/E-Ophtha.html
http://www.adcis.net/en/Download-Third-Party/E-Ophtha.html
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на той же выборке пациентов, используя четыре класса 
разметки и четыре класса исходов.

Разметка
1) Отсутствие ДР или умеренная непролифератив‑

ная диабетическая ретинопатия (НПДР) и отсутствие 
диабетического макулярного отека (ДМО).

2) Умеренная НПДР или тяжелая НПДР или проли‑
феративная диабетическая ретинопатия (ПДР) или ДМО.

3) Тяжелая НПДР или ПДР или ДМО.
4) ДМО.
Исходы
1) Негатив — соответствует разметке тип 1.
2) НДР — соответствует разметке тип 2.
3) Угрожающая зрению ДР — соответствует размет‑

ке тип 3.
4) Низкое качество исследования.
Получены результаты по средней чувствительно‑

сти и специфичности в 96,8 и 87,0  % соответственно. 
Чувствительность не отличалась от показателей «Iowa 
Detection Program», но показатель специфичности суще‑
ственно возрос [21].

Одним из наиболее крупных исследований была ра‑
бота Gulshan V. и соавт. Используя обучающую выборку 
EyePACS из 128 175 фундус‑снимков и две валидацион‑
ные выборки EyePACS‑1 и Messidor‑2, авторы получили 
высокие показатели чувствительности (90,3  %; 87,0  %) 
и специфичности (98,1 %; 98,5 %) в диагностике умерен‑
ной и тяжелой диабетической ретинопатии и диабетиче‑
ского макулярного отека соответственно [18].

Gargeya R. и соавт. опубликовали результаты ис‑
следования, в которых использовали методы глубоко‑
го обучения для дифференцировки фундус‑снимков 
с признаками диабетической ретинопатии от снимков 
интактного глазного дна. Была использована публичная 
база данных EyePACS, состоящая из 75 137 снимков глаз‑
ного дна пациентов с сахарным диабетом, из которой 
случайным образом было отобрано около 15 000 изобра‑
жений для кросс‑валидации, при этом получены пока‑
затели чувствительности и специфичности в 94 и 98 % 
соответственно при внутренней кросс‑валидации. 

Оценка чувствительности и специфичности узнавания 
любой стадии ДР на данных Messidor‑2 показала резуль‑
тат в 93 и 87  % соответственно. Узнавание умеренной 
НПДР на данных Messidor‑2 — 74/80 % соответственно. 
На данных E‑ophtha  — 90/94  % соответственно. При‑
мер автоматизированной разметки патологических зон 
представлен на рисунке 3 [19].

Takahashi H. и соавт. исследовали эффективность мо‑
дифицированной глубокой нейронной сети GoogLeNet 
в определении стадии и прогноза течения диабетической 
ретинопатии на основе 9939 фундус‑снимков 2740 па‑
циентов с сахарным диабетом. Для определения стадии 
диабетической ретинопатии была использована моди‑
фицированная классификация Davis. 4709 снимков были 
ретроспективно размечены в соответствии с текущим со‑
стоянием пациентов, что позволило проводить обучение 
по прогностическому критерию. Получены результаты 
по средней точности в 81 и 96 % для определения стадии 
и предсказания прогноза соответственно [22].

В апреле 2018 года FDA одобрило к распростране‑
нию устройство на основе ИИ iDx‑DR, предназначенное 
для автономной диагностики НДР. Одобрение получе‑
но на основе результатов мультицентрового исследова‑
ния с выборкой в 900 пациентов с сахарным диабетом 
и итоговой чувствительностью и специфичностью в 87,9 
и 89,5 % соответственно. Таким образом, FDA установила 
обязательный минимум точности для подобных исследо‑
ваний в 85 % чувствительности и 82,5 % специфичности. 
Учитывая, что, по данным других исследований, чувстви‑
тельность осмотра офтальмологом составляет менее 71 %, 
а специфичность менее 91  %, FDA установило высокий 
входной порог для машинных методов [23, 24].

Часть исследований посвящена выявлению факто‑
ров, влияющих на вероятность развития диабетической 
ретинопатии у больных сахарным диабетом. Tsao H.Y. 
и соавт. провели анализ по 10 критериям, включающим 
систолическое давление, диастолическое давление, ин‑
декс массы тела, пол, возраст, длительность заболевания, 
семейную историю диабета, самоконтроль уровня глю‑
козы, тренировки и вид лекарственной терапии диабета. 
Было использовано 4 метода машинного обучения, вклю‑

чая «деревья решений», «логистическую 
регрессию», «искусственные нейронные 
сети», «метод опорных векторов». Наи‑
лучшие показатели по чувствительности 
и AUROC были достигнуты с помощью 
метода опорных векторов и состави‑
ли 93,3  % и 0,839 соответственно. Наи‑
лучший показатель специфичности до‑
стигнут «деревьями решений»  — 75  %. 
Показано, что наиболее значимыми кли‑
ническими факторами риска явились 
использование инсулина и длительность 
заболевания более 7,5 года [25].

Jiang Z. и соавт. показали возмож‑
ность использования метода «случайно‑

Рис. 3. Карта, созданная на основе выявленных признаков [19]

Fig. 3. Maps generated from identified features [19]
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го леса» для повышения разрешения изображений, по‑
лучаемых при флуоресцентной ангиографии у больных 
сахарным диабетом [26].
ВОЗРАСТНАЯ МАКУЛЯРНАЯ ДЕГЕНЕРАЦИЯ (ВМД)

В ряде недавних исследований была показана эффек‑
тивность методов машинного обучения в диагностике 
и ведении пациентов с возрастной макулярной дегене‑
рацией. Serrano‑Aguilar P. и соавт. разработали метод ав‑
томатизированной диагностики ВМД, используя выбор‑
ку в 260 ОКТ‑изображений (136 — ВМД, 124 — норма). 
При этом с применением методов нормализации и кван‑
тификации были определены наиболее репрезентатив‑
ные уровни рефлективности изображений, которые 
анализировали с помощью «дерева решений». Авторами 
получены показатели чувствительности и специфично‑
сти в 96 и 92 % соответственно [27].

Venhuizen F.G. и соавт. разработали алгоритм диагно‑
стики и классификации ВМД на основе модифициро‑
ванного метода «Мешок слов», адаптированного для ра‑
боты с изображениями. Обучающая выборка состояла 
из 3265 ОКТ‑изображений 1016 пациентов. Использо‑
валось 5 классов: отсутствие ВМД, ранняя ВМД, проме‑
жуточная ВМД, далекозашедшая ВМД (географическая 
атрофия), далекозашедшая ВМД (хориоидальная неова‑
скуляризация). Получен показатель AUROC 0,98, а чув‑
ствительность и специфичность составляли 98,2 и 91,2 % 
соответственно [28].

Treder M. и соавт. обучали нейросеть на фреймворке 
TensorFlow классифицировать ОКТ‑изображения в пре‑
делах двух классов: интактная макула, влажная фор‑
ма ВМД. Общее количество используемых изображе‑
ний составило 1112, из них 1012 в обучающей выборке 
(701 — ВМД, 311 — норма) и 100 в тестовой (50 — ВМД, 
50  — норма). Получены показатели чувствительности 
и специфичности в 100 и 92 % соответственно [29].

Burlina P.M. и соавт. использовали два алгоритма 
глубокого обучения для классификации изображений 
глазного дна  — глубокую сверточную нейронную сеть 
архитектуры AlexNet и предобученную универсаль‑
ную нейронную сеть OverFeat. Была использована база 
данных AREDS, содержащая 130 000 снимков глазного 
дна 4613 пациентов. Первый класс состоял из изобра‑
жений без признаков ВМД или с ранней стадией ВМД, 
во второй класс входили изображения с промежуточной 
и далекозашедшей стадией ВМД. Показатель AUROC 
составил 0,94–0,96, при этом авторы заключили, что ма‑
шинный анализ схож по точности с исследованием спе‑
циалистом‑офтальмологом [30].

Lee C.S. и соавт. показали, что алгоритмы глубокого 
обучения эффективны в узнавании ОКТ‑изображений 
здоровых людей и пациентов с ВМД. 80 839 (39 765  — 
норма, 41 074 — ВМД) изображений было использова‑
но для обучения и 20 163 для валидации (8547 — норма, 
11 616 — ВМД). В исследовании показана динамика по‑
казателя AUROC в зависимости от количества использу‑

емых сечений по данным эхографии для каждого паци‑
ента. Так, при использовании одного сечения показатель 
составлял 0,938, а при использовании всех доступных се‑
чений — 0,975. Пик чувствительности и специфичности 
с оптимальным порогом отсечки составил 92,6 и 93,7 % 
соответственно [31, 32].

Bogunovic H. и соавт. разработали способ оценки ко‑
эффициента риска каждой друзы в отдельности на осно‑
ве ОКТ изображений. Метод автоматизированного ана‑
лиза был использован для выявления и характеристики 
каждой друзы на первичном приеме и последующей их 
оценки на повторных консультациях, что позволило 
выявить закономерности их развития в зависимости 
от изначальных данных. Объем исследования составил 
944 друзы (61 глаз, 38 пациентов), при этом достигнут 
AUROC в 0,75 [33]. Помимо этого, авторы исследовали 
возможность прогнозирования итоговой остроты зре‑
ния и индивидуальную потребность в инъекциях у па‑
циентов, получающих антиVEGF‑терапию по схеме Рro‑
re‑nata в рамках клинического исследования HARBOR. 
В исследование были включены 317 пациентов. Автора‑
ми установлено, что количество субретинальной жидко‑
сти в пределах 3 мм от центра фовеа имеет наибольшее 
прогностическое значение, при этом показатель AUROC 
составил 0,70–0,77 [34].

Rohm M. и соавт. использовали 5 различных мето‑
дов машинного обучения («AdaBoost.R2», «Градиентный 
бустинг», «Случайный лес», «Сверхслучайные деревья» 
и «LASSO») для предсказания остроты зрения через 3 
и 12 месяцев после трех начальных введений aнтиVEGF‑
препарата, используя клинические данные и данные 
ОКТ. Всего в исследование включены 653 пациента 
(738 глаз), при этом наилучшие результаты достигнуты 
при применении алгоритма «LASSO» [35].
ГЛАУКОМА

В 2013 году Yousefi S. и соавт. исследовали признаки 
прогрессирующего течения первичной открытоугольной 
глаукомы, используя методы машинного обучения. В ис‑
следовании участвовали 180 человек (73  — стабильное 
течение, 107  — прогрессирующее течение). Авторами 
установлено, что данных толщины слоя нервных воло‑
кон сетчатки достаточно для дифференциации стабиль‑
ного течения заболевания от прогрессирующего. Уста‑
новлено, что данные автоматизированной периметрии 
не увеличивают точность определения прогрессирующе‑
го течения при использовании вместе с данными о тол‑
щине слоя нервных волокон и являются менее точным 
предиктором прогрессирования. Наилучшие результаты 
достигнуты с помощью методов «Случайный лес» (чув‑
ствительность и специфичность 82 и 74 % соответствен‑
но), AUROC 0,87; «LazyKstar» (80 и 73 % соответственно), 
AUROC 0,88 [36, 37].

В 2015 году Oh E. и соавт. построили ряд моде‑
лей, используя множественный регрессионный анализ 
и искусственные нейронные сети с вариациями входных 
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данных для трех классов. Из материалов исследова‑
ния была образована публичная база KNHANES V‑1  
(http://knhanes.cdc.go.kr/knhanes). Выборка состояла 
из 4113 пациентов: 3727 — отсутствие глаукомы, 292 — 
подозрение на глаукому, 94 — глаукома. Нейронная сеть, 
работавшая по 9 входным категориям, показала наи‑
лучшие результаты в исследовании, при этом достиг‑
нуты показатели чувствительности и специфичности 
78,3 и 85,9 % соответственно (AUROC 0,89). Авторы по‑
лагают, что изолированное исследование толщины слоя 
нервных волокон не уступает по точности совокупному 
анализу толщины слоя нервных волокон и данным авто‑
матизированной периметрии [38].

В 2015 году Chen X. и соавт. создали и обучили глу‑
бокую сверточную нейронную сеть на основе баз дан‑
ных ORIGA (650 фундус‑изображений) [39] и SCES 
(1676 фундус‑изображений) [40] (доступны по запросу). 
Авторы исследовали способность алгоритма дифферен‑
цировать изображение среди классов «норма» и «глауко‑
ма». Необходимо отметить, что авторы не использовали 
иные клинические данные, кроме диагноза и изображе‑
ний глазного дна. В исследовании получены показатели 
AUROC 0,831 и 0,887 для двух моделей [41].

В 2017 году Raghavendra U. и соавт. исследовали каче‑
ство классификации изображений глазного дна у пациен‑
тов с и без глаукомы с помощью сверточных нейронных 
сетей. Авторы использовали 1426 изображений (589  — 
от здоровых лиц, 837 — от больных глаукомой). В обуча‑
ющей выборке использовали 70 % изображений, при этом 
получены высокие результаты (чувствительность и спе‑
цифичность 98 %). Авторы отмечают, что их решение мо‑
жет стать эффективным подспорьем для практикующих 
врачей, и подчеркивают, что метод сверточных нейрон‑
ных сетей особенно эффективен в анализе изображений, 
так как способен сразу выделять значимые признаки 
без предварительного ручного разделения [42].

В 2017 году Kim M. и соавт. использовали 1080 фун‑
дус‑снимков глазного дна в равной пропорции от здо‑
ровых лиц и больных глаукомой для обучения ряда мо‑
делей искусственных нейронных сетей. Наилучшие 
результаты показала нейросеть, основанная на архитек‑
туре Inception Res Net V2 c показателем точности 89,5 %. 
Авторы отмечают, что селекция среди различных архи‑
тектур позволяет добиваться хорошей точности даже 
в случае сравнительно небольшой исходной выборки 
данных [43].

В 2017 году Kim S.J. и соавт. исследовали эффектив‑
ность ряда методов машинного обучения («случайный 
лес», «дерево решений», «метод опорных векторов», «метод 
ближайших соседей») в определении наличия глаукомы 
у пациентов по данным толщины слоя нервных волокон, 
периметрии и офтальмологического осмотра. Наилучший 
результат достигнут с помощью метода «случайный лес» — 
чувствительность и специфичность составили 98,3 и 97,5 % 
соответственно, AUROC — 0,98, однако и остальные мето‑
ды показали схожие высокие показатели [44].

КЕРАТОКОНУС

В 2010 году Souza M.B. и соавт. проанализировали 
«метод опорных векторов», «сеть радиально‑базисных 
функций», «многослойный перцептрон» и ряд одиноч‑
ных параметров на эффективность классификации 
по данным кератотопографии. Выборка была пред‑
ставлена 318 картами. Авторы использовали следую‑
щие четыре класса: норма (182 пациента), астигматизм 
(89  пациентов), кератоконус (46 пациентов), фотореф‑
ракционная кератэктомия (11 пациентов). «Метод опор‑
ных векторов» и «многослойный перцептрон» показали 
равные результаты по чувствительности, специфично‑
сти и ROC‑анализу — 100 и 90 и 0,99 % соответственно. 
Для «сети радиально‑базисных функций» получены схо‑
жие результаты в 98, 90 и 0,98% соответственно. Авторы 
отмечают, что наихудшие результаты анализа по одиноч‑
ным показателям получены в случаях, в которых керато‑
конус имитировал клиническую картину астигматизма. 
Эффективность анализа, согласно полученным данным, 
может быть завышена из‑за схожести обучающей и ва‑
лидационной выборок [45].

В 2012 году Arbelaez M.C. и соавт. исследовали эф‑
фективность метода опорных векторов в классифика‑
ции данных кератотопографических карт. 3502 случая 
были разделены на 4 класса: клинически выраженный 
кератоконус (877), субклинический кератоконус (426), 
состояние после рефракционных операций (940), нор‑
ма (1259). Чувствительность и специфичность в классе 
субклинического кератоконуса достигала 92,0 и 97,7  % 
соответственно. Показано, что использование данных 
о толщине роговицы, передней и задней ее поверхно‑
сти существенно увеличивает чувствительность и спе‑
цифичность метода в определении субклинического ке‑
ратоконуса по сравнению с анализом показателей только 
передней поверхности роговицы [46].

В 2013 году Smadja D. и соавт. провели ретроспек‑
тивное исследование эффективности классификации 
алгоритма «дерево решений» между кератометрически‑
ми данными пациентов без кератоконуса, с субклини‑
ческим кератоконусом и клинически выраженным ке‑
ратоконусом. В исследование включены 197 пациентов 
(372 глаза). Получены результаты чувствительности/
специфичности для выраженного кератоконуса в 100,0 
и 99,5 % соответственно, для субклинического кератоко‑
нуса в 93,6 и 97,2 % соответственно. Авторы заключили, 
что эффективность «дерева решений» схожа с таковой 
для иных, не машинных алгоритмов, таких как KISA%, 
KPI, модифицированный индекс Рабиновича — Макдо‑
нелла, CLMI [47].

В 2016 году Hidalgo R. и соавт. исследовали эффек‑
тивность «метода опорных векторов» в мультипара‑
метрическом анализе данных кератотопографических 
карт по сравнению с монопараметрическим анализом. 
Исследование включало 860 глаз и 5 групп: клинически 
выраженный кератоконус (454), субклинический керато‑
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конус (67), астигматизм (28), состояние после рефракци‑
онной хирургии (117), норма (194). Достигнуты показа‑
тели чувствительности и специфичности для сравнения 
группы клинически выраженного кератоконуса и нормы 
в 99,1 и 98,5 % соответственно, для группы субклиниче‑
ского кератоконуса и группы нормы 79,1 и 97,9 % соот‑
ветственно. Средняя чувствительность и специфичность 
в общей классификации составила 89,0 и 95,2 % соответ‑
ственно, AUROC — 0,922. Авторы отмечают, что показа‑
тель AUROC при мультипараметрическом анализе выше 
(0,922), чем при монопараметрическом (0,809) [48].

В 2016 году Kovács I. и соавт. исследовали эффектив‑
ность классификации «многослойного перцептрона» 
среди групп пациентов с билатеральным кератокону‑
сом (60 глаз), монолатеральным кератоконусом (30 глаз) 
и группы кандидатов на рефракционную хирургию 
(60 глаз). Установлено, что алгоритм, обученный с исполь‑
зованием картотопографических данных обоих глаз паци‑
ента, имеет более высокие показатели чувствительности, 
специфичности и AUROC (92 и 85 и 0,96 % соответствен‑
но), чем алгоритм, обученный с использованием данных 
только одного глаза (80 и 75 и 0,88 % соответственно) [49].

В 2017 году Ambrósio R. и соавт. исследовали эффек‑
тивность ряда методов машинного обучения, включаю‑
щих «логистический регрессионный анализ с поэтапным 
включением», «метод опорных векторов», «случайный 
лес» в автоматизированной классификации данных, 
полученных с помощью кератотопографии и исследова‑
ния биомеханических свойств роговицы. В анализ было 
включено 624 глаза (480 — норма, 72 — клинически вы‑
раженный кератоконус, 72 — субклинический 
кератоконус). На основе «случайного леса» 
был выведен томограммо‑биомеханический 
индекс, который показал результаты по чув‑
ствительности, специфичности и AUROC 90,4 
и 96,0 % и 0,985 соответственно для дифферен‑
цировки между нормой и субклиническим ке‑
ратоконусом [50].
СКРИНИНГ СОЧЕТАННОЙ ПАТОЛОГИИ

Ting D.S.W. и соавт. исследовали эффектив‑
ность систем глубокого обучения в диагно‑
стике диабетической ретинопатии и ассоци‑
ированных заболеваний в мультиэтнической 
популяции. Общий объем используемых 
изображений  — 494  661, полученных в ходе 
SIDRP (Singapore National Diabetic Retinopathy 
Screening Program). Авторами получены по‑
казатели чувствительности и специфичности 
90,5 и 91,6  % соответственно для диабетиче‑
ской ретинопатии, 100,0 и 91,1 % соответствен‑
но для угрожающей зрению диабетической 
ретинопатии, 96,4 и 87,2  % соответственно 
для ассоциированной глаукомы и 93,2 и 88,7 % 
соответственно для возрастной макулярной 
дегенерации [51].

Kermany D.S. и соавт. разработали скрининговыый 
инструмент для автоматизированной диагностики друз, 
субретинальных неоваскулярных мембран (СНМ) и ди‑
абетического макулярного отека. Обучающая выборка 
состояла из 108 312 ОКТ‑изображений (Норма/друзы/
ДМО/СНМ 51 140/8617/11 349/37 206 соответственно), 
а тестовая выборка из 1000 изображений по 250 в каждой 
категории. Достигнуты показатели чувствительности 
и специфичности в 97,8 и 97,4 % соответственно. Показа‑
тель AUROC для бинарного сравнения между группами 
норма + друзы и ДМО + СНМ составил 0,999 [52].

Schlegl T. и соавт. разработали метод качественной 
и количественной оценки субретинальной и интраре‑
тинальной жидкости на основе данных оптической ко‑
герентной томографии с использованием глубокой свер‑
точной нейронной сети. Обучающая выборка состояла 
из 900 изображений, тестовая  — из 300 изображений. 
В выборке в равной доле были представлены снимки 
пациентов с ВМД, ДМО и тромбозом центральной вены 
сетчатки, а доля снимков с суб‑ и интраретинальной 
жидкостью составляла 50 %. Авторами получено значе‑
ние AUROC в 0,94 для оценки интраретинальной жид‑
кости и 0,92 для субретинальной. Примеры автоматиче‑
ской сегментации представлены на рисунке 4 [53].

Samagaio G. и соавт. разработали алгоритм на основе 
«метода опорных векторов» и «наивного байесовского клас‑
сификатора» для определения и классификации трех основ‑
ных типов отека сетчатки: отслойки нейроэпителия, диф‑
фузного утолщения сетчатки, кистозного отека. В результате 
авторами достигнут показатель точности в 90,13 % [54].

Рис. 4. Примеры результатов автоматизированной сегментации [53]

Fig. 4. Example cases of automated segmentation result [53]
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КАТАРАКТА

В 2015 году Gao X. и соавт. исследовали эффектив‑
ность сверточно‑рекурсивных нейронных сетей при‑
менительно к задаче классификации изображений, 
полученных с помощью щелевой лампы. Предметом 
классификации являлась степень выраженности ядер‑
ной катаракты, которая была задана вручную в диапа‑
зоне от 0,1 до 5,0 для 5378 изображений. В результате 
средняя абсолютная ошибка составила 0,304, точное ин‑
тегральное соотношение — 70,7 % [55].

В 2017 году Liu X. и соавт. исследовали эффектив‑
ность глубоких сверточных нейронных сетей в класси‑
фикации изображений, полученных с помощью щелевой 
лампы. Выборка изображений включала 476  изобра‑
жений здоровых глаз и 410 изображений с врожден‑
ной катарактой. Класс врожденной катаракты был 
разделен на подклассы по площади помутнения (огра‑
ниченное или диффузное), прозрачности (мутный 
или прозрачный), локализации помутнения (централь‑
ное или периферическое). Показатели чувствительности 
и специфичности для задачи классификации состави‑
ли 96,83 и 97,28  % соответственно. Алгоритм доступен 
для свободного использования в виде веб‑решения  —  
https://www.cc‑cruiser.com/slit‑lamp [56].

В 2017 году Zhang L. и соавт. исследовали эффектив‑
ность метода глубоких сверточных нейронных сетей 
в определении и классификации степени катаракты 
по данных фундус‑снимков. 5620 изображений были 
разделены на классы: отсутствие катаракты (3269), мяг‑
кое помутнение (1598), умеренное помутнение (472), 
выраженное помутнение (281). В исследовании было 
показано, что точность классификации для изображе‑
ний в трехканальном (RGB) спектре ниже, чем точность 
для классификации изображений в зеленом (G) спектре. 
Для задачи бинарной классификации (катаракта — не ка‑
таракта) показатели чувствительности и специфичности 
составили 92,53 и 94,84 % соответственно [57].
ОФТАЛЬМООНКОЛОГИЯ

Методы машинного обучения используются в оф‑
тальмоонкологии для оценки витального прогноза. Kai‑
serman I. и соавт. разработали и сравнили эффектив‑
ность ряда искусственных нейронных сетей для оценки 
пятилетней выживаемости пациентов с увеальной мела‑
номой, которые могут быть использованы для принятия 
решений о тактике лечения. Для лучшей архитектуры 
была достигнута предсказательная точность в 84 % [58].

Damato B. и соавт. обучили нейронную сеть пред‑
сказывать выживаемость пациентов с увеальной мела‑
номой и продемонстрировали важность использования 
мультивариативного анализа возраста, пола, клиниче‑
ской стадии, гистологического типа опухоли и ее моле‑
кулярно‑генетических особенностей [59].

Vaquero‑Garcia J. и соавт. разработали модель для рас‑
чета персонального риска метастазирования увеальной 
меланомы «PRiMeUM». Мультивариативная модель 

была построена при помощи анализа 1227 случаев уве‑
альной меланомы с использованием методов «логисти‑
ческой регрессии», «деревьев решений», «случайного 
леса выживания», «регрессии выживания». Были полу‑
чены результаты точности предсказания в 80 % по цито‑
генетическим признакам, 83 % — по клиническим при‑
знакам (пол, возраст, размер и локализация опухоли), 
85 % — по совокупности признаков [60].

Последние разработки в цифровой патоморфологии, 
связанные с доступностью для медицинских учрежде‑
ний цифровых микроскопов и слайд‑сканеров, позво‑
ляют перейти к научной работе с цифровыми данными, 
включающими гигапиксельные изображения патомор‑
фологических препаратов. Наличие данных подобного 
формата позволяет использовать спектр методов ма‑
шинного обучения для их обработки и получения новых 
унифицированных критериев диагностики и прогноза 
течения злокачественных заболеваний, недоступных 
при классическом патоморфологическом исследовании 
[61]. Недавние исследования продемонстрировали вы‑
сокую точность сверточных нейронных сетей в решении 
задач классификации патоморфологических изобра‑
жений некоторых видов рака, включающих патологию 
предстательной железы, легких, молочных желез, тол‑
стого кишечника и яичников [62–66].
ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Скрининговые методы, интегрированные в аппарат‑
ные системы, могут повысить эффективность и охват 
населения в области превентивной медицины, особенно 
в странах и регионах, где стоимость услуг квалифициро‑
ванного медицинского специалиста существенно выше, 
чем стоимость медицинского оборудования. Автоматиза‑
ция и объективизация при анализе мультивариативных 
и графических данных позволяет строить модели, избегая 
ошибок субъективной трактовки полученных данных.

Системы на основе машинного обучения с использо‑
ванием фундус‑снимков, флюоресцентной ангиографии, 
данных оптической когерентной томографии, ультразву‑
ковых исследований, цифровых патоморфологических 
снимков могут быть использованы для оценки виталь‑
ного прогноза, скрининга на предмет ранних признаков 
малигнизации, дифференциальной диагностики злока‑
чественных новообразований с симулирующими состо‑
яниями. В настоящее время не существует работающих 
с изображениями систем в сфере офтальмоонкологии, 
и разработка прикладных решений с использованием 
методов машинного обучения остается одной из наи‑
более актуальных задач в связи с высокой инвалидиза‑
цией и смертностью как исхода злокачественного ново‑
образования органа зрения, что требует принципиально 
нового подхода к оценке факторов риска и уточнению 
витального прогноза.

Несмотря на совершенствование материальной, ма‑
тематической и программной баз, разработка и внедре‑
ние в практику методов на основе машинного обучения 
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остается ресурсоемкой задачей. Базы данных, собранные 
для клинической работы учреждениями здравоохране‑
ния, зачастую непригодны для проведения исследова‑
ний в области ИИ и требуют тщательной нормализации. 
Алгоритмы машинного обучения ограничены количе‑
ством, качеством и методологией подбора данных, ис‑
пользуемых для их обучения и валидации. Количество 
данных, необходимых для обучения, зачастую трудно 
предсказуемо, априорно предполагается, что большее 
количество данных ведет к лучшему результату.

Разработка в области ИИ требует совместных усилий 
медицинских работников и технических специалистов. 
Ряд методов машинного обучения обрабатывает данные 
как «черный ящик», предлагая статистически достовер‑
ный результат, но не объясняя, на чем основан данный 
результат, что особенно актуально в области обработки 

изображений. Трудность межпрофессиональной комму‑
никации замедляет разработку ИИ‑систем.

Несмотря на вышеприведенные проблемы, многие 
работы, представленные в обзоре, показывают результа‑
ты по точности, чувствительности, специфичности, AU‑
ROC, значениям ошибки, превышающие соответству‑
ющие показатели среднего специалиста‑офтальмолога. 
Внедрение их в рутинную клиническую практику по‑
высит диагностические, терапевтические и профессио‑
нальные возможности врача‑специалиста.
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РЕЗЮМЕ 

В последние годы проблема использования контактных линз в детской офтальмологической практике приобретает все большую 
актуальность, что связано с возрастающей потребностью в контактной коррекции зрения у детей, с одной стороны, и с совершен-
ствованием ее возможностей применительно к детской офтальмологической практике, с другой. В настоящее время применение 
контактных линз у детей проводится по тем же показаниям, что и у взрослых (с определенными особенностями и ограничени-
ями), а также имеет ряд показаний, специфических для детской практики. Использование контактных линз по медицинским 
показаниям имеет ряд преимуществ перед другим более традиционным способом коррекции зрения — очками. Рациональная 
коррекция наиболее распространенного нарушения рефракции — миопии с помощью КЛ способствует нормализации аккомода-
ции, конвергенции, уменьшению риска развития осложнений, связанных с прогрессированием близорукости, замедлению про-
цессов удлинения глазного яблока за счет уменьшения периферического дефокуса, а в период функционального формирования 
органа зрения (до 15 лет) помогает формированию бинокулярного и стереоскопического зрения. Некорригированная аметропия 
(особенно высоких степеней) в детском возрасте приводит к дезадаптации зрительного восприятия. Рациональная коррекция на-
рушений рефракции с помощью КЛ позволяет детям лучше адаптироваться к условиям окружающей среды, иметь более высокие 
показатели здоровья и психологического комфорта среди сверстников в сравнении с детьми, носящими очки. Режим ношения 
линз зависит от цели коррекции, возраста, типа линз и материала, переносимости коррекции, манипуляционных навыков и других 
факторов. Режим ношения определяет офтальмолог индивидуально в каждом случае. Современные материалы и использование 
однодневных МКЛ позволяют снизить риск осложнений. Подбор контактных линз у детей младшего возраста является сложным 
процессом и требует совместных усилий офтальмолога и родителей. Алгоритм обследования для подбора КЛ идентичен подбору 
линз взрослым пациентам, но содержит использование некоторых дополнительных тестов, направленных на оценку аккомодации 
и бинокулярного зрения. В процессе подбора контактных линз у детей офтальмолог может столкнуться с двумя основными про-
блемами: отсутствием возможности определить точные параметры роговицы и манипуляционными сложностями, связанными 
с анатомическими и психологическими особенностями маленьких пациентов.
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Для применения контактных линз в педиатрической 
офтальмологической практике можно выделить ряд ме‑
дицинских и социальных показаний [1–13]:

1. Медицинские:
‑ миопия (в том числе прогрессирующая),
‑ гиперметропия,
‑ астигматизм (в том числе индуцированный  — 

при нерегулярной поверхности роговицы),
‑ анизометропия,
‑ афакия: врожденная или посттравматическая, од‑

носторонняя или двухсторонняя,
‑ амблиопия,
‑ косоглазие,
‑ нарушения бинокулярного зрения (аккомодацион‑

ная эзотропия),
‑ нистагм,
‑ кератоконус,
‑ аниридия, колобома радужки,
‑ альбинизм и фотофобия,
‑ с терапевтической целью: в качестве бандажа 

или для доставки лекарственных средств с помощью 
пропитанной ими линзы.

2. Социальные показания:
‑ косметические: помутнение роговицы, аниридия 

и другие дефекты радужки и зрачка,

‑ занятия спортом или наличие хобби, при которых 
нет возможности пользоваться очками,

‑ проблемы психологической и социальной адапта‑
ции при ношении очков,

‑ эпизодическое использование декоративных МКЛ.
Существуют также абсолютные и относительные 

противопоказания для ношения линз в детском воз‑
расте [1–3].

К абсолютным противопоказаниям относятся:
•  воспалительные  заболевания  переднего  отрезка 

глаза — рецидивирующие кератиты, склериты, увеиты,
•  острый  конъюнктивит,  кератит,  ячмень  (ношение 

КЛ прекращают до полного излечения),
•  непроходимость  слезных  путей  и  дакриоцистит 

(необходимо предварительное медикаментозное или хи‑
рургическое лечение).

К относительным противопоказаниям относят:
•  блефарит (в том числе демодекозный),
•  аллергический конъюнктивит, весенний катар,
•  синдром сухого глаза,
•  птеригиум, пингвекула,
•  дистрофические заболевания роговицы,
•  сахарный диабет,
•  эпилепсия,
•  психические заболевания.

ABSTRACT

Last years, the problem of using contact lenses (CL) in pediatric ophthalmic practice has become more important. It is associated 
with an increasing need for contact vision correction in children and with the improvement of its capabilities in relation to pediatric 
ophthalmic practice. Currently, the indication for contact lenses use in children are the same as for the adults (with certain specific 
and limitations). But there are also a number of specific indications in children’s practice.
The article provides an overview of the domestic and foreign literature data (periodicals and monographs) relating to various aspects of 
the use of contact lenses in pediatric ophthalmic practice. The contact lenses use for medical indications has a number of advantages 
over another more traditional method of vision correction — glasses. Rational correction of the most common refractive error — myo-
pia with the help of CL helps normalize accommodation, convergence, reduce the risk of complications associated with the myopia’s 
progression, helps to slow down the processes of eyeball’s elongation by reducing the peripheral defocus, and during the period of 
functional formation of the visual organ (up to 15 years) helps to form binocular and stereoscopic vision. Uncorrected ametropia 
(especially high degrees) in childhood leads to maladaptation of visual perception. Rational correction of refractive errors with CL al-
lows children to adapt to environmental conditions better, have higher indicators of health and psychological comfort among peers in 
comparison with children wearing glasses. The mode of wearing lenses depends on the purpose of correction, age, type of lens and 
material, tolerance of correction, manipulation skills, and other factors. The ophthalmologist determines the mode of wearing individu-
ally in each case. Modern materials and the use of one-day MCL can reduce the risk of complications. Selection of contact lenses for 
young children is a complex process and requires joint efforts of the ophthalmologist and parents. The examination algorithm for the 
CL’s selection is identical to the selection of lenses for adult patients, but contains the use of some additional tests aimed at assessing 
accommodation and binocular vision. In the process of selecting contact lenses for children, the ophthalmologist may face two main 
problems: the inability to determine the exact parameters of the cornea and manipulative difficulties associated with the anatomical 
and psychological characteristics of young patients.

Keywords: contact lenses, pediatric ophthalmology, orthokeratology, myopia control, aphakia, amblyopia
For citation: Markova E.Y., Perfilyeva E.A. Contact Lenses in Pediatric Ophthalmological Practice. Ophthalmology in Russia. 

2020;17(1):32–41. https://doi.org/10.18008/1816-5095-2020-1-32-41
Financial Disclosure: No author has a financial or property interest in any material or method mentioned
There is no conflict of interests

Ophthalmology in Russia. 2020;17(1):32–41

Contact Lenses in Pediatric Ophthalmological Practice
E.Yu. Markova1, E.A. Perfilyeva2

1 S. Fyodorov Eye Microsurgery Federal State Institution 
Beskudnikovskiy blvd, 59A, Moscow, 127486, Russian Federation

2 “Center of modern ophthalmology” 
Ligovsky ave., 52K, Saint-Petersburg, 191040, Russian Federation



Офтальмология/Ophthalmology in Russia

Е.Ю. Маркова, Е.А. Перфильева

Контактная информация: Маркова Елена Ю. markova_ej@mail.ru

Применение контактных линз в детской офтальмологической практике. Обзор

2020;17(1):32–41

34

Ограничивающим фактором является также отсут‑
ствие возможности надевать и снимать линзы, ухажи‑
вать за ними самостоятельно или с чьей‑то помощью 
(родителей, опекунов, медицинских работников).

Рассмотрим более подробно показания к ношению КЛ.
МИОПИЯ

Миопия  — наиболее распространенный вариант 
аметропии [2–6]. По итогам всероссийской диспансе‑
ризации, заболеваемость детей и подростков миопией 
за последние 10 лет выросла в 1,5 раза [3]. У школьни‑
ков младших классов частота близорукости составляет 
6–8 %, старших классов — увеличивается до 25–30 % [3]. 
В гимназиях и лицеях этот показатель достигает 50 % [3]. 
Увеличивается не только частота, но и степень миопии, 
достигая 6 дптр и более у 10–12 % школьников [3, 4]. Ми‑
опия высокой степени может сопровождаться рядом ос‑
ложнений, в первую очередь, со стороны глазного дна.

Начало миопизации у детей, как правило, приходит‑
ся на возраст от 6 до 13 лет, при этом самые заметные 
изменения рефракции происходят у ребенка в 7–8 лет [1, 
3, 4]. Коррекция относительной периферической даль‑
нозоркости у детей с миопией — условие для включения 
местных нейрорегуляторных механизмов, что является 
одним из факторов торможения прогрессирования про‑
цесса. Для того чтобы избежать миопии высокой степе‑
ни, очень важно начать вмешательство до достижения 
ребенком 12 лет [1–3].

Врожденная миопия формируется в период внутри‑
утробного развития плода. Принято считать врожден‑
ной миопию средней и высокой степени, выявленную 
в возрасте до 3‑х лет. По данным разных авторов, не бо‑
лее 2 % детей сразу после рождения имеют миопию [1–
3]. При врожденной миопии формирование зрительных 
функций заканчивается значительно позже, чем у здоро‑
вых детей, поэтому требуется раннее назначение опти‑
ческой коррекции и плеотического лечения. Отсутствие 
своевременных мер по коррекции аномалий рефракции 
может привести к развитию амблиопии, отсутствию 
формирования бинокулярного зрения у ребенка и косо‑
глазию [1–3, 7, 8].

В комплексе мер по контролю миопии основная роль от‑
водится подбору полноценной коррекции, которая должна 
создавать условия для развития зрительного анализатора 
и обеспечивать максимальную остроту зрения [1–6].

Контактные линзы в данном случае имеют ряд преи‑
муществ, так как образуют с глазом единую оптическую 
систему, передают размер изображения без искажений 
и призматического эффекта, свойственного для очковых 
линз, особенно при высокой рефракции [1–3]. По дан‑
ным некоторых авторов, при коррекции КЛ миопии свы‑
ше 6,00 дптр средняя острота зрения в 1,6 раза выше, чем 
при переносимой очковой коррекции [2].

Считается также, что при использовании КЛ улучша‑
ется работа аккомодации, а некоторые оптические дизай‑
ны могут компенсировать недостаточность аккомодации.

В последние годы для контроля миопии предлагается 
использовать МКЛ с мультифокальным или бифокаль‑
ным дизайном — с центром для дали. Положительный 
эффект данных дизайнов объясняется теорией перифе‑
рического дефокуса [3–6]. Эта теория также легла в ос‑
нову разработки дефокусных мягких контактных линз 
(ДМКЛ) [6], которые активно применяются в ортокера‑
тологии [4, 5]. Ортокератологические (ОК‑линзы) были 
включены в Клинические рекомендации по нозологии 
«Миопия» наряду со стандартными, мультифокальны‑
ми и бифокальными контактными линзами [3]. В ноя‑
бре 2019 года FDA впервые одобрило МКЛ для контро‑
ля мио пии: однодневные бифокальные КЛ с центром 
для дали (https://www.fda.gov/).
ГИПЕРМЕТРОПИЯ

Показания к контактной коррекции при этом виде 
аметропии имеют некоторые особенности. Ряд авторов 
отмечает, что дальнозоркость в 1,5–2,0 дптр у детей, 
как правило, не влечет за собой снижения остроты зре‑
ния и, соответственно, не требует оптической коррек‑
ции [2, 4, 5]. Однако следует помнить, что избыточный 
стимул к аккомодации способствует развитию у детей 
с дальнозоркостью сходящегося косоглазия в соответ‑
ствии с увеличением зрительной нагрузки вблизи.

Подбор оптической коррекции гиперметропии у де‑
тей считается обоснованным в следующих случаях [1–3]:

‑ высокая степень гиперметропии у детей младше 1,5 года,
‑ у детей 1,5–6 лет  — средняя или высокая степень 

гиперметропии,
‑ у школьников — рефракция свыше 2,0 дптр,
‑ косоглазие.
Подбор КЛ при данном виде рефракции проводится 

по общим правилам коррекции дальнозоркости [1, 2]. 
Детям раннего возраста оптическую силу КЛ определя‑
ют по данным скиаскопии в условиях медикаментозной 
циклоплегии (0,5–1,0 % раствор тропикамида). Если воз‑
можно проведение визометрии, то контактную линзу 
назначают максимальной оптической силы (из «равно‑
улучшающих остроту зрения стекол») с учетом поправ‑
ки на вертексное расстояние.

Минимальный возраст ребенка обычно составляет 
3–5 месяцев и ограничивается лишь психологическим 
состоянием родителей ребенка.

Коррекция контактными линзами у детей с гипер‑
метропией является более физиологичной и эстетичной 
(особенно при гиперметропии высокой степени, ког‑
да очковые стекла имеют весьма ощутимую толщину). 
Контактные линзы более точно передают размеры пред‑
метов и расстояние между ними, способствуют форми‑
рованию более правильного мировосприятия у ребенка 
с гиперметропией в отличие от очковой коррекции, ко‑
торая приближает и увеличивает объекты [2, 4, 5].
АСТИГМАТИЗМ

Принято считать, что из‑за асферичности рогови‑
цы в норме присутствует астигматизм до 0,75 дптр (так 
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называемый «физиологический»). Поэтому чаще всего по‑
казанием к коррекции является астигматизм выше 1 дптр, 
а при наличии астенопических жалоб — и менее 1 дптр. 
Некорригированный астигматизм свыше 1 дптр обычно 
сопровождается нарушением остроты зрения, а в раннем 
возрасте может приводить к рефракционной амблиопии 
и содружественному косоглазию [1–3]. В доказательство 
некоторые авторы приводят следующую статистику: 
астигматизм выявляется у 29,5  % детей со сходящимся 
и у 38 % — с расходящимся косоглазием [5, 8].

В качестве средства первого выбора у детей 
при астигматизме следует использовать торические кон‑
тактные линзы. Выбор МКЛ при этом ограничен цилин‑
дром ‑2,75  дптр, но имеется возможность индивидуаль‑
ного изготовления мягких или жестких линз (ЖГКЛ) 
с нужными параметрами. Роговичный астигматизм 
до ‑1–1,25 дптр в ряде случаев может быть компенсирован 
сферическими линзами без торического компонента бла‑
годаря распределению слезной пленки под линзой и вы‑
равниванию оптической поверхности роговицы, а также 
асферическим оптическим дизайном [1, 2].

Выбор силы контактной линзы проводится по стан‑
дартным принципам с применением правил транспози‑
ции и правила LARS в случае необходимости [1, 2].

Детям требуется регулярное тщательное диспансер‑
ное наблюдение для своевременного изменения коррек‑
ции, так как астигматизм у детей имеет свойство актив‑
но меняться по степени и направлению оси.
АНИЗОМЕТРОПИЯ

Анизометропия — это разница в рефракции право‑
го и левого глаза. По данным разных авторов, встреча‑
емость анизометропии колеблется от 2,5 до 54,8  % [2, 
7, 8]. Анизометропия также сопровождается явлением 
анизейконии — когда изображение на сетчатке правого 
и левого глаза отличается по размеру. При анизометро‑
пии до 2,0 дптр анизейкония не превышает 5 %, что по‑
зволяет сохранить фузионную способность зритель‑
ного анализатора [2, 7]. В этом случае для коррекции 
можно использовать очки. При большей разнице в реф‑
ракции предпочтительнее подбор контактных линз, так 
как размер ретинального изображения при коррекции 
КЛ не влияет на размер изображения и не вызывает 
клинически значимой анизейконии, что дает возмож‑
ность хорошей переносимости любой разницы в ре‑
фракции [1, 2, 7, 8].

Отсутствие коррекции либо недостаточная коррек‑
ция приводит к нарушению формирования бинокуляр‑
ного зрения и амблиопии [1–3, 8]. При анизометропии 
амблиопия может быть как рефракционной (при непол‑
ной коррекции одного из глаз), так и анизейконической 
(при полной коррекции, когда степень анизейконии пре‑
вышает толерантный для данного ребенка уровень). Вне 
зависимости от вида амблиопии нарушается формиро‑
вание бинокулярного зрения, что зачастую сопровожда‑
ется появлением косоглазия [7, 8].

АФАКИЯ

Афакия в детском возрасте может быть врожденной 
или приобретенной вследствие травмы или экстракции 
катаракты (врожденной, травматической, диабетиче‑
ской и др.) [9]. При проведении экстракции катаракты 
в детском возрасте имплантацию интраокулярной лин‑
зы в ряде случаев проводят вторым этапом, а до этого 
момента для коррекции афакии рекомендуется посто‑
янное ношение контактных линз. В случае имплантации 
ИОЛ у детей раннего возраста ношение контактных линз 
назначают для коррекции остаточной аметропии на гла‑
зах с артифакией [2, 9].

КЛ рекомендуется использовать уже в раннем по‑
слеоперационном периоде (3–5 дней после операции) 
при условии отсутствия осложнений, в первую очередь, 
воспалительных [2, 9]. Подбор линз и обучение мани‑
пуляциям с ними проводится до экстракции катарак‑
ты. При двустороннем процессе между первой и второй 
операциями выполняют окклюзию первично опериро‑
ванного глаза для профилактики амблиопии второго 
глаза [8, 9].

Для расчета оптической силы КЛ Аветисов С.Э. пред‑
ложил следующую формулу: R = 85,8 – 1,87L – 0,67K, где 
R — оптическая сила линзы, необходимая для эмметро‑
пизации афакичного глаза для дали, L — переднезадняя 
ось глаза в мм, К — рефракция роговицы в оптической 
зоне в диоптриях. Оптическая сила индивидуальной 
контактной линзы рассчитывается на основании дан‑
ных биометрии, офтальмометрии, авторефрактометрии, 
скиаскопии [2, 9].

Важным преимуществом контактной коррекции 
в данном случае является возможность моделирования 
рефракционного эффекта. Более раннее назначение кон‑
тактных линз способствует правильному развитию оп‑
тической системы и других структур глаза. В комплекс 
мер реабилитации также входит проведение своевре‑
менного и качественного плеоптико‑ортоптического ле‑
чения, устранение косоглазия, нистагма. У большинства 
пациентов с односторонней афакией можно добиться 
восстановления бинокулярного зрения.
АМБЛИОПИЯ, КОСОГЛАЗИЕ, НАРУШЕНИЯ 
БИНОКУЛЯРНОГО ЗРЕНИЯ

Амблиопия развивается в детском возрасте на фоне 
некорригированной аномалии рефракции. Причины 
отсутствия коррекции часто объясняются плохой пере‑
носимостью очковой коррекции вследствие негативных 
эффектов очковой оптики. France L.W. определил следу‑
ющие факторы риска появления амблиопии у детей [8]:

•  гиперметропия выше 3,5 дптр в любом меридиане,
•  миопия выше 3 дптр в любом меридиане,
•  астигматизм выше 1,5 дптр на 90 и 180°,
•  астигматизм выше 1,0 дптр в косом меридиане,
•  анизометропия свыше 1,5 дптр.
Анизометропическая амблиопия является одной 

из наиболее сложных форм амблиопии [1, 2, 8, 9].
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Лечение амблиопии в детском возрасте зависит 
от возраста больного, длительности существования ам‑
блиопии и ее степени, а также от сопутствующей реф‑
ракционной патологии или нарушения бинокулярного 
зрения. КЛ занимают важное место в лечении амбли‑
опии и косоглазия, так как они могут использоваться 
в качестве средства коррекции зрения с рефракцией, 
необходимой для достижения максимальной остроты 
зрения (МКОЗ), а также в качестве средства окклюзии 
и пенализации [1–3, 8].

При содружественном аккомодационном сходящем‑
ся косоглазии с гиперметропической рефракцией сила 
линз  — избыточная. При расходящемся косоглазии 
(с  миопическим компонентом) расчет остроты зрения 
в линзах должен стремиться к 1,0. В случаях сохранения 
остаточной девиации следует выполнять хирургическое 
лечение косоглазия с последующей оптической кор‑
рекцией и обязательным комплексом ортоптического 
лечения. При неаккомодационном косоглазии первым 
этапом проводят хирургическое лечение с дальнейшим 
применением КЛ по необходимости [2].

В качестве окклюдора используют КЛ с закрашенной 
оптической зоной или линзы с высокой положительной 
рефракцией (+5 дптр и более) [1, 2]. В данном случае КЛ 
имеют преимущества перед традиционными методами 
окклюзии и пенализации, так как находятся в нужном 
положении в течение всего дня, и у ребенка нет возмож‑
ности снять их самостоятельно, а также отсутствует воз‑
можность подглядывать лучше видящим глазом из‑под 
контактной линзы (как это часто происходит с очками). 
При этом визуально они практически не заметны, а сле‑
довательно не будут создавать дополнительные психоло‑
гические и социальные трудности, связанные с неэсте‑
тическим видом стандартных окклюдоров.

Имеются данные, что при проведении плеоптиче‑
ского лечения детей с различными видами амблиопии 
в контактных линзах формировались более высокие 
зрительные функции за более короткий период времени, 
чем у пациентов, проходящих лечение в очках [1, 2].
НИСТАГМ

Нистагм у детей может присутствовать при неко‑
торых видах офтальмологической и неврологической 
патологии: амаврозе Лебера, наследственных заболева‑
ниях сетчатки, опухолях, ретинопатии недоношенных, 
дальтонизме, альбинизме, ДЦП и других [2, 10].

Из‑за постоянных непроизвольных движений глаз 
крайне сложно обеспечить пациенту высокое качество 
зрения в очках, в то время как контактная линза будет 
двигаться вместе с глазом с сохранением центрации оп‑
тической зоны [2, 10].
КЕРАТОКОНУС

При кератоконусе отмечается как изменение формы 
роговицы, так и появление выраженного роговичного 
астигматизма. Контактная коррекция в данном случае — 

оптимальное и наиболее эффективное средство оптиче‑
ской коррекции, обеспечивающее высокие зрительные 
функции и возможность полной реабилитации пациентов 
[2, 11, 12]. С этой целью используются мягкие, жесткие га‑
зопроницаемые или гибридные линзы, включая склераль‑
ные. КЛ индивидуального дизайна, в том числе и после 
кросслинкинга роговичного коллагена, дают возможность 
коррекции неправильного роговичного астигматизма 
и значительного снижения уровня оптических аберраций.

Имеются сообщения о применении МКЛ при прове‑
дении хирургического лечения кератоконуса в процессе 
КЛ‑ассистированного кросслинкинга при минимальной 
толщине роговицы, кроме того, их используют в каче‑
стве бандажа в послеоперационном периоде [11, 12].
ВРОЖДЕННЫЕ И ПОСТТРАВМАТИЧЕСКИЕ 
ИЗМЕНЕНИЯ ГЛАЗ У ДЕТЕЙ

Ряд врожденных и приобретенных аномалий органа 
зрения являются показанием для применения контактных 
линз как с медицинской, так и с социальной целью [2, 13].

При врожденной аниридии, врожденной или приоб‑
ретенной колобоме радужки, патологическом мидриазе 
отсутствует или значительно ограничена возможность 
диафрагмирования света путем изменения величины 
зрачка, поскольку большой поток света действует разру‑
шительно на световоспринимающие элементы сетчатки, 
что, в свою очередь, приводит к значительному сниже‑
нию зрения [2, 13]. Средством реабилитации таких па‑
циентов является использование цветных контактных 
линз с окрашенной периферией и прозрачным центром. 
Использование таких линз, помимо косметического эф‑
фекта, позволяет снизить светорассеяние на сетчатке, 
повысить остроту зрения, а также уменьшить или пол‑
ностью устранить светобоязнь. С этой же целью цвет‑
ные контактные линзы могут применяться у пациентов 
с альбинизмом, у которых из‑за отсутствия пигмента 
в сосудах радужки внутренние структуры глаза подвер‑
жены излишней инсоляции [2, 13].

Показанием к применению цветных контактных 
линз также является наличие помутнения роговицы, 
когда маскировка косметического дефекта играет важ‑
ную роль для психологического здоровья и социальной 
адаптации ребенка [1, 2, 13].

В случае если нет возможности подобрать пациенту 
цветные КЛ серийного производства (несоответствие 
по цвету, по посадке), возможно индивидуальное изго‑
товление и окрашивание линз, в том числе с заданными 
параметрами рефракции.
ИСПОЛЬЗОВАНИЕ ТЕРАПЕВТИЧЕСКИХ 
КОНТАКТНЫХ ЛИНЗ В ДЕТСКОЙ ПРАКТИКЕ

С лечебной целью контактные линзы в детской оф‑
тальмологической практике успешно применяются 
в качестве бандажной повязки для роговицы, а также 
как резервуар для пролонгированного действия лекар‑
ственных веществ при следующих видах патологии [2, 3]:
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•  рецидивирующие эрозии роговицы,
•  язва роговицы,
•  кератоконъюнктивит,
•  герпетический кератит,
•  синдром Стивенса — Джонсона,
•  синдром Шегрена,
•  буллезная кератопатия,
•  химические и термические ожоги роговицы,
•  проникающие ранения роговицы,
•  прободение роговицы,
•  состояние после  кератопластики и  хирургических 

вмешательств на роговице.
Многочисленные исследования, проведенные в по‑

следние годы на базе Военно‑медицинской академии [2], 
доказали возможность успешного использования лечеб‑
ных мягких контактных линз в целях периоперационной 
антибиотикопрофилактики, актуальной для больных 
любого, в том числе детского возраста.

Ряд исследований показал, что гидрогелевые мягкие 
контактные линзы, насыщенные растворами антибио‑
тиков, оказались эффективными у детей с непрободны‑
ми и ушитыми прободными ранами роговицы, а также 
с посттравматическим кератитом. Десорбция антибио‑
тика при этом происходит в течение 3 часов, а терапев‑
тическая концентрация препарата во влаге передней 
камеры сохраняется в течение последующих 3,5 часа [2]. 
В том случае если требуется более длительное поддержа‑
ние терапевтической концентрации препарата, рекомен‑
дуется проводить повторные периодические инстилля‑
ции непосредственно на линзу, надетую на глаз.

Большой интерес для детской офтальмологии пред‑
ставляют данные, полученные при насыщении МКЛ 
мидриатиками [2]: установлено увеличение продол‑
жительности индуцированного мидриаза в 2,5 раза 
по сравнению с его длительностью после однократной 
инстилляции препарата в конъюнктивальную полость. 
Таким образом, открываются возможности использова‑
ния МКЛ в лечении детей с нарушениями аккомодации: 
наряду с коррекцией аметропии у таких пациентов кон‑
тактная линза может высвобождать циклоплегичесое 
средство, снижающее тонус цилиарной мышцы.
ПСИХОЛОГИЧЕСКАЯ И СОЦИАЛЬНАЯ 
АДАПТАЦИЯ ДЕТЕЙ ПРИ ИСПОЛЬЗОВАНИИ 
КОНТАКТНЫХ ЛИНЗ

На определенном этапе своего развития ребенок по‑
падает в социальную среду, где требуется адаптация. 
Само по себе нарушение зрения заставляет ребенка ис‑
пытывать дискомфорт, а использование очков в каче‑
стве средства коррекции выделяет ребенка из социума 
и обращает на него лишнее внимание. В подростковом 
возрасте для детей становится актуальной проблема са‑
моидентификации и самовосприятия своей личности. 
Эстетическое неприятие очков в совокупности с низким 
зрением может стать причиной появления у ребенка 
чувства уязвимости и заниженной самооценки. Про‑

блемы очковой коррекции у детей также связаны с дис‑
комфортом, вызванным механическим воздействием 
носовых упоров и заушников очковых оправ. Чтобы 
чувствовать себя более уверенно и комфортно, ребенок 
может снимать очки при отсутствии взрослых, даже 
в ущерб качеству зрения. Активные занятия спортом 
могут обусловливать отказ детей от ношения очков. Все 
перечисленные факторы способствуют прогрессирова‑
нию миопии или развитию амблиопии [1, 2, 15, 16].

При чтении дети с близорукостью и ослабленной ак‑
комодацией ниже наклоняются над учебниками, что ве‑
дет к развитию шейного остеохондроза. Дети, исполь‑
зующие КЛ, имеют лучшую осанку, так как во время 
занятий занимают правильную физиологическую позу, 
соответствующую гигиеническим стандартам, что спо‑
собствует нормализации гемодинамических процессов 
в вертебробазилярном бассейне сосудов шеи [2].

Ношение контактных линз также позволяет ребенку 
участвовать в подвижных играх со сверстниками, за‑
ниматься спортом и не иметь ограничений при выборе 
хобби. Это также способствует лучшей социализации, 
особенно в раннем детском возрасте, и обеспечивает 
психологический комфорт для ребенка. В результате та‑
кие дети имеют более широкий круг интересов и более 
коммуникабельны.

Следует помнить, что некорригированное или не пол‑
ностью корригированное очками нарушение рефракции 
ограничивает активность ребенка, подвергает его опас‑
ности на дорогах и в общественных местах.

Для оценки психологических и социальных аспектов 
ношения контактных линз у детей было проведено иссле‑
дование CLIP [15]. В нем принимали участие дети и под‑
ростки, среди которых были выделены две возрастные 
группы: 8–12 и 13–17 лет. Большинство детей и подрост‑
ков отметили следующие преимущества при ношении КЛ:

•  «Зрение в линзах лучше по сравнению с очками»,
•  «Комфортно»,
•  «Удобно для жизни и разных видов активных дей‑

ствий»,
•  «Нравится свой внешний вид без очков».
При этом дети 8–12 лет, носившие КЛ, значительно 

выше оценили свой внешний вид, спортивные достиже‑
ния и собственное восприятие по сравнению с группой 
сверстников, которые носили очки. Схожие ответы были 
и у подростков (13–17 лет), причем они в первую оче‑
редь отметили улучшение своего внешнего вида, а также 
были рады появившейся возможности активно прини‑
мать участие в различных мероприятиях и спортивных 
занятиях, что привело к высокой оценке их удовлетво‑
ренности своей коррекцией и качеством зрения.
ПРЕИМУЩЕСТВА ПРИМЕНЕНИЯ КЛ 
В ДЕТСКОМ ВОЗРАСТЕ

Принято считать, что очковая коррекция являет‑
ся средством первого выбора для коррекции рефрак‑
ционных нарушений у детей, однако важно понимать 
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и недостатки этого вида коррекции: изменение величи‑
ны проекции ретинального изображения и формиро‑
вание искажений на периферии сетчатки, особенности 
строения детского лица (широкая низкая переносица), 
необходимость частой смены очковых линз и оправ и оп‑
тической силы линзы в связи с быстрым ростом, измене‑
нием рефракции и стратегии коррекции, формирование 
неблагоприятного психоэмоционального и социально‑
го фона, замедление развития когнитивных функций, 
ограничение физической активности. Есть состояния, 
при которых применение очков не целесообразно: сфе‑
рические аметропии высокой степени, посттравматиче‑
ские изменения роговицы, гетерофория и гетеротропия, 
односторонняя афакия, анизометропия высокой степе‑
ни, амблиопия, астигматизм высокой степени [1–3, 14].

Контактные линзы помещают непосредственно 
на глазную поверхность. Коэффициенты преломления 
материала, из которого изготовлена КЛ, слезы и рогови‑
цы очень близки, в результате этого образуется единая 
оптическая система, что позволяет избежать появле‑
ния нежелательных эффектов, которые присутствуют 
при ношении очков [1–3, 14].

Так, например, при миопии высокой степени очковая 
коррекция, как правило, плохо переносится из‑за изме‑
нений геометрических параметров оптической системы 
«глаз — очковое стекло», что нарушает мышечный баланс 
глаза, увеличивает экзофорию, приводит к напряжению 
фузии, способствует появлению астенопии. Имеет также 
значение призменный эффект очковых стекол, который 
может вызывать индуцированную гетерофорию. Аберра‑
ции оптического аппарата глаза, в том числе и астигмати‑
ческие, не компенсируются полностью с помощью очков. 
Кроме того, очки с высокой диоптрийностью будут до‑
вольно массивными и неудобными для ребенка, что мо‑
жет спровоцировать отказ от их ношения [1–3, 5, 14]. Сто‑
ит отметить, что преимущество контактной коррекции 
зрения подтверждается и регистрацией ПЗВП у пациента 
с высокой миопией в очках и в КЛ соответствующей ре‑
фракции [1]. В КЛ формируются потенциалы, правиль‑
ные по конфигурации, амплитуде и времени. Контактные 
линзы способствуют более полноценному развитию зри‑
тельных функций при высокой миопии с астигматизмом.

При гиперметропии положительные очковые линзы 
увеличивают изображение на сетчатке (линза +10  — 
на 33 %), что может вызывать проблемы переносимости 
очков при коррекции гиперметропии высоких степеней, 
особенно в сочетании с анизометропией [1, 2].

Таким образом, можно выделить ряд преимуществ 
КЛ по сравнению с очковой коррекцией:

•  изображение на сетчатке более физиологичное;
•  хорошая переносимость КЛ при высоких степенях 

аметропии и астигматизма;
•  возможность полноценной коррекции любых сте‑

пеней анизометропии (в том числе при афакии);
•  КЛ не ограничивает направление взора по периферии: 

поле зрения в КЛ в среднем на 15 % больше, чем в очках;

•  в КЛ отсутствуют явления дисторсии и «призмен‑
ного» эффекта периферии очковых линз;

•  КЛ создает естественные условия для аккомодации, 
а некоторые оптические дизайны КЛ позволяют компен‑
сировать недостаточность аккомодации у пациентов;

•  КЛ  демонстрирует  лучшую  компенсацию  аберра‑
ций: пациенты отмечают более высокую остроту зрения 
и имеют более высокие показатели пространственной 
и контрастной чувствительности, чем те пациенты, ко‑
торые пользуются очками;

•  КЛ,  надетая  ребенку  родителями,  позволяет  обе‑
спечивать коррекцию аметропии непрерывно в течение 
дня, что крайне важно в процессе рефрактогенеза;

•  КЛ выгодно отличаются от очков в косметическом 
плане, так как не видны окружающим;

•  в ряде случаев КЛ позволяют компенсировать кос‑
метические дефекты глаз;

•  КЛ  не  ограничивают  ребенка  в  выборе  активно‑
стей (подвижные игры, спорт, хобби), что способствует 
лучшей социализации и обеспечивает психологический 
комфорт.

Преимущества мягких контактных линз позволяют 
отдавать им предпочтение в качестве средства первого 
выбора оптической коррекции для детей по ряду меди‑
цинских и социальных показаний.
ПРОБЛЕМЫ ПОДБОРА СРЕДСТВ КОНТАКТНОЙ 
КОРРЕКЦИИ В ДЕТСКОМ ВОЗРАСТЕ

Несмотря на ряд объективных преимуществ, суще‑
ствуют и трудности при работе с КЛ в детской офталь‑
мологической практике.

При подборе КЛ детям младшего возраста специалисты 
сталкиваются с некоторыми сложностями, обусловленны‑
ми анатомическими и психологическими аспектами [1, 2]:

‑ крутая роговица с малым диаметром;
‑ относительно малая глазная щель;
‑ плотные веки (гипертонус круговой мышцы век);
‑ усиленная слезопродукция на раздражение перед‑

него отрезка глаза и др.;
‑ отсутствие возможности проведения субъектив‑

ной визометрии;
‑ проблема с аппликацией контактной линзы;
‑ отрицательная эмоциональная реакция ребенка 

(плач, тонические сокращения мышц) и родителей.
Поэтому для работы с детьми младшего возраста тре‑

буются особые навыки и опыт.
Вследствие контакта линзы с роговицей и конъюнкти‑

вой глазного яблока могут возникнуть симптомы небла‑
гоприятного воздействия на состояние этих структур [1, 
2]. Существует риск инфекционных осложнений, связан‑
ных с комплаенсом. Ввиду особенностей иммунного ста‑
туса у детей младшего возраста они подвержены частым 
респираторно‑вирусным инфекциям, и на период болез‑
ни ношение линз должно быть исключено. Также дети 
имеют склонность к высокой сенсибилизации, что может 
спровоцировать развитие у них аллергических реакций, 
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в том числе на полимерный материал контактной линзы 
и компоненты средств по уходу за линзами.

Применение однодневных контактных линз является 
основным методом профилактики воспалительных и ал‑
лергических осложнений [1, 2, 17, 18].

Важным аспектом контактной коррекции зрения 
служит развитие синдрома сухого глаза на фоне ноше‑
ния КЛ, которое часто усугубляется активным использо‑
ванием гаджетов. Однако это в меньшей степени касает‑
ся детей, чем взрослых пациентов [19].

Отдельной проблемой является недостаток знаний 
и опыта работы с контактными линзами у офтальмоло‑
гов, а также низкая информированность и большое ко‑
личество заблуждений у родителей пациентов. Так, 40 % 
родителей не считают КЛ комфортным средством кор‑
рекции зрения своего ребенка, 77 % считают, что очки 
легче в уходе и обращении, 54 % не уверены, что их дети 
смогут ухаживать за КЛ [1].

Однако данные исследования CLIP показывают [15], 
что эти опасения в значительной степени необоснован‑
ны: 90 % детей в возрасте 8–12 лет при ношении КЛ еже‑
дневной замены отметили, что ни разу не имели проблем 
при уходе и манипуляциях с линзами. У детей в возраст‑
ной группе 13–17 лет, которые пользуются КЛ в течение 
6 месяцев и более, опрос выявил, что более 90 % из них 
знали о необходимости ежедневного ухода и очистки 
линз, 96 % понимали важность дезинфекции КЛ и 99 % 
были уверены, что способны самостоятельно ухаживать 
за линзами.

В ходе исследования CLAY [16], в котором приняли 
участие 3549 носителей КЛ от 8 до 33 лет, удалось вы‑
яснить, что реже всего осложнения развиваются у носи‑
телей КЛ в самой молодой группе, а максимальный риск 
приходится на возраст 20–22 года.

Таким образом, при правильном подборе контакт‑
ных линз, регулярном динамическом наблюдении и кон‑
троле со стороны родителей дети могут успешно пользо‑
ваться КЛ. Дети и подростки нуждаются в более частом 
посещении специалиста, чем взрослые: в раннем воз‑
расте — каждые 3 месяца, подростки — не реже 1 раза 
в 6 месяцев.
ТРЕБОВАНИЯ К ПОДБОРУ КЛ У ДЕТЕЙ

При подборе мягких контактных линз необходимо 
учитывать вид материала, его гидрофильность, про‑
ницаемость для кислорода, модуль упругости, а также 
физические параметры линзы — базовую кривизну, диа‑
метр, глубину посадки, дизайн задней поверхности и ге‑
ометрию края [1–3, 18, 20].

Некоторые сложности при подборе КЛ возникают из‑
за анатомических особенностей глаза в раннем детском 
возрасте: маленький диаметр роговицы, малая централь‑
ная кривизна, высокая оптическая сила [2]. В связи с этим 
в большинстве случаев не удается использовать серийно 
выпускаемые мягкие контактные линзы. Тогда требуется 
индивидуальное изготовление контактной линзы. В воз‑

расте 5 лет размер и параметры глаза ребенка прибли‑
жаются к размерам взрослого человека, поэтому детям 
старше 5 лет и подросткам подбирают серийно выпускае‑
мые мягкие КЛ [1, 2]. Однако и детям младшего возраста 
во многих случаях подходят стандартные линзы.

В педиатрической практике часто используются ги‑
дрогелевые материалы, так как МКЛ из гидрогелей обе‑
спечивают хороший первоначальный комфорт при под‑
боре, а низкий модуль упругости материала позволяет 
выбрать линзы большего диаметра, чем силикон‑гидро‑
гелевые [1, 2]. Больший диаметр позволяет расширить 
оптическую зону, что положительно отражается на ка‑
честве зрения.

Для массового производства МКЛ используются 
биомиметические материалы [1, 2, 18], которые могут 
иметь различные содержание влаги и кислородную про‑
ницаемость. Высокая гидрофильность имеет значение 
при подборе гидрогелевых линз высокой диоптрийно‑
сти, так как в гидрогелевых полимерах вода отвечает 
за диффузию кислорода в материале линзы.

В разных возрастных категориях режим бодрство‑
вания детей может отличаться, и в распорядке присут‑
ствует дневной сон. С учетом ограничения кислородного 
потока при закрытых веках необходимо отдавать пред‑
почтение материалам с высокой способностью пропу‑
скания кислорода [1, 2, 18, 20]. Как правило, это высоко‑
гидрофильные гидрогелевые или силикон‑гидрогелевые 
линзы с высокими показателями Dk/t. Для определения 
режима ношения используются критерии Dk/t, под‑
считанные в 1999 году Харвиттом и Боннано: не менее 
35×10‑9(см/с)*мл О2/мл∙мм рт. ст. для дневного режима 
и не менее 125×10‑9(см/с)*мл О2/мл∙мм рт. ст. для про‑
лонгированного [20]. Позже был подсчитан КП, соот‑
ветствующий этим параметрам: для ношения в дневном 
режиме 92 % и 96 % — в пролонгированном [18, 20].

Преимущественно рекомендуется носить КЛ в днев‑
ном режиме и снимать на ночь для обработки. Гибкий, 
пролонгированный и непрерывный режимы могут быть 
рекомендованы в отдельных случаях по медицинским 
или социальным показаниям (профессиональная необ‑
ходимость, отсутствие возможности регулярно снимать 
линзы и т. п.).

Отдельное внимание следует уделить наличию УФ‑
защиты. По данным ВОЗ, именно в детском возрасте 
(к 18 годам) организм человека получает до 80 % от об‑
щей дозы УФ‑излучения, получаемого в течение всей 
жизни. При интенсивном воздействии ультрафиолета 
возникает риск развития офтальмогелиозов: птеригиу‑
ма, катаракты, макулодистрофии. Наиболее остро про‑
блема стоит у детей с афакией, когда отсутствует есте‑
ственный УФ‑барьер в виде хрусталика. В таком случае 
желательно, чтобы МКЛ имели УФ‑фильтр [2, 3].

В качестве примера МКЛ, которые можно использо‑
вать в детской практике, можно привести линзы еже‑
дневной замены из высокогидрофильного биомиметиче‑
ского материала Несофилкон А [18]. Содержание влаги 
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в данных линзах составляет 78 %, кислородная проница‑
емость — 42 единицы, имеется УФ‑защита, а также ши‑
рокая оптическая зона с асферическим дизайном — 9 мм 
[18]. Низкий модуль упругости и тонкий закругленный 
край позволяют обеспечить комфорт при ношении дан‑
ных линз [2, 18].

Выбор оптического дизайна зависит от показаний 
и рефракции ребенка. Миопия у детей может быть кор‑
ригирована монофокальными стандартными МКЛ либо 
бифокальными или мультифокальными контактными 
линзами [1–6]. Бифокальные или мультифокальные кон‑
тактные линзы рекомендуются детям с миопией и вы‑
раженными аккомодационными нарушениями. При вы‑
боре аддидации учитывают значения аккомодации [5, 
6]. При астигматизме назначают торические контактные 
линзы. Для коррекции и контроля миопии также воз‑
можно применение ортокератологического лечения. Так 
как ортокератологические линзы помещают на глазную 
поверхность на время сна, такие линзы изготавлива‑
ют из высокогазопроницаемых материалов (обычно 
не ниже 100 ед по ISO/Fatt) [3, 20].

По срокам замены контактные линзы могут быть [2, 18]:
•  однодневными;
•  плановой замены (1–2 недели / 1 месяц / 3 месяца);
•  традиционные (6–12 месяцев).
В последнее время имеется тенденция к использова‑

нию МКЛ однодневного ношения, так как они не тре‑
буют дополнительного ухода и позволяют снизить риск 
воспалительных и аллергических осложнений [1, 2, 17].

Для ухода за остальными контактными линзами ис‑
пользуются многофункциональные дезинфицирующие 
растворы и пероксидные системы. В детской контакто‑
логии все чаще отдается предпочтение пероксидным си‑
стемам, которые демонстрируют высокую эффективность 
очистки и дезинфекции и не содержат консервантов, 
что позволяет снизить риск сенсибилизации у детей [1–3].
ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Контактная коррекция зрения  — направление, ко‑
торое активно развивается и расширяет возможности, 
в том числе и при детской офтальмопатологии. Показа‑
ния для подбора контактных линз зависят от возраста 
пациента. Детям раннего и младшего дошкольного воз‑
раста, как правило, КЛ подбирают по медицинским пока‑
заниям. К таким показаниям относятся: афакия, анизо‑
метропия и астигматизм высокой степени, врожденная 
миопия высокой степени, аниридия и др. При этих со‑

стояниях требуется раннее назначение коррекции с по‑
следующим плеоптическим лечением.

Применение контактных линз по медицинским по‑
казаниям имеет ряд преимуществ перед другим более 
традиционным способом коррекции зрения — очками. 
Рациональная коррекции наиболее распространенно‑
го нарушения рефракции  — миопии с помощью КЛ 
способствует нормализации аккомодации, конверген‑
ции, уменьшению риска развития осложнений, связан‑
ных с прогрессированием близорукости, способству‑
ет замедлению процессов удлинения глазного яблока 
за счет уменьшения периферического дефокуса, а в пе‑
риод функционального формирования органа зрения 
(до  15  лет) помогает формированию бинокулярного 
и стереоскопического зрения.

Некорригированная аметропия (особенно высоких 
степеней) в детском возрасте приводит к дезадаптации 
зрительного восприятия. Рациональная коррекция на‑
рушений рефракции с помощью КЛ позволяет детям 
лучше адаптироваться к условиям окружающей среды, 
иметь более высокие показатели здоровья и психологи‑
ческого комфорта среди сверстников в сравнении с деть‑
ми, носящими очки.

Режим ношения линз зависит от цели коррекции, воз‑
раста, типа линз и материала, переносимости коррекции, 
манипуляционных навыков и других факторов. Режим 
ношения определяет офтальмолог индивидуально в каж‑
дом случае. Современные материалы и использование 
однодневных МКЛ позволяют снизить риск осложнений.

Подбор контактных линз у детей младшего возраста 
является сложным процессом и требует совместных уси‑
лий офтальмолога и родителей. Алгоритм обследования 
для подбора КЛ идентичен подбору линз взрослым па‑
циентам, но содержит использование некоторых допол‑
нительных тестов, направленных на оценку аккомодации 
и бинокулярного зрения. В процессе подбора контактных 
линз у детей офтальмолог может столкнуться с двумя ос‑
новными проблемами: отсутствие возможности опреде‑
лить точные параметры роговицы и манипуляционные 
сложности, связанные с анатомическими и психологиче‑
скими особенностями маленьких пациентов.

Важным фактором успешного подбора контактных 
линз в педиатрической офтальмологии является моти‑
вация самих детей и их родителей.
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Сравнительный анализ клинической эффективности 
интрастромальной кератопластики с применением цифрового 

разметочного устройства у пациентов с кератоконусом

Калужский филиал ФГАУ «МНТК “Микрохирургия глаза” им. академика С.Н. Федорова»  
Министерства здравоохранения Российской Федерации 

ул. им. Святослава Федорова, 5, Калуга, 248007, Российская Федерация

РЕЗЮМЕ 

Цель — провести сравнительный анализ клинической эффективности интрастромальной кератопластики (ИСКП) у пациентов 
с кератоконусом при проведении операции с применением цифрового разметочного устройства Verion и без него. Пациенты 
и методы. В исследование вошли 37 пациентов (50 глаз) с роговичным астигматизмом до -5,0 дптр, прооперированных методом 
фемтолазерной ИСКП с имплантацией роговичных сегментов. Средний возраст пациентов составил 27,96 ± 3,40 года. Срок на-
блюдения — от 3 до 12 месяцев. В зависимости от методики выполнения хирургического вмешательства: Verion-ассистированной 
с применением цифрового разметочного устройства и учетом угла циклоторсии или стандартного без учета угла циклоторсии — все 
пациенты были разделены на две группы. Соответственно, в первую основную группу вошло 28 глаз (56 %), во вторую контроль-
ную группу — 22 глаза (44 %). Результаты. Функциональные результаты после ИСКП в обеих группах были достаточно высокими. 
В послеоперационном периоде к 3 месяцам отмечена стабилизация функциональных показателей и кератометрических данных. 
У пациентов основной группы выявлено статистически значимое (р < 0,05) увеличение средней некорригированной остроты зре-
ния до 0,50 ± 0,16, а остроты зрения с максимальной коррекцией — до 0,70 ± 0,12 (р < 0,05). Средние значения кератометрии 
слабого меридиана снизились до 44,3 ± 1,4 дптр, средние значения кератометрии сильного меридиана — до 50,8 ± 3,2 дптр. 
У пациентов контрольной группы отмечалось статистически значимое (р < 0,05) увеличение средней некорригированной остроты 
зрения до 0,45 ± 0,12, а остроты зрения с максимальной коррекцией — до 0,60 ± 0,17. Средние значения кератометрии слабого 
меридиана снизились до 45,3 ± 1,8 дптр, средние значения кератометрии сильного меридиана — до 51,8 ± 2,2 дптр. Результаты 
векторного анализа достоверно свидетельствуют о значительно более высокой точности Verion-ассистированной ИСКП, что под-
тверждается достигнутыми показателями индекса «успеха», расчетного вектора астигматизма, приближенного к фактическому 
послеоперационному, меньшей величиной вектора разницы оси астигматизма по сравнению с контролем. Заключение. Приме-
нение Verion-ассистированной интрастромальной методики при кератоконусе снижает риск ошибочного позиционирования рого-
вичных сегментов в тоннель при переносе данных диагностики в операционную, а учет угла циклоторсии при выполнении вреза 
в интрастромальный тоннель повышает результативную коррекцию цилиндрического компонента рефракции, что подтверждается 
основными коэффициентами проведенного векторного анализа по N. Alpins.

Ключевые слова: кератоконус, интрастромальная кератопластика, цифровое разметочное устройство, астигматизм, век-
торный анализ
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АКТУАЛЬНОСТЬ

Интрастромальная кератопластика (ИСКП) с им‑
плантацией роговичных сегментов в строму роговицы 
изначально разрабатывалась как метод хирургической 
коррекции миопии высокой степени и миопического 
астигматизма благодаря возможности исправления об‑
щей рефракции роговицы, в том числе ее центральной 
оптической зоны за счет воздействия на периферию 
роговицы [1]. В 2000 году Colin J. применил сегменты 
для коррекции роговичного астигматизма при керато‑
конусе [2], что позволило получить долгосрочную ста‑
билизацию процесса и повысить зрительные функции 
у пациентов с этим заболеванием.

В ходе разносторонних экспериментальных и кли‑
нических исследований, касающихся техники хирургии 
ИСКП, дизайна имплантов, их расположения, глуби‑
ны залегания, материала для изготовления, они были 
многократно модифицированы [3–5]. В процессе совер‑
шенствования технологии ее сторонники практически 
во всех случаях отмечали достижение высокого дозиро‑
ванного рефракционного эффекта и значительное повы‑

шение корригированной и некорригированной остроты 
зрения [6]. Полученные результаты свидетельствовали 
о том, что рефракционный эффект вмешательства прямо 
пропорционален толщине импланта и обратно пропор‑
ционален его внутреннему диаметру [7, 8].

Накопленный с годами опыт отечественных и зару‑
бежных авторов позволил разработать целую медико‑
технологическую систему хирургического лечения кера‑
тэктазий различного генеза и дать четкие рекомендации 
при проведении ИСКП [4, 9, 10]. Однако все случаи ке‑
ратоконуса достаточно вариабельны, это создает труд‑
ности в создании корректной номограммы. Особенно 
дискутируется вопрос о месте вреза в интрастромаль‑
ный тоннель: где следует выполнять разрез — в височ‑
ной части, по более сильной оси или по оси комы, в кото‑
рой пациент имеет наибольшее количество аберраций? 
Кроме того, не учитывается ротация глаза (угол цикло‑
торсии) при аппланации апертуры фемтосекундного 
лазера на поверхность конической роговицы на этапе 
формирования тоннеля. По данным литературы, среди 
пациентов со значительным миопическим астигматиз‑
мом (более 2,0 дптр) величина циклоторсии достигает 

ABSTRACT

Purpose — to perform a comparative analysis of the clinical efficacy of intrastromal keratoplasty (ISKP) in patients with keratoconus 
during surgery with and without Verion digital marking device. Patients and methods. 37 patients (50 eyes) with corneal astigmatism 
up to -5.0 diopters were included in the study. These patients were operated with the femtolaser method of ISKP with implantation 
of corneal segments. The average age of the patients was 27.96 ± 3.40 years. The observation period is from 3 to 12 months. 
All patients were divided into two groups depending on the surgical technique: Verion-assisted, using a digital marking device and 
taking into account the angle of cyclotorsia, or standard, without taking into account the angle of cyclotorsia. The first main group 
included 28 eyes (56 %), the second control group included 22 eyes (44 %) accordingly. Results. The functional results after ISKP 
in both groups were quite good. Stabilization of functional parameters and keratometric data was noted in the postoperative period, 
by 3 months. Patients of the main group showed a statistically significant (p < 0.05) increase in average uncorrected visual acuity to 
0.50 ± 0.16, and visual acuity with maximum correction to 0.70 ± 0.12 (p < 0.05). The average keratometry of the weak meridian 
decreased to 44.3 ± 1.4 diopters, the average keratometry of the strong meridian decreased to 50.8 ± 3.2 diopters. Patients in the 
control group showed a statistically significant (p < 0.05) increase in average uncorrected visual acuity to 0.45 ± 0.12, and visual 
acuity with maximum correction to 0.60 ± 0.17. The average values of keratometry of the weak meridian decreased to 45.3 ± 1.8 
diopters, the average values of keratometry of the strong meridian decreased to 51.8 ± 2.2 diopters. The results of the vector analy-
sis reliably indicate a significantly higher accuracy of the Verion-assisted ISKP. Which is confirmed by the achieved indicators of the 
“success” index, the calculated astigmatism vector close to the actual postoperative astigmatism vector, the smaller the magnitude 
of the astigmatism axis difference vector compared to the control. Conclusion. The use of the Verion-assisted intrastromal technique 
for keratoconus reduces the risk of erroneous positioning of the corneal segments in the tunnel during transferring diagnostic data 
to the operating room. Taking into account the angle of cyclotorsia during cutting into the intrastromal tunnel increases the effective 
correction of the cylindrical component of refraction, which is confirmed by the main coefficients of the vector analysis by N. Alpins.
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11,1 градуса (в среднем 2,29 ± 1,74) [5, 11]. Ориентация 
же вреза в интрастромальный тоннель для имплантации 
роговичных сегментов, выполняемая по ходу сильного 
меридиана с целью его ослабления, обладает ограничен‑
ной эффективностью [7, 12].

Кроме того, недостаточная прогнозируемость 
и предсказуемость функционального результата ИСКП, 
а также отсутствие возможности прецизионного ин‑
траоперационного позиционирования сегментов в точ‑
ном соответствии с предоперационным расчетом по‑
требовала ее дальнейшего совершенствования, в связи 
с этим в Калужском филиале МНТК «Микрохирургия 
глаза» проводятся исследования по оптимизации мето‑
дики фемтолазерной интрастромальной имплантации 
роговичных сегментов с использованием цифрового 
разметочного устройства VERION Image Guided System 
(Alcon, USA) [13, 14].

Вариабельность результатов, достигаемых после 
ИСКП у пациентов с кератоконусом, заставила нас про‑
вести сравнительный анализ двух методик: стандартной 
имплантации интрастромальных роговичных сегментов 
и Verion‑ассистированной, выполненной под контролем 
цифрового разметочного устройства.

Цель  — провести сравнительный анализ клиниче‑
ской эффективности интрастромальной кератопластики 
у пациентов с кератоконусом при проведении операции 
с применением цифрового разметочного устройства 
Verion и без него.
ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

Был проведен сравнительный анализ результатов 
хирургического лечения пациентов с прогрессирующим 
кератоконусом II cтадии по классификации Amsler‑
Krumeich (1998 г.).

В исследование вошли 37 пациентов (50 глаз) с рого‑
вичным астигматизмом до ‑5,0 дптр, прооперированных 
методом фемтолазерной ИСКП с имплантацией рого‑
вичных сегментов. Средний возраст пациентов составил 
27,96 ± 3,40 года, срок наблюдения — от 3 до 12 месяцев.

В зависимости от методики выполнения хирургиче‑
ского вмешательства, Verion‑ассистированной с примене‑
нием цифрового разметочного устройства и учетом угла 
циклоторсии или стандартного без учета угла циклотор‑
сии — все пациенты были разделены на две группы. Со‑
ответственно, в первую основную группу вошло 28 глаз 
(56 %), во вторую контрольную группу — 22 глаза (44 %).

Кроме проведения стандартных диагностических 
методов: определение остроты зрения без коррекции 
и с максимальной коррекцией (фороптор «Huvitz НRТ‑
7000», Корея, с проектором знаков «Topcon ACP‑5», Япо‑
ния), офтальмометрия и рефрактометрия (авторефкера‑
тометр RC‑5000 «Tomey», Япония), пахиметрия (US‑1800 
«Nidek», Япония), топография роговицы (сканирующий 
топограф «Pentacam HR», Oculus Optikgtrate GmbH, Гер‑
мания), все пациенты основной группы были обследова‑
ны с помощью системы VERION™ Image Guided System 

(Alcon, USA) для фоторегистрации глаза с целью опреде‑
ления угла (степени) циклоторсии [11, 15].

Всем пациентам были имплантированы отечествен‑
ные роговичные сегменты из ПММА производства 
ООО НЭП «Микрохирургия глаза». Длина сегментов 
составляла 160° с поперечным срезом в форме полу‑
сферы, основанием 0,6 мм. Внутренний диаметр сегмен‑
та — 5,0, наружный — 6,2 мм. Высота сегмента — от 200 
до 350 мкм с шагом в 50 мкм.

Используя данные кератотопографической карты, 
определяли вид эктазии по отношению к сильной оси 
роговицы (симметричная, асимметричная и распола‑
гающаяся полностью по одну сторону от сильной оси). 
С учетом индивидуальных параметров рефракции паци‑
ента по номограмме Kerraring (2008), соответствующей 
виду эктазии, определяли количество и местоположение 
сегментов в роговице относительно сильной оси, а также 
высоту сегмента или сегментов. На кератотопографиче‑
ской карте отмечали расчетное местоположение сегмен‑
та или сегментов с фиксацией меридиана, соответству‑
ющего проекции проксимального (относительно вреза 
в интрастромальный тоннель) конца имплантируемого 
сегмента. Врез в интрастромальный тоннель планиро‑
вался по сильной оси в случаях имплантации 2 симме‑
тричных сегментов. При имплантации 1 сегмента врез 
в интрастромальный тоннель планировался на расстоя‑
нии 30° от проксимального края сегмента.

Формирование интрастромальных тоннелей осу‑
ществляли с использованием фемтосекундного (ФС) 
лазера Femto LDV Z8 (Ziemer, Швейцария). Глубина за‑
легания интрастромальных тоннелей составила 80  % 
от минимальной толщины роговицы в месте их распо‑
ложения.

В основной группе пациентов ИСКП осуществляли 
с применением системы VERION [16–18].

Во время операции под микроскопом LuxOR® LX3 
проводили разметку роговицы маркером, используя 
как ориентир цифровую проекционную метку, соответ‑
ствующую предоперационному расчету местоположения 
вреза в интрастромальный тоннель. Центрацию ФС лазе‑
ра осуществляли по предварительной разметке с учетом 
угла циклоторсии. Незначительные децентрации относи‑
тельно центра зрачка корректировали смещением шабло‑
на интрастромального тоннеля в рабочей программе ФС 
лазера по оси x на 0,10 ± 0,05 мм, по оси y на 0,10 ± 0,04 мм. 
Ротационный компонент потребовал вращения шаблона 
интрастромального тоннеля в среднем на 8° (от 1 до 18°). 
После аппланации лазера к поверхности роговицы совме‑
щали ось планируемого вреза в интрастромальный тон‑
нель с меткой, соответствующей реальному расположе‑
нию оси, определенной при помощи устройства VERION, 
по которой должен быть выполнен врез в тоннель. Таким 
образом, ФС лазер центрируется в четком соответствии 
с разметкой, полученной при помощи цифрового разме‑
точного устройства VERION с учетом индивидуального 
угла циклоторсии [19].
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После проведения фемто‑этапа формирования ин‑
трастромального тоннеля выполняли непосредственно 
имплантацию сегментов. Для четкого позиционирова‑
ния сегмента в тоннеле использовали цифровое разме‑
точное устройство VERION. Установив проекцию тре‑
бующейся оси, интраоперационно хирург через окуляры 
операционного микроскопа LuxOR® LX3 визуализировал 
метку, соответствующую точному положению конца сег‑
мента в интрастромальном тоннеле, и проводил преци‑
зионное позиционирование имплантов.

В контрольной группе пациентов интрастромальную 
кератопластику проводили с традиционной осевой раз‑
меткой в лимбальной зоне роговицы с применением кра‑
сителя [20] без учета ротации глаза во время апплана‑
ции ФС‑лазера по классической методике с ориентацией 
вреза для имплантации по сильной оси [4, 15, 21].

В группах сравнения после операции анализирова‑
лись следующие параметры: острота зрения без коррек‑
ции и с максимальной коррекцией, величина астигматиз‑
ма и наиболее показательные коэффициенты векторного 
анализа по Alpins N. [22], которые высчитывались с при‑
менением онлайн‑калькулятора VECTrAK.

Статистический анализ проводили на персональном 
компьютере с использованием лицензионной статисти‑
ческой программы Statistica 6.1 (программный продукт 
«StatSoft», США). В связи c нормальным распределением 
значений показателей в группах исследования между ними 
проводился однофакторный дисперсионный анализ. Ис‑
пользовали число наблюдений (n), среднее значение (М), 
стандартное отклонение (SD). Достоверность различий 
оценивали по параметрическим критериям Стьюдента. 
Достоверными считались результаты при р < 0,05.
РЕЗУЛЬТАТЫ

Некорригированная острота зрения (НКОЗ) до опе‑
рации была сопоставима в обеих группах. В основной — 
от 0,05 до 0,4, что в среднем составило 0,20 ± 0,09, в кон‑
трольной группе — от 0,08 до 0,5 в среднем — 0,20 ± 0,15.

В обеих группах корригированная острота зрения 
в среднем составила 0,45  ± 0,17 (от 0,1 до 0,7). Вели‑
чина роговичного астигматизма до операции в обеих 
группах варьировала от 1,0 до 4,5 дптр и в среднем со‑
ставила 3,81 ± 1,12 в основной группе и 3,52 ± 1,24 дптр 
в контрольной. Ось цилиндра варьировала от 0 до 180°, 
в среднем  — 97,5  ± 75,6. Сферический эквивалент ре‑
фракции в основной группе был равен ‑5,20 ± 0,07, в кон‑
трольной — ‑5,70 ± 0,07 дптр. В обеих группах средние 

значения кератометрии слабого меридиана составили 
47,5 ± 3,2 дптр, средние значения кератометрии сильного 
меридиана — 56,8 ± 4,4 дптр, средние значения пахиме‑
трии в зоне имплантации сегментов — 425 ± 27 мкм.

Функциональные результаты после ИСКП в обеих 
группах были достаточно высокими. В послеопераци‑
онном периоде к третьему месяцу отмечена стабилиза‑
ция функциональных показателей и кератометрических 
данных. У пациентов основной группы выявлено стати‑
стически значимое (р < 0,05) увеличение средней некор‑
ригированной остроты зрения до 0,50 ± 0,16, а остроты 
зрения с максимальной коррекцией  — до 0,70  ± 0,12 
(р < 0,05). Средние значения кератометрии слабого ме‑
ридиана снизились до 44,3 ± 1,4 дптр, средние значения 
кератометрии сильного меридиана — до 50,8 ± 3,2 дптр. 
У пациентов контрольной группы отмечалось статисти‑
чески значимое (р < 0,05) увеличение средней некорри‑
гированной остроты зрения до 0,45  ± 0,12, а остроты 
зрения с максимальной коррекцией  — до 0,60  ± 0,17. 
Средние значения кератометрии слабого меридиана 
снизились до 45,3 ± 1,8 дптр, средние значения кератоме‑
трии сильного меридиана — до 51,8 ± 2,2 дптр.

Средние значения сферического эквивалента ре‑
фракции и цилиндрического компонента в обеих груп‑
пах до и через 3 месяца после операции представлены 
в таблице.

Данные показатели оставались стабильными в преде‑
лах погрешности измерения до конца периода наблюде‑
ния. В течение этого времени интрастромальные сегмен‑
ты находились в стабильном положении. В одном случае 
при имплантации 1 сегмента высотой 200 мкм отмеча‑
лась незначительная миграция по направлению к зоне 
вреза в тоннель на 5°. Ни одного случая интра‑ и пост‑
операционных осложнений не выявлено.

Результаты коррекции астигматизма были проанали‑
зированы с использованием векторного анализа относи‑
тельно оси цилиндра.

Векторные показатели делятся на 2 группы. Первая 
группа включает следующие векторные показатели: вели‑
чину и ось вектора целевого индуцированного астигматиз‑
ма (ТIА), хирургически индуцированного астигматизма 
(SIA) и вектор разницы между первыми двумя показате‑
лями (DV), показывающий, насколько действительный ре‑
зультат отклонился от запланированного [22, 23].

Ко второй группе отнесены интегральные показате‑
ли успешности (погрешности коррекции): угол и вели‑
чина ошибки, индекс достигнутой коррекции (SIA/TIA) 

Таблица. Рефракционные показатели в группах исследования до и через 3 месяца после ИСКП

Table. Refractive indices in study groups before and 3 months after intrastromal keratoplasty

СЭ, M ± m (дптр) до операции / 
Before surgery

СЭ, M ± m (дптр) 3 мес. после опе-
рации / After operation

Цилиндр, M ± m (дптр) до опера-
ции / Before surgery

Цилиндр, M ± m (дптр) 3 мес. 
после операции / After operation

Основная группа / Main group
n = 28 -5,2 ± 0,07 -2,43 ± 0,17 -3,81 ± 1,12 -1,14 ± 0,07

Контрольная группа / Сontrol group
n = 22 -5,7 ± 0,17 -2,20 ± 0,15 -3,52 ± 1,24 -1,78 ± 0,09
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и индекс «успеха». Величина ошибки обычно положи‑
тельна при гиперкоррекции и отрицательна при гипокор‑
рекции, угол ошибки измеряется от SIA в пределах 90°, 
индекс достигнутой коррекции равен 1,0 в случае, если за‑
планированная коррекция совпадает с послеоперацион‑
ной, при этом при величине больше 1,0 отмечается гипер‑
коррекция, а при величине меньше 1,0 — гипокоррекция. 
Индекс «успеха» (IOS) отражает соответствие результатов 
полученным данным, то есть насколько послеопераци‑
онная ось астигматизма совпадает с запланированной. 
В идеале индекс «успеха» равен нулю [22, 23].

В основной группе величина расчетного вектора 
астигматизма (‑0,72), определяемого на основании пре‑
доперационных данных, была приближена к фактиче‑
скому послеоперационному (‑0,81). Различия были полу‑
чены для оси вектора астигматизма. Ось TIA составила 

112,2°, а ось SIA — 95,6°, но данные статистически недо‑
стоверны. Вектор разницы составил 0,17 дптр, что сви‑
детельствует о высокой точности коррекции астигма‑
тизма (рис. 1).

В контрольной группе величина расчетного вектора 
астигматизма (‑0,89) была значимо выше фактического 
послеоперационного значения (‑0,57). Различия были 
получены и для оси вектора астигматизма. Ось TIA со‑
ставила 132,2°, а ось SIA  — 78,1°, но данные были ста‑
тистически недостоверны. Вектор разницы составил 
0,31 дптр, что значимо выше, чем у пациентов основной 
группы (р < 0,05).

При анализе интегральных показателей коррекции 
астигматизма у пациентов контрольной группы выявле‑
ны отрицательные показатели величины ошибки до ‑0,41 
и индекс коррекции меньше 1,0 (0,33), что свидетель‑

ствует о явной гипокоррекции 
астигматизма, а средний индекс 
«успеха» по группе был равен 0,76, 
в отличие от опытной группы, где 
среднее значение индекса «успеха» 
составило 0,44, что свидетельству‑
ет о высокой точности Verion‑
ассистированной методики ИСКП 
у пациентов с кератоконусом.
ОБСУЖДЕНИЕ

В настоящее время техноло‑
гия ИСКП непрерывно развива‑
ется и совершенствуется, о чем 
говорят многочисленные публи‑
кации [24–28].

Однако отсутствие методик, 
обеспечивающих точное позици‑
онирование роговичных сегмен‑
тов в интрастромальном тоннеле 
в строгом соответствии с предопе‑
рационным расчетом, безусловно, 
сказывается на функциональном 
и рефракционном результате опе‑
рации, в том числе и на степени 
коррекции астигматизма.

В связи с этим следует отме‑
тить метод векторного анализа 
астигматической коррекции, раз‑
работанный австралийским оф‑
тальмологом Alpins N. [22]. Дан‑
ный метод основан на векторной 
математике и представляет собой 
систему для планирования и ана‑
лиза результатов рефракционных 
хирургических операций (LASIK), 
также используется для планиро‑
вания результатов хирургии ката‑
ракты с имплантацией торической 
интраокулярной линзы (ИОЛ).

Рис. 1. Результаты векторной астигматической коррекции по Alpins у пациента основной группы

Fig. 1. The results of vector astigmatic correction by Alpins in the patient of the main group

Рис. 2. Результаты векторной астигматической коррекции по Alpins у пациента контрольной группы

Fig. 2. The results of vector astigmatic correction by Alpins in a patient of the control group



Офтальмология/Ophthalmology in Russia

E.Yu. Markova, E.A. Perfilyeva

Contact information: Markova Elena Y. markova_ej@mail.ru

Contact Lenses in Pediatric Ophthalmological Practice

2020;17(1):32–41

47

Офтальмология/Ophthalmology in Russia

A.V. Tereshchenko, I.G. Trifanenkova, E.N. Vishnyakova, S.K. Dem'yanchenko, E.А. Nikolaev

Contact information: Trifanenkova Irina G. nauka@eye-kaluga.com

Comparative Analysis of the Clinical Efficacy of Intrastromal Keratoplasty using a Digital Marking Device...

2020;17(1):42–48

47

Изучение результатов ИСКП с применением век‑
торного анализа в 2018 году выполнили Torquetti L., 
Cunha P., Luz A. и др. [29]. Было проведено многоцен‑
тровое нерандомизированное исследование, в котором 
участвовали 130 пациентов (138 глаз) с кератоконусом. 
До операции и в сроки до 12 месяцев после операции 
оценивали некорригированную и корригированную 
остроту зрения, данные кератометрии, объем роговицы, 
ее асферичность, выполнен векторный анализ показа‑
телей рефракции и кератометрии. Авторы установили, 
что имплантация роговичного сегмента Ferrara с длиной 
дуги 320° обеспечивает повышение некорригированной 
остроты зрения в среднем с 20/250 до 20/60, корриги‑
рованной  — с 20/100 до 20/40, а также статистически 
достоверное увеличение объема роговицы (p < 0,001) 
и изменение ее формы до более физиологичной. Кроме 
того, статистически значимые различия имели показате‑
ли астигматизма, значения К1, К2, Кm (p < 0,001) после 
операции по сравнению с дооперационными. Векторный 
анализ показал слабую предсказуемость результатов им‑
плантации сегмента Ferrara с длиной дуги 320°.

В проведенном нами исследовании метод векторного 
анализа использован для сравнительной оценки результа‑
тов Verion‑ассистированной и стандартной ИСКП у паци‑
ентов с кератоконусом. Полученные данные достоверно 
свидетельствуют о значительно более высокой точности 
Verion‑ассистированной ИСКП, что подтверждается до‑
стигнутыми показателями индекса «успеха», расчетного 
вектора астигматизма, приближенного к фактическому 
послеоперационному, меньшей величиной вектора раз‑
ницы оси астигматизма по сравнению с контролем.

Кроме того, применение Verion‑ассистированного 
подхода к проведению фемтолазерной ИСКП пока‑
зало, что аппланация апертуры ФС лазера на поверх‑
ность конической роговицы приводит к значительной 
ротации глаза и несовпадению оси вреза, заданной 
в программе ФС лазера, с фактической осью роговицы 
пациента [19]. В данном исследовании у пациентов с ке‑
ратоконусом мы определили угол циклоторсии, равный 
в среднем 8,00 ± 2,74°.

Интраоперационная разметка роговицы позволяет 
провести центрацию ФС лазера и добиться точного рас‑
положения оси вреза в соответствии с предоперацион‑
ным расчетом.

Использование проекционных меток цифрового раз‑
меточного устройства VERION™ Image Guided System 
дает возможность объективного контроля при позици‑
онировании интрастромальных сегментов по заданной 
оси и обеспечивает максимально точное воспроизведе‑
ние технологии интрастромальной кератопластики с им‑
плантацией интрастромальных сегментов.

Анализ послеоперационных результатов показал, 
что во всех случаях имплантации интрастромальных 
сегментов по предложенной методике удалось добить‑
ся повышения остроты зрения без коррекции и с мак‑
симальной коррекцией. Случаев отсутствия рефракци‑
онного эффекта операции и случаев ухудшения зрения 
после операции отмечено не было [6, 30].
ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Сравнительный анализ клинико‑функциональных 
результатов интрастромальной кератопластики у паци‑
ентов с кератоконусом с применением цифрового раз‑
меточного устройства VERION™ Image Guided System 
и без него выявил высокую эффективность и безопас‑
ность обеих методик.

Применение Verion‑ассистированной интрастро‑
мальной методики при кератоконусе снижает риск 
ошибочного позиционирования роговичных сегментов 
в тоннель при переносе данных диагностики в операци‑
онную, а учет угла циклоторсии при выполнении вреза 
в интрастромальный тоннель повышает результативную 
коррекцию цилиндрического компонента рефракции, 
что подтверждается основными коэффициентами про‑
веденного векторного анализа по Alpins N.
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1 ГБУЗ «Городская клиническая больница имени С.П. Боткина», филиал № 1  
«Офтальмологическая клиника» Департамента здравоохранения г. Москвы 

Мамоновский пер., 7, Москва, 123001, Россия

2 Научно-клинический офтальмологический центр «Леге Артис» 
Федеративный просп., 24, Москва, 111399, Российская Федерация

РЕЗЮМЕ 

Цель: оценить ближайшую и отдаленную гипотензивную эффективность, количество осложнений и клинические преимущества 
дренирующей аутоклапанной лимбосклерэктомии (ДАЛС), выполняемой с помощью набора одноразовых инструментов, у боль-
ных с ПОУГ различной стадии в сравнении с синустрабекулэктомией (СТЭК). Пациенты и методы. Исследование базируется 
на анализе клинико-функционального состояния 127 глаз у 127 пациентов с первичной открытоугольной глаукомой (I стадия 
ПОУГ была выявлена в 2 глазах, II стадия — в 30, III стадия — в 88 и IV стадия — в 7). Пациенты были разделены на группы: 
основная группа — 76 человек, которым проведена ДАЛС с помощью набора одноразовых инструментов, контрольная груп-
па — 51 человек, которым проведена СТЭК. Средний возраст пациентов — 68,9 ± 10,3 года. Всем пациентам до и в течение 
24 месяцев после операции проведены стандартные диагностические обследования. Исходный уровень ВГД на фоне макси-
мального гипотензивного режима варьировал от 24 до 50 мм рт. ст. Угол передней камеры по данным гониоскопии во всех 
случаях был открыт (III–IV степень). Критерий исключения пациентов: лазерное или хирургическое лечение глаукомы, лечение 
катаракты в анамнезе. Результаты. Через 24 месяца наблюдений после ДАЛС уровень ВГД у больных с I–II стадией ПОУГ со-
ставил 14,19 ± 1,83 мм рт. ст., с III–IV стадией — 14,95 ± 2,15 мм рт. ст., компенсация достигнута у 88,2 % пациентов без 
использования гипотензивных капель. После СТЭК компенсация получена у 72,6 % больных, уровень ВГД составил 16,9 ± 2,21 
и 17,78 ± 2,31 мм рт. ст. соответственно (p < 0,01). Выявлено снижение числа осложнений после операции ДАЛС в сравнении 
со СТЭК: снижение ЦХО на 9,1 %, гифемы на 2,5 %, офтальмогипертензии в раннем послеоперационном периоде на 3,2 %, 
кистозных изменений фильтрационной подушки на 7,1 %. Заключение. Стандартизированная операция ДАЛС с использовани-
ем одноразового набора инструментов — новый высокоэффективный и безопасный метод хирургического лечения ПОУГ. ДАЛС 
может являться операцией выбора при лечении ПОУГ всех стадий.

Ключевые слова: глаукома, ПОУГ, ДАЛС, дренирующая аутоклапанная лимбосклерэктомия, хирургическое лечение, 
СТЭК, синустрабекулэктомия, трабекулэктомия, гипотензивная эффективность, одноразовые инструменты
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ВВЕДЕНИЕ

Цель данной статьи — сравнительный анализ гипо‑
тензивной эффективности, оценка количества осложне‑
ний и клинических преимуществ дренирующей аутокла‑
панной лимбосклерэктомии (ДАЛС) в лечении ПОУГ 
в сравнении с синустрабекулэктомией (СТЭК) при дли‑
тельных сроках наблюдения.

Стойкое снижение внутриглазного давления — главная 
задача любого хирургического вмешательства при лечении 
первичной открытоугольной глаукомы [1, 2]. Достижение 
целевого уровня ВГД [3, 4] позволяет предотвратить поте‑
рю зрительных функций, слепоту [5] и избавить пациента 
от необходимости ежедневных инстилляций гипотензив‑
ных капель. По данным ВОЗ, число пациентов с глаукомой 
неуклонно растет. На текущий момент оно оценивается 
в диапазоне от 60,5 до 105 млн человек [6–8].

В хирургическом лечении ПОУГ II–IV стадии мож‑
но выделить несколько основных типов проникающих 
операций или их комбинаций, которые получили массо‑
вое распространение благодаря своей эффективности. 
Во‑первых, синустрабекулэктомия в различных ее мо‑
дификациях  — признанный «золотой стандарт» среди 

фистулизирующих операций во всем мире [9, 10]. Во‑
вторых, применение различных дренажей, которые под‑
держивают пассаж ВГЖ по сформированным путям от‑
тока и препятствуют процессам фиброзирования в зоне 
операции [11–13]. В‑третьих, применение циклодиализа 
для активации увеосклерального пути оттока жидкости 
[14, 15]. В‑четвертых, дренажные устройства с клапанным 
механизмом, которые призваны обеспечивать контроли‑
руемый гипотензивный эффект [16–18]. Отдельно необ‑
ходимо упомянуть заднюю склерэктомию  — эффектив‑
ный хирургический прием для профилактики и лечения 
цилиохориоидальной отслойки [19] как наиболее часто 
встречающегося осложнения в раннем послеоперацион‑
ном периоде при фильтрующей хирургии глаукомы.

Все проникающие виды антиглаукомных операций 
сопряжены со значительным риском развития интра‑ 
и послеоперационных осложнений, таких как цилиохо‑
риоидальная отслойка (ЦХО), синдром мелкой передней 
камеры, гифема, шок цилиарного тела, диастаз операци‑
онной раны, инфекционные осложнения, фиброзирова‑
ние фильтрационной подушки [20–22], кистозные из‑
менения, ятрогенный послеоперационный астигматизм 
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вследствие шовной фиксации склерального лоскута [23–
25]. Эти осложнения приводят к уменьшению гипотен‑
зивного эффекта операций, снижению остроты зрения 
и ухудшению качества жизни пациентов.

В настоящее время во всех хирургических специаль‑
ностях прослеживается тенденция к стандартизации 
и снижению травматичности вмешательств. Использо‑
вание одноразовых инструментов обеспечивает высокое 
качество операций и инфекционную безопасность паци‑
ентов. Ключевое преимущество операции ДАЛС  — ис‑
пользование для ее выполнения набора одноразовых 
инструментов, который впервые создан и внедрен в оте‑
чественной офтальмологии. Именно это делает операцию 
ДАЛС стандартизированной технологией хирургического 
лечения глаукомы. Параметры инструментов позволяют 
быстро осваивать и одинаково точно соблюдать техни‑
ку проведения ДАЛС хирургам, работающим в крупных 
НИИ, в частных клиниках или в районных больницах.
ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

В исследование были включены 127 пациентов 
(127 глаз) с ПОУГ. Пациентов разделили на 2 группы: ос‑
новная группа — 76 человек, которым проведена ДАЛС, 
и контрольная группа — 51 человек, которым проведена 
СТЭК. Срок наблюдения за пациентами — 24 месяца.

Каждая группа включала пациентов с декомпенси‑
рованной ПОУГ I–IV стадии и была разделена на 2 под‑
группы; основная (I) группа: IA основная — 21 пациент 
с ПОУГ I–II стадии (1 пациент с I b стадией глаукомы 
и 20 пациентов со II b–с стадией глаукомы) и IB основ‑
ная — 55 пациентов с ПОУГ III–IV стадии (51 пациент 
с III–b стадией глаукомы и 4 пациента с IV b–с стадией 
глаукомы); контрольная (II) группа: IIA контрольная — 
11 пациентов с ПОУГ I–II стадии (1 пациент с I b стади‑
ей глаукомы и 10 пациентов со II b–с стадией глаукомы) 
и IIB контрольная  — 40 пациентов с ПОУГ III–IV ста‑
дии (37 пациентов с III b стадией глаукомы и 3 пациента 
с IV b–с стадией глаукомы). Среди пациентов в I группе 
было 43 женщины и 33 мужчины, во II группе 28 жен‑
щин и 23 мужчины. Возраст пациентов составлял от 56 
до 87 лет, средний возраст — 68,9 ± 10,3 года.

Всем пациентам в предоперационном периоде и в раз‑
личные сроки после операции была выполнена стан‑
дартная офтальмологическая диагностика: через 1–3 дня 
в стационаре; через 1, 3, 6, 12, 18 и 24 мес. — в амбулатор‑
ном режиме.

Показатели уровня ВГД в группах перед операцией 
находились в диапазоне от 24 до 50 мм рт. ст. по Гольд‑
ману: в основной IA группе 27,81 ± 4,15 мм рт. ст.; в ос‑
новной IB группе 30,89 ± 6,29 мм рт. ст.; в контрольной 
IIA группе 27,91 ± 3,5 мм рт. ст.; в контрольной IIB груп‑
пе 31,02  ± 4,68 мм рт. ст., достоверной разницы между 
группами не выявлено (p > 0,05). Перед операцией все 
больные находились на максимальном гипотензивном 
режиме на фоне применения от 2 до 4 препаратов.

Технику операции ДАЛС1 выполняли со стандар‑
тизацией всех этапов вмешательства благодаря при‑
менению одноразового набора инструментов (рис. 1) 
для операции ДАЛС2. Данный набор является резуль‑
татом совместной работы авторов статьи и коллектива 
инженеров ПТО «Медтехника» (г. Казань). Важно отме‑
тить, что набор имеет государственное регистрационное 
удостоверение Росздравнадзора № РЗН 2108/6905 и до‑
пущен к применению на всей территории РФ.

Этапы операции ДАЛС (рис. 2): 1‑й этап — разрез конъ‑
юнктивы основанием к лимбу; 2‑й этап — разметка зоны 
операции оригинальным метчиком; 3‑й этап — формиро‑
вание двух параллельных разрезов склеральной полоски 
двузубым дозированным ножом на глубину 350 микрон 
при ширине 2,1 мм; 4‑й этап — отсепаровка полоски скле‑
ры основанием к лимбу с помощью двух оригинальных 
расслаивателей — правого и левого; 5‑й этап — парацен‑
тез роговицы с опциональным введением вискоэластика 
в угол передней камеры в зоне операции; 6‑й этап — про‑
ведение задней склерэктомии; 7‑й  этап  — лимбэктомия 
с иссечением участка трабекулы размером 2,1×1,2 мм; 
8‑й этап — базальная иридэктомия; 9‑й этап — интерпози‑
ция полоски склеры в супрацилиарное пространство с по‑
мощью оригинального окончатого шпателя; 10‑й этап — 
формирование аутоклапана за счет проведения насечек 
1  Патент RU 2610003, 07.02.17.
2 Патент RU 2618895, 11.05.17.

Рис. 1. Набор одноразовых инструментов для операции ДАЛС

Fig. 1. A set of disposable instruments for DALS operation
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глубокого листка склеры: 2 боковые насечки по 0,5–0,6 мм 
и одна центральная насечка/треугольник длиной 1,3 мм.

Таким образом, в технике операции ДАЛС объедине‑
ны 5 ключевых гипотензивных элементов проникающей 
хирургии глаукомы: трабекулэктомия, аутодренаж, ауто‑
клапан, циклодиализ и задняя склерэктомия. В резуль‑
тате не только формируется двойной комбинированный 
путь оттока жидкости (субконъюнктивальный и увео‑
склеральный), но и существенно снижается риск потен‑
циальных осложнений (гипотонии, иридокорнеального 
контакта, ЦХО) за счет работы аутоклапанного механиз‑
ма регуляции ВГД в раннем послеоперационном периоде 
и задней склерэктомии. Важное преимущество операции 
ДАЛС — полное отсутствие шовной фиксации склераль‑
ного лоскута, что исключает любые проблемы с натяже‑
нием, прорезыванием и биосовместимостью швов. Пре‑
имуществом бесшовной фиксации лоскута склеры также 
является значительное снижение ятрогенного послеопе‑
рационного астигматизма и даже его полное отсутствие.

В контрольной группе всем пациентам проведена си‑
нустрабекулэктомия по классической технологии с ло‑
скутом конъюнктивы, обращенным основанием к лимбу.

В послеоперационном периоде пациенты получа‑
ли стандартную терапию: инстилляции нестероидных 
противовоспалительных капель 3–4 раза в день на про‑
тяжении 4 недель, а также тобрамицина с дексаметазо‑
ном 4 раза в день в течение 10–14 дней до снятия швов. 
Мидриатики и субконъюнктивальные инъекции декса‑
метазона проводили по показаниям.

В зависимости от достижения верхней границы нор‑
мы ВГД в 21 мм рт. ст. (тонометрия по Гольдману) были 
распределены гипотензивные результаты операций: 
успех — достижение ВГД £21 мм рт. ст. без дополнитель‑
ной гипотензивной терапии; частичный успех — дости‑
жение ВГД £21 мм рт. ст. на фоне дополнительной мест‑
ной гипотензивной терапии; неудача  — превышение 
ВГД > 21 мм рт. ст. с учетом гипотензивной терапии, тре‑
бующее реоперации.

Статистический анализ проведен с помощью про‑
грамм MS Excel, IBM SPSS 23, Statistica 12.0. Подсчитаны 

параметры распределения показателей  — среднее зна‑
чение и стандартное отклонение. Оценка достоверно‑
сти различий между группами проводилась с помощью 
непараметрического критерия U Манна  — Уитни. Все 
полученные различия рассматривались на уровне значи‑
мости не ниже р ≤ 0,05.
РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

При проведении ДАЛС в основной группе у всех 
76 пациентов вмешательство прошло без каких‑либо от‑
ступлений от стандартного плана операции. Каждая опе‑
рация заканчивалась успешным формированием ауто‑
клапанного механизма фильтрации ВГЖ по двум путям 
оттока  — субконъюнктивальному и увеосклеральному. 
Особенно важно отметить отсутствие интраоперацион‑
ных осложнений при формировании циклодиализной 
щели окончатым шпателем с последующей интерпози‑
цией склеральной полоски.

Клиническая картина глаз, оперированных методом 
ДАЛС, на 1–3‑и сутки после операции отличалась спо‑
койным течением. В 1–3‑и сутки после операции глубина 
передней камеры у пациентов основной группы варьиро‑
вала от средней до чуть мельче средней в подавляющем 
большинстве случаев. Фильтрационная подушка имела 
выраженный, разлитой характер. При умеренном транс‑
пальпебральном надавливании при осмотре на щелевой 
лампе наблюдалось контролируемое увеличение высо‑
ты и площади фильтрационной подушки за счет работы 
склерального аутоклапана. Ни у одного из пациентов ос‑
новной группы не было признаков ущемления радужки 
в трабекулэктомическом отверстии, так как оно в соот‑
ветствии с технологией закрывается склеральной поло‑
ской, проведенной в супрацилиарное пространство.

Важно отметить, что в раннем послеоперационном 
периоде после ДАЛС клинически значимая ЦХО обна‑
ружилась лишь у 5 (6,6  %) из 76 пациентов основной 
группы, при этом у 4 пациентов ЦХО была купирована 
стандартными фармакотерапевтическими методами. 
Лишь в 1 случае ситуация потребовала хирургического 
лечения ЦХО в виде дополнительной задней склерэкто‑
мии в нижненаружном квадранте.

Рис. 2. Схематическое изображение основных этапов операции ДАЛС

Fig. 2. Schematic view of the main stages of the DALS operation
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На 1–3‑и сутки после ДАЛС клинически значимая ги‑
фема с уровнем крови от 0,5 мм и выше была обнаружена 
у 1 больного из IA группы и у 3 больных из IB группы, 
всего у 4 пациентов (5,3 %).

У одного пациента (1,8 %) из IB группы на первой пе‑
ревязке было зафиксировано повышение внутриглазно‑
го давления до 23 мм рт. ст. в результате блокады сгуст‑
ком крови области трабекулэктомического отверстия. 
Офтальмогипертензия купирована после рассасывания 
сгустка крови.

Кистозная фильтрационная подушка после ДАЛС 
возникла у 5 пациентов (6,6 %): в IA группе у 1 пациента, 
в IB группе у 4 пациентов в сроки от 12 до 24 месяцев.

Выполнение СТЭК у 51 пациента контрольной груп‑
пы также закончилось успешным формированием зоны 
фильтрации и завершением операции по стандартному 
плану. При осмотре пациентов после СТЭК на 1–3‑и сут‑
ки после операции отмечалось более выраженная тен‑
денция к обмельчанию передней камеры, что требовало 
использования мидриатиков и субконъюнктивальных 
инъекций у большинства пациентов.

В контрольной группе у пациентов после СТЭК в ран‑
нем послеоперационном периоде частота ЦХО была за‑
метно выше. В IIА группе ЦХО выявлена у 2 больных, 
во IIB группе у 6 больных, всего у 8 пациентов (15,7 %). 
У 5 из них (9,8 %) наблюдалась выраженная гипотония 
с полной потерей передней камеры, иридокорнеальным 
контактом и высокими пузырями ЦХО. Им была прове‑
дена задняя трепанация склеры и восстановление объ‑
ема передней камеры глаза.

Гифема у пациентов контрольной группы после 
СТЭК на первой перевязке была выявлена у 4 пациентов 
(7,8  %)  — у 1 пациента из IIA группы и у 3 пациентов 
из IIB группы.

В контрольной группе офтальмогипертензия 
на 1‑й  перевязке была выявлена у 2 пациентов (5  %) 
из IIB подгруппы. Очевидно, причиной повышения ВГД 
стало избыточное натяжение швов при ушивании скле‑
рального лоскута.

В контрольной группе у пациентов после СТЭК ча‑
стота возникновения кистозных изменений фильтраци‑
онной подушки была выше и наблюдалась у 7 пациентов 
(13,7 %) — у 1 пациента из IIA группы и у 6 пациентов 
из IIB группы.

Оценку гипотензивной эффективности операции 
ДАЛС в сравнении со СТЭК проводили на всех сроках 
наблюдения. Исходные показатели офтальмотонуса 
в обеих группах были от 24 до 50 мм рт. ст.: в основной 
IA группе 27,81  ± 4,15 мм рт. ст., в основной IB  груп‑
пе 30,89  ± 6,29 мм рт. ст., в контрольной IIA группе 
27,91 ± 3,5 мм рт. ст., в контрольной IIB группе 31,02 ± 
4,68 мм рт. ст., достоверной разницы между группами 
не выявлено (p > 0,05). Во всех подгруппах после опе‑
рации отмечено достоверное снижение офтальмотону‑
са в сравнении с дооперационным уровнем (р < 0,01). 
В первую неделю после ДАЛС ВГД в основной IA группе 
было 6,85 ± 1,19 мм рт. ст., в основной IB группе − 6,77 ± 
1,23 мм рт. ст. После СТЭК ВГД в первую неделю состав‑
ляло в контрольной IIA группе 6,64 ± 1,2 мм рт. ст., в кон‑
трольной IIB группе 7,37 ± 1,56 мм рт. ст., достоверной 
разницы между группами не выявлено (p > 0,05).

Через 24 месяца наблюдений после ДАЛС уровень 
ВГД у больных с I–II стадией ПОУГ составил 14,19 ± 1,83 
и с III–IV стадией ПОУГ — 14,95 ± 2,15 мм рт. ст, компен‑
сация достигнута у 88,2 % пациентов без использования 
гипотензивных капель. После СТЭК компенсация полу‑
чена у 72,6 % больных, уровень ВГД составил 16,9 ± 2,21 
и 17,78 ± 2,31 мм рт. ст. соответственно.

Спустя 24 месяца наблюдений после операции ги‑
потензивная эффективность ДАЛС оказалась выше 
в основной IA группе, чем после СТЭК в контрольной 
IIA группе, на 19,2 % (рис. 3). Среднее ВГД в IA группе 
составило 14,19 ± 1,83 мм рт. ст. (p < 0,01).

Спустя 24 месяца гипотензивная эффективность 
ДАЛС была выше в основной IВ группе, чем после 
СТЭК в контрольной IIВ группе, на 18,9  % (рис. 4). 
Среднее ВГД в IВ группе составило 14,95 ± 2,15 мм рт. ст.  
(p < 0,01).
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Рис. 3. Динамика уровня ВГД после ДАЛС и СТЭК у пациентов 
с I–II стадией ПОУГ за 24 месяца наблюдения, мм рт. ст. (p < 0,01)

Fig. 3. IOP dynamics after DALS and TE in patients with I–II stage 
POAG for 24 months of observation, mm Hg (p < 0.01).

Рис. 4. Динамика уровня ВГД после ДАЛС и СТЭК у пациентов 
с III–IV стадией ПОУГ за 24 месяца наблюдения, мм рт. ст. (p < 0,01)

Fig. 4. Dynamics of IOP after DALS and TE in patients with stage III–IV 
POAG for 24 months of observation, mm Hg (p < 0.01)
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Был проведен анализ гипотензивной эффективно‑
сти в каждой подгруппе. Компенсация ВГД после ДАЛС 
через 24 месяца в IA группе (I–II стадия ПОУГ) была до‑
стигнута в 90,5  % случаев (успех) без дополнительного 
капельного режима; в 9,5  % случаев потребовалось на‑
значение гипотензивных капель для достижения ком‑
пенсации офтальмотонуса. Компенсация ВГД после 
ДАЛС в IB группе (III–IV стадия ПОУГ) была достигнута 
в 87,3 % случаев (успех) без дополнительного капельного 
режима; в 9,1  % случаев (частичный успех) потребова‑
лось назначение гипотензивных капель для достижения 
компенсации офтальмотонуса. В 3,6 % случаев (неуспех) 
потребовалась реоперация.

Компенсация ВГД после СТЭК во IIA группе (I–II ста‑
дия ПОУГ) была достигнута в 72,7 % случаев (успех) без до‑
полнительного капельного режима; в 27,3  % случаев (ча‑
стичный успех) потребовалось назначение гипотензивных 
капель для достижения компенсации офтальмотонуса. 
Компенсация ВГД после СТЭК во IIB (III–IV стадия ПОУГ) 
группе была достигнута в 72,5 % случаев (успех) без допол‑
нительного капельного режима; в 20 % случаев (частичный 
успех) потребовалось назначение гипотензивных капель 
для достижения компенсации офтальмотонуса и в 7,5  % 
случаев (неуспех) потребовалась повторная операция.

Таким образом, гипотензивная эффективность ДАЛС 
превышает аналогичный показатель СТЭК на всем сро‑
ке наблюдения и показывает более стойкий результат 
без применения дополнительных гипотензивных капель 
(p < 0,01). На наш взгляд, это связано именно с комбини‑
рованным механизмом оттока внутриглазной жидкости. 
Более низкие цифры ВГД в IA группе (I–II стадия глауко‑
мы) в сравнении с IB группой (III–IV стадия глаукомы), 
по‑видимому, связаны с частичной активацией функци‑
онирующих собственных путей оттока.

Динамический анализ состояния остроты зрения 
в основной и контрольной группе не выявил стати‑
стически достоверных изменений на всем сроке на‑
блюдения. Дооперационные значения остроты зрения 
в IA группе составили 0,55 ± 0,22, в IB группе — 0,39 ± 
0,25; во IIA группе — 0,52 ± 0,18; во IIВ группе — 0,38 ± 

0,26 (p > 0,05). Измерения остроты зрения, проведенные 
через 24 месяца наблюдений, составили: в IA группе — 
0,55 ± 0,21, в IB группе — 0,39 ± 0,21; во IIA группе — 0,5 ± 
0,23; во IIВ группе — 0,34 ± 0,22 (p > 0,05). Нами не было 
выявлено в обеих группах статистически достоверных 
изменений в показателях периферических границ полей 
зрения и КЧСМ на всем сроке наблюдения — p > 0,05.
ВЫВОДЫ

1. Гипотензивная эффективность операции ДАЛС 
в сроки наблюдения до 24 месяцев составила: полный 
успех (без дополнительных гипотензивных капель) 
в 88,2 % случаев, частичный успех (назначен гипотензив‑
ный режим) в 9,2 % случаев. Гипотензивная эффектив‑
ность СТЭК в сроки до 24 месяцев составила: полный 
успех в 72,6 % случаев, частичный успех в 21,5 % случаев.

2. Операция ДАЛС, выполняемая с помощью набора 
оригинальных одноразовых инструментов, обеспечива‑
ет снижение количества послеоперационных осложне‑
ний в сравнении со СТЭК  — снижение ЦХО на 9,1  %, 
гифемы на 2,5 %, офтальмогипертензии в раннем после‑
операционном периоде на 3,2  %, кистозных изменений 
фильтрационной подушки на 7,1 %.

3. Основные клинические преимущества операции 
ДАЛС в сравнении со СТЭК — двойной механизм отто‑
ка ВГЖ, стандартизация этапов операции, применение 
прецизионного набора одноразовых инструментов, ма‑
лая ширина разреза на склере (2,1 мм), аутоклапанный 
механизм регуляции ВГД на ранних сроках, отсутствие 
швов на склере и меньшее число осложнений.

Таким образом, ДАЛС может являться операцией 
выбора для хирургического лечения больных ПОУГ раз‑
личных стадий с целью стабилизации ВГД и сохранения 
зрительных функций в клиниках с любым уровнем тех‑
нического оснащения — от крупных НИИ до отделений 
районных больниц.
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РЕЗЮМЕ 

При развитии синдрома девиации инфузионных потоков, нередко возникающего при деструкции связки Wieger, возможно зате-
кание инфузионного раствора в ретролентальное пространство и обнаружение интраоперационно взвеси мелких хрусталиковых 
масс (детритов) позади задней капсулы при сохранении целостности капсульного мешка. На сегодняшний день не существует 
общепринятого алгоритма действий при развитии интраоперационно подобной ситуации с целью профилактики повреждения 
структур витреолентикулярного интерфейса при имплантации ИОЛ. Авторами предлагается оригинальная техника выполнения 
заднего капсулорексиса малого диаметра (2–3 мм) до имплантации ИОЛ с целью дренирования пространства Бергера и эваку-
ации мелких хрусталиковых масс при их затекании в ходе факоэмульсификации. Безопасность предложенной методики была 
оценена по данным ОКТ — определение центральной толщины сетчатки в 3 группах пациентов (30 глаз) в послеоперационном 
периоде через 1 день, 3 недели и 6 недель. Пациенты были разделены на следующие группы: 1-я группа — оптимальная хирур-
гия без осложнений (10 глаз) (контрольная группа); 2-я группа — интраоперационно были выявлены детриты в пространстве 
Бергера, дренирующий задний капсулорексис не выполнялся (10 глаз); в 3-й группе пациентов (10 глаз) был выполнен дрени-
рующий задний капсулорексис. Значимых различий показателя центральной толщины сетчатки (ЦТС) в фовеальной области 
между исследуемыми группами выявлено не было. Во всех группах пациентов отмечалось увеличение оцениваемого показателя 
к 3-й неделе после операции, к 6 неделям после операции показатель ЦТС вернулся к исходным значениям. Дренирующий 
задний капсулорексис малого диаметра может быть применен в клинической практике для эвакуации инфузионного раствора 
с фрагментами хрусталиковых масс из ретролентального пространства.
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ABSTRACT

Lens material can be detected behind posterior capsule in case of infusion misdirection syndrome development during phacoemulsifi-
cation. This condition is associated with Wieger ligament damage. There is no accepted management options for this issue. Authors 
offer original technique of small diameter (2–3 mm) posterior capsulorhexis performed before IOL implantation for evacuation of 
infusion fluidics and lens material from Berger space. Safety of new technique was evaluated by OCT images analyzing central foveal 
thickness in 1 day, 3 weeks and 6 weeks after cataract surgery. There were 3 patients groups: I — uneventful phacoemulsification 
(10 eyes) (control group); II — phacoemulsification with development of infusion misdirection syndrome and lens material behind poste-
rior capsule without performing posterior capsulorhexis (10 eyes); III — phacoemulsification with development of infusion misdirection 
syndrome performing posterior capsulorhexis for draining Berger space. There was no significant difference in central foveal thick-
ness between patients groups. There was trend of central foveal thickness increase in 3 weeks after surgery in all groups. Central 
foveal thickness returns to initial values in 6 weeks after surgery in all patients groups. There was no cases of cystoid macular edema 
in study. In conclusion, small diameter posterior capsulorhexis technique is useful in clinical practice for evacuation of infusion fluidics 
and lens material from Berger space before IOL implantation.
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АКТУАЛЬНОСТЬ

Несмотря на непрерывное развитие технологий уль‑
тразвуковой факоэмульсификации, совершенствование 
хирургической техники, внедрение новых систем для фа‑
коэмульсификации, проблема поддержания постоянно‑
го уровня внутриглазного давления (ВГД) и контроля 
за ВГД во время операции по‑прежнему остается акту‑
альной [1]. Одним из последствий резкого повышения 
ВГД и интраоперационных перепадов офтальмотонуса 
является нарушение нормальной анатомии структур 
переднего (витреолентикулярного) интерфейса. Экс‑
периментальные работы группы авторов из Японии 
(S. Kawasaki, T. Suzuki, N. Minami, et al. 2004, 2009, 2011) 
показали, что гидродиссекция является фактором риска 
разрыва передней гиалоидной мембраны (ПГМ), перепа‑
ды ВГД и большая длительность операции могут вызвать 
отслойку ПГМ, создав таким образом возможность раз‑
вития синдрома девиации инфузионного раствора [1, 2]. 
Развитие технологий визуализации переднего отрезка 
и внедрение интраоперационной оптической когерент‑
ной томографии переднего отрезка позволили объектив‑
но оценить состояние структур переднего интерфейса 
[3]. Используя интраоперационную ОКТ, удалось объяс‑
нить один из механизмов развития синдрома девиации 
инфузионного раствора, при котором после выполнения 
стандартной факоэмульсификации отмечается взвесь 
мелких хрусталиковых фрагментов (детритов) позади 
задней капсулы при сохранении целостности капсульно‑
го мешка [4]. Kam A.W. отмечает, что посторонние вклю‑
чения в ретролентальном пространстве были отмечены 
в 50,3 % случаев (386 пациентов), в большинстве случа‑
ев (46,5 %) это были мелкие фрагменты хрусталиковых 

масс [5]. Однако на сегодняшний день не существует об‑
щепринятого алгоритма действий при развитии интрао‑
перационно подобной ситуации с целью профилактики 
повреждения структур витреолентикулярного интер‑
фейса при имплантации ИОЛ.

Цель: разработать безопасный способ удаления ин‑
фузионного раствора и фрагментов хрусталиковых масс 
из пространства Бергера при их затекании в ходе фако‑
эмульсификации до имплантации ИОЛ.
МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

В соответствии с поставленной целью были опреде‑
лены 3 этапа исследования:

I — оценка состояния переднего (витреолентикуляр‑
ного) интерфейса (ВЛИ) после выполнения факоэмуль‑
сификации по данным ОКТ переднего отрезка;

II  — разработка техники заднего капсулорексиса 
для дренирования ретролентального пространтва;

III  — оценка безопасности предложенной техники 
путем контроля центральной толщины сетчатки в fovea 
по данным ОКТ заднего отрезка в послеоперационном 
периоде.

Исследование выполнено на базе Екатеринбургского 
центра МНТК «Микрохирургия глаза».

В 1‑й этап исследования были включены 32 глаза 
32 пациентов, 17 женщин и 15 мужчин, средний возраст 
73,9  ± 7,4 года, прооперированных методом ультразву‑
ковой факоэмульсификации по поводу возрастной ката‑
ракты. Оценивались особенности офтальмологического 
статуса, предоперационные данные биометрии, особен‑
ности оперативного вмешательства, в частности пока‑
затель кумулятивной энергии. Поскольку все пациенты 
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были прооперированы с использованием одинаковых 
параметров воздействия ультразвука, по этому параме‑
тру косвенно можно судить о длительности операции. 
На 1‑е  сутки после операции выполнялась ОКТ перед‑
него отрезка на аппарате Casia2 (Tomey, Япония), оцени‑
вались особенности анатомических взаимоотношений 
структур переднего интерфейса.

2‑й этап включает в себя описание хирургической 
техники заднего капсулорексиса для дренирования ре‑
тролентального пространства при затекании инфузион‑
ного раствора с мелкими фрагментами хрусталиковых 
масс — детритами.

Хирургическая техника
После выполнения стандартной факоэмульсификации, 

аспирации кортикальных масс и обнаружения детритов 
в ретролентальном пространстве капсульный мешок за‑
полняют когезивным вискоэластиком, расправляя его, 
но не создавая избыточного давления на заднюю капсу‑
лу. Выполняется ревизия капсульного мешка, при сохра‑
нении целостности задней капсулы переходят к выпол‑
нению зад него капсулорексиса малого диаметра с целью 
удаления детритов и инфузионного раствора из простран‑
ства Бергера. С помощью инсулиновой иглы калибра 30G 
в центре задней капсулы выполняют линейную капсуло‑

томию длиной 1,5–2,0 мм, после чего с помощью цангово‑
го пинцета для капсулорексиса калибра 25G захватывают 
край разрыва (лоскута) и ведут его по дуге против часо‑
вой стрелки в сторону противоположного края разрыва 
на протяжении 60°, затем останавливают движение, вы‑
полняют новый захват пинцетом в месте противополож‑
ного края разрыва и ведут по дуге в том же направлении, 
к месту начала формирования капсулорексиса, далее пин‑
цетом захватывают край лоскута, сформированного на 60° 
и доводят до края разрыва, получая при этом задний кап‑
сулорексис малого диаметра (2,0–3,0 мм) (рис. 1а–д). По‑
сле этого через капсулорексис выполняют аспирацию 
инфузионного раствора с детритами из пространства 
Бергера с помощью канюли модели Simco, подсоединен‑
ной к инсулиновому шприцу (объемом 1,0 мл). Завершив 
аспирацию, восстанавливают объем капсульного мешка 
когезивным вискоэластиком, расправляя заднюю капсулу, 
но не создавая избыточного давления на нее. При этом ви‑
скоэластик вводится от экватора капсульного мешка к его 
центру, таким образом минимальное количество вискоэ‑
ластика попадет через задний капсулорексис в ретролен‑
тальное пространство. Имплантация ИОЛ выполняется 
непосредственно в капсульный мешок, используя технику 
wound‑assisted. Далее операция заканчивается стандартно.

В 3‑й этап исследования были 
включены 30 пациентов (30 глаз), 
19 женщин и 11 мужчин, сред‑
ний возраст 73,5  ± 7,2 года, про‑
оперированных методом ультра‑
звуковой факоэмульсификации 
по поводу возрастной катарак‑
ты. Пациенты были разделены 
на 3 группы:

‑ 1‑я группа  — оптимальная 
хирургия (10 глаз) — без особен‑
ностей и осложнений (контроль‑
ная группа);

‑ у пациентов 2‑й группы 
(10 глаз) интраоперационно были 
выявлены детриты в пространстве 
Бергера, но дренирующий задний 
капсулорексис не выполнялся;

‑ в 3‑й группе пациентов 
(10 глаз) был выполнен дрени‑
рующий задний капсулорексис 
для удаления детритов и инфу‑
зионного раствора из ретролен‑
тального пространства.

Оценивался показатель цен‑
тральной толщины сетчатки 
в fovea по данным ОКТ до опера‑
ции, на 1‑е  сутки после операции, 
через 3 недели, через 6 недель. ОКТ 
выполнялось на приборе RTVue‑100 
(Optovue, США), использовались 
протоколы Radial lines, Retina map. 

Рис. 1. Техника выполнения заднего кап-
сулорексиса малого диаметра (объяснение 
в тексте)

Fig. 1. Technique of small diameter posterior 
capsulorhexis
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Критерием исключения из данного этапа исследования яви‑
лось наличие любой патологии макулярной области. Всем 
пациентам, включенным в исследование, была назначена 
следующая схема послеоперационной терапии: инстилляции 
антибактериального препарата в течение 1 недели, инстилля‑
ции 0,1% дексаметазона (ГКС) в течение 4 недель по убыва‑
ющей схеме, инстилляции нестероидного противовоспали‑
тельного препарата (НПВП) в течение 4 недель.
РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

1-й этап. Оценка состояния переднего интерфейса 
после выполнения факоэмульсификации.

По данным снимков ОКТ были определены особен‑
ности анатомических взаимоотношений структур ВЛИ, 
на основании которых были выделены 3‑го типа ВЛИ. 
Для I  типа (7 глаз (21,8  %)) переднего интерфейса было 
характерно плотное прилегание ПГМ к задней капсуле 
хрусталика (рис. 2). В случаях прикрепления ПГМ к зад‑
ней капсуле на всем протяжении визуализировать про‑
странство Бергера не удавалось. При II типе ВЛИ (14 глаз 
(43,8 %)) отмечалась хорошая визуализация пространства 
Бергера, сохранность структуры ПГМ (рис. 3). Для III типа 
(11 глаз (34,4 %)) переднего интерфейса было характерно 
расширение пространства Бергера, деструкция связки 
Wieger, уплотнение структуры ПГМ (рис. 4). В таблице 1 
приведены сравнительные данные дооперационной био‑
метрии, показателя кумулятивной энергии ультразвука 
(C.D.E.), дистанция от задней капсулы до ПГМ в зави‑
симости от типа ВЛИ. Стоит отметить, что у пациентов 
с III  типом ВЛИ отмечалось большее значение осевой 
длины глаза (ПЗО) и более высокое значение показате‑
ля C.D.E. по сравнению с пациентами с другими типами 
ВЛИ. Последнее косвенно свидетельствует о большей 
длительности операции в группе пациентов с III типом 
ВЛИ. Пространство Бергера удалось оценить у пациентов 
групп II и III типа ВЛИ — 0,424 ± 0,14 и 0,873 ± 0,14 мкм 
соответственно. Оценивая особенности предопераци‑
онного офтальмологического статуса (табл. 2), стоит от‑
метить, что факторы, осложняющие хирургию (псевдо‑
эксфолиативный синдром, глаукома, зрелая катаракта, 
миопия III ст.), были выявлены у пациентов всех групп, 
однако доля осложненных случаев была выше у пациентов 
с III типом ВЛИ (63,6 %). Нельзя не сказать, что в группах I 
и II типов ВЛИ все операции были выполнены без особен‑
ностей и осложнений, в группе с III типом ВЛИ на 3 гла‑
зах были выявлены детриты — взвесь мелких фрагмен‑
тов хрусталиковых масс в ретролентальном пространстве 
при сохранении целостности капсульного мешка.

2-й этап. Разработка техники заднего капсулорекси‑
са для дренирования ретролентального пространcтва

По описанной выше технике выполнения заднего 
капсулорексиса малого диаметра подана заявка на па‑
тент № 2019109230 от 29.03.2019 на технологию «Способ 
микроинвазивной факоэмульсификации катаракты, ос‑
ложненной интраоперационным затеканием ирригаци‑
онного раствора с фрагментами хрусталиковых масс».

Рис. 2. I тип ВЛИ, определяется плотное прилегание ПГМ к зад-
ней капсуле

Fig. 2. I type of anterior interface, anterior hyaloid membrane 
adhesion to posterior capsule

Рис. 3. II тип ВЛИ, визуализируется пространство Бергера, со-
хранность структуры ПГМ

Fig. 3. II type of anterior interface, Berger space and normal anterior 
hyaloid membrane structure

Рис. 4. III тип ВЛИ, расширение пространства Бергера, уплотне-
ние структуры ПГМ

Fig. 4. III type of anterior interface, dilated Berger space, dense 
structure of anterior hyaloid membrane
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3-й этап. Оценка безопасности предложенной тех‑
ники дренирующего заднего капсулорексиса путем кон‑
троля центральной толщины сетчатки в fovea по данным 
ОКТ заднего отрезка в послеоперационном периоде.

В таблице 3 приведены результаты 3‑го этапа иссле‑
дования. Стоит обратить внимание, что значимых раз‑
личий показателя центральной толщины сетчатки (ЦТС) 
в фовеальной области между исследуемыми группа вы‑
явлено не было. Во всех группах пациентов отмечалось 
увеличение оцениваемого показателя к 3‑й неделе после 
операции, что соответствует срокам развития воспали‑
тельной реакции в ответ на оперативное вмешательство. 
К 6 неделям после операции показатель ЦТС вернул‑
ся к исходным значениям, полученным до операции, 
во всех группах пациентов, что свидетельствует об эф‑
фективности назначенной схемы послеоперационного 
ведения пациентов.

В работе Егоровой Е.В. оценивали состояние витрео‑
лентикулярного интерфейса по данным ОКТ переднего 
отрезка после выполнения факоэмульсификации с пер‑
вичным задним капсулорексисом, авторами были выде‑
лены 3‑го типа ВЛИ [6]. Haeussler‑Sinangin Y., Schultz T. 
и соавт. удалось визуализировать пространство Бергера, 
используя ОКТ, интегрированную в платформу фемто‑
секундного лазера [7]. Расстояние от задней капсулы 
до ПГМ в среднем составило 0,904 мкм. В данной статье 
ретролентальное пространство при II типе ВЛИ в сред‑
нем было равно 0,424 мкм, при III типе  — 0,873 мкм. 
Разница в полученных значениях может быть связана 
с тем, что в ранее опубликованной статье пространство 

Бергера определялось в положении пациента лежа, непо‑
средственно после выполнения факоэмульсификации. 
К тому же авторы отмечают, что намеренно оставляли 
небольшое количество вискоэластика в передней каме‑
ре и капсульном мешке с целью профилактики коллапса 
передней камеры при выполнении причаливания (до‑
кинга) фемтосекундным лазером на «негерметичном» 
глазу. В нашем исследовании пространство Бергера оце‑
нивалось на первые сутки после операции, ОКТ‑снимки 
выполнялись в положении пациента сидя.

Предложенная техника выполнения дренирующего 
заднего капсулорексиса малого диаметра имеет следу‑
ющие преимущества. Выполнение линейной капсуло‑
томии без предварительного формирования складки 
задней капсулы — это безопасная атравматичная техно‑
логия вскрытия задней капсулы. Вскрытие задней капсу‑
лы методом линейной капсулотомии сводит к минимуму 
риск повреждения ПГМ, поскольку по данным ОКТ пе‑
реднего отрезка расстояние от задней капсулы до ПГМ 
составляет не менее 400 мкм при ВЛИ II и III типа. Сто‑
ит отметить, что выполнение линейной капсулотомии 
позволяет дозированно вскрыть заднюю капсулу в со‑
ответствии с требуемой длиной капсулотомии. Приме‑
нение данной техники позволяет предотвратить неже‑
лаемое увеличение диаметра капсулорексиса, а также 
«убегание» лоскута задней капсулы к экватору капсуль‑
ного мешка. Возможно формирование заднего капсу‑
лорексиса строго определенного диаметра, поскольку 
диаметр всегда будет равен длине сформированной кап‑
сулотомии. Введение вискоэластика под заднюю капсулу 

Таблица 1. Сравнительная характеристика пациентов в зависимости от типа витреолентикулярного интерфейса

Table 1. Patients features according to vitreolenticular interface type

Тип ВЛИ / Vitreolenticular interface type I тип / I type (n = 7) II тип / II type (n = 14) III тип / III type (n = 11)

Глубина передней камеры (мм) /Anterior chamber depth (mm) 2,83 ± 0,48 3,07 ± 0,52 3,21 ± 0,4

ПЗО (мм) /Axial length (mm) 23,32 ± 1,5 23,02 ± 0,86 24,3 ± 1,65

C.D.E. 6,6 ± 3,1 5,65 ± 2,5 7,3 ± 6,7

Дистанция от задней капсулы до ПГМ (мкм) / 
Distance from posterior capsule to anterior hyaloid membrane --- 0,424 ± 0,14 0,873 ± 0,14

Таблица 2. Особенности предоперационного офтальмологического статуса пациентов с различными типами ВЛИ

Table 2. Patients eye comorbidities according to vitreolenticular interface type

I тип / I type II тип / II type III тип / III type

Зрелая катаракта / Mature cataract (n = 1)
ПЭС / PEX (n = 1)

Глаукома / Glaucoma (n = 2)
ПЭС / PEX (n = 2)

Миопия III ст. / High myopia (n = 1)

Зрелая катаракта / Mature cataract (n = 2)
ПЭС / PEX (n = 2)

Глаукома / Glaucoma (n = 1)
Миопия III ст. / High myopia (n = 2)

Таблица 3. Центральная толщина сетчатки по данным ОКТ

Table 3. Central fovea thickness according to OCT images

Центральная толщина сетчатки / 
Central foveal thickness До операции (мкм) / Before surgery 1-е сутки после операции (мкм) /  

1 day post-op
3 недели после операции (мкм) /  

3 weeks post-op
6 недель после операции (мкм) /  

6 weeks post-op

Группа 1 / Group 1 (n = 10) 251,8 ± 26,4 254,14 ± 35,8 258,3 ± 34,4 252,6 ± 35,1

Группа 2 / Group 2 (n = 10) 259,8 ± 25,1 255,7 ± 25,6 267,4 ± 21,6 260,6 ± 23,7

Группа 3 / Group 3 (n = 10) 255,3 ± 23,8 258,5 ± 21,2 261,8 ± 25,7 256,6 ± 24,3
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после формирования капсулотомии не требуется, по‑
скольку ПГМ сдвинута кзади жидкостью, скопившей‑
ся в пространстве Бергера, и риск повреждения ПГМ 
при формировании заднего капсулорексиса фактически 
отсутствует. Это позволяет избежать транзиторной оф‑
тальмогипертензии в раннем послеоперационном пери‑
оде, так как эвакуация введенного под заднюю капсулу 
вискоэластика технически трудно выполнима. Благода‑
ря малому диаметру заднего капсулорексиса возможно 
применение техники имплантации ИОЛ wound‑assisted 
непосредственно в капсульный мешок, т.е. носик кар‑
триджа не вводится в переднюю камеру, без риска вы‑
виха ИОЛ в полость стекловидного тела. Использование 
данной техники имплантации исключает необходимость 
увеличения ширины основного доступа.

Кистозный макулярный отек (КМО)  — мультифак‑
ториальное заболевание, в основе патогенеза которо‑
го лежат воспалительные процессы [8, 9]. Макулярный 
отек, приводящий к снижению зрения, считается кли‑
нически значимым и встречается в 0,10–2,35 % случаев 
при выполнении неосложненной факоэмульсификации 
[9]. КМО, определяемый с использованием дополнитель‑
ным методов исследования, выявляется чаще, по дан‑
ным ОКТ — от 3 до 41 % [10]. На сегодняшний день ОКТ 
является наиболее информативным неинвазивным диа‑
гностическим методом диагностики КМО. В патогенезе 
КМО важнейшую роль играют воспалительные процес‑
сы, в том числе связанные с травматичным выполнением 
хирургических манипуляций. Воспаление реализуется 
путем усиленной выработки простагландинов, цитоки‑
нов и других медиаторов, вызывающих нарушение ге‑
маторетинального барьера, повышение проницаемости 
перифовеальных капилляров и транссудацию с образо‑
ванием кистозных полостей [8, 9]. Известно, что рези‑
дуальные хрусталиковые массы, находясь в передней 
или задней камерах глаза или витреальной полости, про‑
воцируют воспалительную реакцию. Ее степень опреде‑
ляется размерами хрусталиковых фрагментов, сроком 
послеоперационного периода и индивидуальными осо‑
бенностями пациента. Резорбция резидуальных хруста‑
ликовых масс, как правило, сопровождается воспали‑
тельной реакцией [8]. В работе J.‑H. Oh. и соавт. у 54 % 
пациентов (40 глаз) после выполнения стандартной хи‑
рургии катаракты обнаруживались гиперрефлективные 
включения в витреальной полости по данным ОКТ [11]. 
Авторы определили данные включения как мелкие хру‑
сталиковые массы. У ряда пациентов (13 %) при наличии 
подобных включений был выявлен КМО в послеопера‑
ционном периоде по данным ОКТ. Между группами па‑
циентов, включенных в 3‑й этап данного исследования, 
значимых отличий в показателе ЦТС и развития КМО 
отмечено не было. Основным ограничением 3‑го этапа 
является малая выборка пациентов. Также стоит от‑
метить, что пациентам данного исследования в после‑

операционном периоде назначались инстилляции ГКС 
и НПВП на 4 недели, в то время как в работе Oh J.‑H. по‑
слеоперационная терапия включала в себя инстилляции 
антибиотика и ГКС. Возможно, бóльшая частота разви‑
тия КМО связана с менее эффективной противовоспа‑
лительной терапией в послеоперационном периоде.

Техника первичного заднего капсулорексиса была 
предложена Howard Gimbel в 1990 году как превентив‑
ная мера развития вторичной катаракты и при разрывах 
задней капсулы с целью обеспечения внутрикапсульной 
фиксации ИОЛ [12]. В 1999 году Buratto расширил по‑
казания для оптического заднего капсулорексиса, вклю‑
чив в них фиброзное центральное помутнение задней 
капсулы и вскрытие прозрачной капсулы при хирургии 
врожденной катаракты [13]. Также активно использу‑
ется техника заднего капсулорексиса при имплантации 
ИОЛ типа Bag‑in‑lens [14]. Известна техника заднего 
капсулорексиса для posterior optic buttonholing, при ко‑
торой гаптические элементы позиционируются в кап‑
сульном мешке, а оптика заводится за дубликатуру [15, 
16]. Мы предлагаем выполнять задний капсулорексис 
малого диаметра для дренирования пространства Бер‑
гера при затекании инфузионного раствора с мелкими 
фрагментами хрусталиковых масс в ретролентальное 
пространство до имплантации ИОЛ. Известно, что им‑
плантация ИОЛ является одним из этапов хирургии, свя‑
занных со значительным повышением ВГД [17]. Наличие 
объема жидкости в пространстве Бергера и ее движение 
в процессе имплантации ИОЛ может привести к отрыву 
порций цинновой связки, в том числе и связки Wieger, 
или повреждению ПГМ с ее разрывом. Стоит отме‑
тить, что наличие хрусталиковых масс в задней камере 
или витреальной полости может способствовать поддер‑
жанию воспалительного процесса в послеоперационном 
периоде, в том числе приводить к развитию КМО [11]. 
При выполнении заднего капсулорексиса малого диаме‑
тра для эвакуации инфузионного раствора с детритами 
из ретролентального пространства предлагается термин 
дренирующий задний капсулорексис.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

В заключение стоит отметить, что затекание фраг‑
ментов хрусталиковых масс в пространство Бергера про‑
исходит при нарушении целостности барьера «задняя 
капсула — передняя гиалоидная мембрана». Дренирую‑
щий задний капсулорексис малого диаметра может быть 
применен в клинической практике для эвакуации инфу‑
зионного раствора с фрагментами хрусталиковых масс 
из ретролентального пространства.

УЧАСТИЕ АВТОРОВ:
Шиловских О.В. — научное редактирование;
Ульянов А.Н.  — научное редактирование, разработка хирургической техники, 
выполнение операций;
Ребриков И.С. — выполнение операций, отбор и ведение пациентов, написание 
текста, подготовка иллюстраций, оформление библиографии.



Офтальмология/Ophthalmology in Russia

О.В. Шиловских, А.Н. Ульянов, И.С. Ребриков

Контактная информация: Ребриков Игорь Сергеевич igor.augenarzt@gmail.com

Задний капсулорексис для дренирования пространства Бергера

2020;17(1):56–62 

62

ЛИТЕРАТУРА/REFERENCES
1. Kawasaki S., Tasaka Y. Influence of elevated intraocular pressure on posterior 

chamber — anterior hyaloid membrane barrier during cataract operations. Arch 
Ophthalmol. 2011;129(6):751–757. DOI: 10.1001/archophthalmol.2011.115

2. Kawasaki S., Suzuki T. Disruption of the posterior chamber  — anterior hyaloid 
membrane barrier during phacoemulsification and aspiration as revealed by con‑
trast‑enhanced magnetic resonance imaging. Arch Ophthalmol. 2009;127(4):465–
470. DOI: 10.1001/archophthalmol.2008.594

3. Tassignon M.J., Ni Dhubhghail S. Real‑time intraoperative optical coherence to‑
mography imaging confirms older concepts about the Berger space. Ophthalmic 
Res. 2016;56(4):222–226. DOI: 10.1159/000446242

4. Malyugin B., Anisimova N. Intraoperative aqueous misdirection syndrome: the 
new risk factor for PC rupture. ASCRS Scientific film. 2019.

5. Kam A.W., Chen T.S., et al. Materials in the vitreous during cataract surgery: nature 
and incidence, with two cases of histological confirmation. Clin Exp Ophthalmol. 
2016;44(9):797–802. DOI: 10.1111/ceo.12791

6. Егорова Е.В. Оптическая когерентная томография витреолентикулярного ин‑
терфейса после факоэмульсификации с первичным задним капсулорексисом. 
Сибирский научный медицинский журнал. 2019;39(3):101–108. [Egorova E.V. Op‑
tical coherence tomography of vitreolenticular interface after phacoemulsification with 
primary posterior capsulorhexis. Siberian scientific medicine journal = Sibirskij nauch-
nyj medicinskij zhurnal. 2019;39(3):101–108 (In Russ.)]. DOI: 10.15372/SSMJ20190316

7. Haeussler‑Sinangin Y., Schultz T. Primary posterior capsulotomy in femtosecond‑as‑
sisted cataract surgery: in vivo spectral domain optical coherence tomography study. 
J Cataract Refract Surg. 2016;42(9):1339–1344. DOI: 10.1016/j.jcrs.2016.06.037

8. Малюгин Б.Э., Шпак А.А., Морозова Т.А. Хирургия катаракты: клинико‑фар‑
макологические подходы: монография. М., 2015 [Malyugin B.E., Shpak A.A., 
Morozova T.A. Cataract surgery: clinical and pharmacological approaches. Mono‑
graph. Мoscow, 2015 (In Russ.)].

9. Grzybowski A., Sikorski B.L., Ascaso F., Huerva V. Pseudophakic cystoid macular 
edema: update 2016. Clin Interv Aging. 2016;11(9):1221–1229. DOI: 10.2147/CIA.
S111761

10. Vukicevic M., Gin T. Prevalence of optical coherence tomography  — diagnosed 
postoperative cystoid macular oedema in patients following uncomplicated phaco‑
emulsification cataract surgery. Clin Exp Ophthalmol. 2012;40(3):282–287. DOI: 
10.1111/j.1442‑9071.2011.02638.x

11. Oh J.‑H., Chuck R.S., Do J.R., Park C.Y. Vitreous hyper‑reflective dots in optical 
coherence tomography and cystoid macular edema after uneventful phacoemulsifi‑
cation surgery. PLos One. 2014;9(4):e95066. DOI: 10.1371/journal.pone.0095066

12. Gimbel H.V., Neuhann T. Development, advantages and methods of the continuous 
circular capsulorhexis technique. J Cataract Refract Surg. 1990;16(4):31–37. DOI: 
10.1016/s0886‑3350(13)80870‑x

13. Buratto L. Хирургия катаракты. Переход от экстракапсулярной экстракции 
катаракты к факоэмульсификации. Fabiano Editore, 1999. C. 264–267. [Burat‑
to L. Cataract surgery. Conversion from extracapsular extraction to phacoemulsifi‑
cation. Fabiano Editore, 1999. P. 264–267 (In Russ.)].

14. Tassignon M.J., De Groot V., Vrensen G. Bag‑in‑the‑lens implantation of intra‑
ocular lenses. J Cataract Refract Surg. 2002;28(7):1182–1188. DOI: 10.1016/s0886‑
3350(02)01375‑5

15. Шиловских О.В., Сафонова О.В. Факоэмульсификация увеальной катаракты 
с синехиотомией, задним капсулорексисом, частичной витрэктомией и ори‑
гинальным способом имплантации ИОЛ: отдаленные результаты. Вестник 
Оренбургского государственного университета. 2015;12(187):313–317. [Shi‑
lovskih O.V., Safonova O.V. Phacoemulsification of uveal cataract with synechio‑
tomy, posterior capsulorhexis, vitrectomy and original IOL implantation technique. 
Scientific journal of Orenburg State University = Vestnik Orenburgskogo gosudarst-
vennogo universiteta. 2015;12(187):313–317 (In Russ.)].

16. Menapace R. Posterior capsulorhexis combined with optic buttonholing: an al‑
ternative to standard in‑the‑bag implantation of sharp‑edged intraocular lenses? 
A critical analysis of 1000 consecutive cases. Graefes Arch Clin Exp Ophthalmol. 
2008;246(6):787–801. DOI: 10.1007/s00417‑008‑0779‑6

17. Khng C., Packer M., et al. Intraocular pressure during phacoemulsification. J Cata‑
ract Refract Surg. 2006;32(2):301–308. DOI: 10.1016/j.jcrs.2005.08.062

СВЕДЕНИЯ ОБ АВТОРАХ
Екатеринбургский центр МНТК «Микрохирургия глаза»
Шиловских Олег Владимирович
кандидат медицинских наук, главный внештатный офтальмолог Министерства 
здравоохранения Свердловской области, генеральный директор
ул. Академика Бардина, 4а, Екатеринбург, 620149, Российская Федерация

Екатеринбургский центр МНТК «Микрохирургия глаза»
Ульянов Алексей Николаевич
заместитель генерального директора по лечебной работе 
ул. Академика Бардина, 4а, Екатеринбург, 620149, Российская Федерация

Екатеринбургский центр МНТК «Микрохирургия глаза»
Ребриков Игорь Сергеевич
врач‑офтальмохирург
ул. Академика Бардина, 4а, Екатеринбург, 620149, Российская Федерация

ABOUT THE AUTHORS
Ekaterinburg Center IRTC Eye Microsurgery
Shilovskih Oleg V.
MD, main ophthalmologist of Sverdlovsk region, general director
Academician Bardin str., 4a, Ekaterinburg, 620149, Russia

Ekaterinburg Center IRTC Eye Microsurgery
Ulyanov Alexey N.
deputy director of medical affair
Academician Bardin str., 4a, Ekaterinburg, 620149, Russia

Ekaterinburg Center IRTC Eye Microsurgery
Rebrikov Igor S.
ophthalmosurgeon
Academician Bardin str., 4a, Ekaterinburg, 620149, Russia

https://doi.org/10.2147/CIA.S111761
https://doi.org/10.2147/CIA.S111761
https://doi.org/10.1111/j.1442-9071.2011.02638.x
https://doi.org/10.1016/s0886-3350(02)01375-5
https://doi.org/10.1016/s0886-3350(02)01375-5
https://doi.org/10.1016/j.jcrs.2005.08.062


Офтальмология/Ophthalmology in Russia

V.N. Kazaykin, V.O. Ponomarev, O.P. Ponomarev, A.G. Dudorov, K.T. Israfilov

Contact information: Ponomarev Vjacheslav O. ponomarev-mntk@mail.ru

Mathematical Modeling of Eyeball Vitreous Cavity and Software Based Thereon for Automatic Calculation...

2020;17(1):63–69

63

ISSN 1816-5095 (print); ISSN 2500-0845 (online)
https://doi.org/10.18008/1816-5095-2020-1-63-69

Программное обеспечение для автоматического расчета 
индивидуальной дозы антибиотиков при интравитреальном 

введении при лечении бактериального эндофтальмита 
на базе математического моделирования витреальной 

полости глазного яблока

РЕЗЮМЕ 

Цель: математическое моделирование витреальной полости глазного яблока с анализом корреляционной зависимости объема 
витреальной полости от длины глазного яблока, разработка программного обеспечения для автоматического расчета индиви-
дуальной дозы антибиотиков для интравитреального введения при лечении бактериального эндофтальмита. Материалы и ме-
тоды. Исследование включало 3 последовательных этапа: 1-й этап — математическое моделирование витреальной полости 
глаза человека на 77 факичных глазах методом наименьших квадратов на основе данных ультрасонографии (Tomey UD-8000 
(Япония)), ультразвуковой биомикроскопии (VuMax Sonomed (США)); 2-й этап — исследование остаточного объема витреальной 
полости, свободной от силиконового масла, путем измерения объема введенного заместителя стекловидного тела у 64 артифа-
кичных пациентов, оперированных по поводу отслойки сетчатки методом витрэктомии; 3-й этап — разработка программы ЭВМ 
на основании данных зависимости объема витреальной полости от длины глаза, остаточного объема витреальной полости, объ-
ема передней камеры с описанием алгоритма разведения антибиотика для интравитреального введения, исходя из требуемой 
концентрации. Результаты. Витреальная полость глаза аппроксимировалась эллипсоидом. Статистический анализ показал 
линейную зависимость длины глазного яблока от объема витреальной полости, точность расчета объема витреальной полости 
не зависит от размера полости, относительная погрешность объема, рассчитанного по результатам однократного измерения 
координат точек поверхности полости, с вероятностью 0,866 не превышает 1 %. Cредний остаточный объем витреальной 
полости при силиконовой тампонаде составил 332,36 ± 0,02 мм3, средний объем передней камеры — 246,36 ± 0,06 мм3. 
Полученные данные были экспортированы в «ядро» программы ЭВМ. Заключение. Разработанная оригинальная математи-
ческая модель глазного яблока позволила вычислить зависимость объема витреальной полости от длины глазного яблока 
и на ее основе построить градуировочные номограммы, которые дают возможность прецизионно рассчитывать индивидуальную 
дозу антибиотика при интравитреальном введении с обеспечением необходимой концентрации для подавления бактериальной 
микрофлоры и предупреждением токсического воздействия на внутренние оболочки глазного яблока.
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ОБОСНОВАНИЕ ИССЛЕДОВАНИЯ

Эндофтальмит, являясь грозным осложнением хи‑
рургического вмешательства, способен привести к поте‑
ре глаза как органа в короткие сроки. Современные тех‑
нологии позволяют минимизировать риски, связанные 
с токсичностью антибиотиков и селекцией резистент‑
ных штаммов микроорганизмов, за счет персонализиро‑
ванного подхода и алгоритмизации лечебного процесса, 
тем самым улучшать анатомический и функциональный 
результат лечения.
АКТУАЛЬНОСТЬ

Информационные технологии активно внедряются 
во все сферы человеческой жизнедеятельности, что яв‑
ляется неотвратимой составляющей научно‑техниче‑
ского прогресса. Медицина, в частности офтальмоло‑
гия, представляет особый интерес для алгоритмизации 
многих сфер лечебно‑диагностического процесса в свя‑
зи с анатомической доступностью, частой корреля‑

ционной зависимостью анализируемых параметров, 
унифицированностью строения зрительной системы 
и глазного яблока человека в целом. Это открывает воз‑
можности математического описания и комплексного 
анализа экстра‑ и интраокулярных структур для их 
использования в разработке алгоритмов оптимизации 
лечебного процесса.

Острый бактериальный эндофтальмит как нозоло‑
гическая единица, имеющая в настоящее время группу 
унифицированных алгоритмов лечения, заключающих‑
ся в выполнении субтотальной витрэктомии с забором 
содержимого витреальной полости и передней камеры 
на посев микрофлоры и интравитреальным введением 
двух антибиотиков — ванкомицина в дозе 1 мг и цефта‑
зидима в дозе 2,25 мг [1–3], представляет особый инте‑
рес для анализа и математического описания из‑за ряда 
существующих противоречий. Во‑первых, доза анти‑
биотиков для интравитреального введения всегда оста‑
ется неизменным параметром, вне зависимости от факта 

ABSTRACT

Purpose: Mathematical modeling of the eyeball vitreous cavity and analysis of the vitreous cavity volume vs. eyeball length correlation 
dependence; software for automatic calculation of individual doses of antibiotics for intravitreal injection in treating bacterial endo-
phthalmitis. Materials and methods: The study included three sequential stages: 1st stage — mathematical modeling of the vitreous 
cavity of human eye based on data of 77 phakic eyes, by the least square method. The data were obtained by Tomey UD-8000 ultraso-
nography (Japan) and VuMax Sonomed ultrasound biomicroscopy (USA). 2nd stage — study of the vitreous cavity residual volume, free 
from silicon oil, by measuring a volume of vitreous body substitute injected to 64 pseudophakic patients who underwent a vitrectomy 
on account of detached retina. 3d stage — development of a computer program based on the data of the vitreous cavity volume vs. 
eyeball length dependence, vitreous cavity residual volume, and anterior chamber volume, and description of an algorithm for diluting 
antibiotics for intravitreal injection, based on a required concentration. Results. Vitreous cavity of eyeball was approximated by ellip-
soid. Statistical analysis has shown a linear dependence of eyeball length vs. vitreous cavity volume; vitreous cavity calculation accuracy 
does not depend on the cavity size, and a relative error of volume calculations that were performed from the resulting data of a single 
determination of the cavity surface point coordinates, with a probability of 0.866, does not exceed 1 %. Average residual volume 
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вариабельности объема витреальной полости у паци‑
ентов с разной длиной глазного яблока [4], что приво‑
дит к разной концентрации действующего вещества 
в точке его приложения, провоцируя риск или селекции 
резистентных штаммов микроорганизмов при недо‑
статочной минимальной ингибирующей концентрации 
антибиотика в витреальной полости, или токсического 
повреждения интраокулярных структур при его избы‑
точной концентрации. Во‑вторых, в случае необходимо‑
сти применения заместителя стекловидного тела на эта‑
пе лечения бактериального эндофтальмита, например 
при сочетании эндофтальмита с отслойкой сетчатки, 
не подразумевается перерасчет аликвоты антибиотика 
применительно к остаточному объему витреальной по‑
лости, свободной от заместителя стекловидного тела, 
например силиконового масла. В‑третьих, изменение 
аликвоты разведения антибиотика для изменяющихся 
параметров витреальной полости автоматически влечет 
за собой необходимость разработки протоколов разве‑
дения действующего вещества для практикующих вра‑
чей, что минимизирует риск ятрогении при неправиль‑
ном разведении лекарственного вещества.

Учитывая вышеописанное, оптимизация лечебного 
алгоритма бактериального эндофтальмита через вве‑
дение в практику специализированного программного 
обеспечения, построенного на математическом моде‑
лировании глазного яблока, представляется наиболее 
рациональным способом улучшения качества лечебного 
процесса этого грозного заболевания.

Цель исследования: провести математическое моде‑
лирование витреальной полости глазного яблока с ма‑
тематическим анализом корреляционной зависимости 
объема витреальной полости от длины глазного яблока, 
на этой основе разработать программное обеспечение 

для автоматического расчета индивидуальной дозы ан‑
тибиотиков для интравитреального введения в лечении 
бактериального эндофтальмита.
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

Исследование было разделено на последовательные 
этапы, требующие вовлечения специалистов разного 
профиля и дифференцированных когорт пациентов.

Первый этап исследования заключался в матема‑
тическом моделировании витреальной полости глаза 
человека. В группу исследования вошло 77 факичных 
глаз (37 мужчин, 40 женщин) с прозрачными оптически‑
ми средами, без органической патологии, которая могла 
бы существенно повлиять на аппроксимацию витреаль‑
ной полости (стафиломы склеры, хориоидеи), без ранее 
перенесенных хирургических вмешательств. Возраст 
пациентов варьировал от 3 месяцев до 77 лет (37,87 ± 
21,74 года). Измерение основных показателей проводили 
в режиме реального времени с использованием аппара‑
та для ультрасонографии Tomey UD‑8000 (Япония). Вы‑
полняли ручное измерение глубины и объема передней 
камеры, толщины хрусталика, расстояния от передней 
и задней поверхности хрусталика до макулярной об‑
ласти в вертикальном и горизонтальном направлении. 
Серию последовательных измерений выполняли каждые 
2 мм от поверхности макулярной области до точки ап‑
проксимации (рис. 1).

Измерение среднего объема цилиарного тела прово‑
дили в режиме реального времени с помощью аппарата 
для ультразвуковой биомикроскопии VuMax Sonomed 
(США). Цилиарное тело рассматривали как объем, об‑
разованный вращением сечения вокруг своей оси. Ци‑
лиарное тело измеряли в трех положениях: область при‑
крепления, область выстояния в витреальную полость, 
угол выстояния (рис. 2).

Рис. 1. Пример измерения размеров витреальной полости при 
использовании аппарата UD-8000

Fig. 1. Illustration to measure a vitreous cavity size by UD-8000 
apparatus

Рис. 2. Схема измерения цилиарного тела с помощью прибора 
VuMax Sonomed

Fig. 2. Diagram to measure a ciliary body by VuMax Sonomed 
instrument
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Расчет объема витреальной полости и цилиарного 
тела осуществлялся с использованием метода наимень‑
ших квадратов по специально разработанной методике.

Второй этап исследования заключался в изучении 
остаточного объема витреальной полости при использо‑
вании силиконовой тампонады. В группу исследования 
вошли 64 пациента с артифакией (30 мужчин, 34 жен‑
щины), длина глазного яблока которых соответствовала 
длине глаза из когорты пациентов, включенных в груп‑
пу по математическому моделированию глазного яблока 
и анализа объема витреальной полости (первый этап ис‑
следования). Все пациенты были оперированы по поводу 
отслойки сетчатки методом витрэктомии с тампонадой 
силиконовым маслом на базе Екатеринбургского центра 
МНТК «Микрохирургия глаза» в период с 2014 по 2017 г. 
Возраст пациентов варьировал от 22 до 78 лет (44,21 ± 
22,16). В ходе исследования остаточный объем витре‑
альной полости определялся путем наложения объема 
введенного в витреальную полость силиконового масла 
на математическую модель витреальной полости каждо‑
го конкретного пациента. Контроль объема тампонады 
осуществляли с помощью градуировочной линейки, про‑
маркированной на шприце для введения СМ, стандар‑
тизацию уровня внутриглазного давления — с помощью 
возвратной индукционной тонометрии. После вычитания 
из математически моделированного объема витреальной 
полости объема силиконового масла, введенного в витре‑
альную полость, получали остаточный объем витреаль‑
ной полости при силиконовой тампонаде — пространство 
между пузырем силиконового масла и стенкой витреаль‑
ной полости, заполненное внутриглазной жидкостью.

Третий этап исследования заключался в разработке 
программы ЭВМ.

Перед разработкой программы ЭВМ был выполнен 
расчет дозы и разработана унифицированная система 
разведения антибиотика, ориентированная на его необ‑
ходимую концентрацию в витреальной полости не менее 
128 мкг/мл (концентрация АБ, которая гарантированно 

подавляет патогенную микрофлору, не оказывая токси‑
ческого воздействия на сетчатку) [5]. Затем выполнялась 
стандартизация корреляционной зависимости ПЗО (пе‑
реднезадняя ось) от объема витреальной полости для ее 
использования после программной интеграции. На ос‑
новании данных зависимости объема витреальной по‑
лости от длины глаза, а также полученного остаточного 
объема витреальной полости, объема передней камеры 
был описан алгоритм разведения антибиотика для ин‑
травитреального введения исходя из требуемой концен‑
трации. Программное обеспечение для автоматического 
расчета дозы антибиотика для интравитреального вве‑
дения, в зависимости от изменяющихся параметров ви‑
треальной полости, было написано под платформу Java 
версии 1.7.0 для операционной системы Windows. Назва‑
ние программного обеспечения (ПО) — “Eye Treatment”. 
ПО написано на двух языках — русском и английском. 
Технические требования ПО представлены в таблице 1.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Витреальная полость глаза аппроксимировалась эл‑
липсоидом, поверхность которого наилучшим образом 
соответствовала поверхности реальной полости. Крите‑
рием качества аппроксимации является функция

или          ,  (1)

где a, b, c — полуоси эллипсоида; xi, yi, zi — координаты то‑
чек поверхности витреальной полости; полученные в ре‑
зультате измерений; n — количество измеренных точек.

Поиск полуосей эллипсоида, наилучшим образом ап‑
проксимирующего витреальную полость глаза, сводится 
к вычислению параметров A, B, C, при которых функ‑
ция  (1) минимальна (метод наименьших квадратов [6, 
7]). Из условий минимума этой функции:

следует система уравнений относительно неизвестных 
параметров A, B, C:

.
По значениям этих параметров рассчитываются по‑

луоси и объем эллипсоида:

Объем эллипсоида является функцией координат то‑
чек поверхности витреальной полости,

Таблица 1. Системные требования ПО “Eye Treatment”

Операционная система Windows 64 разрядная 

Платформа ПЭВМ класса IBM PC AT с Pentium 4, 
1,5 гГц и выше

ОЗУ Не менее 1024 Мб 

Объем свободного дискового пространства на ЖМД Не менее 2 Мб

Принтер Да

Дополнительное программное обеспечение Платформа Java версии 1.7.0 и выше

Table 1. System requirements for Eye Treatment software

Operating system Windows 64 bit

Platform IBM PC AT с Pentium 4, 1,5 гГц GHz

Ram  1024 Mb

Free disk space on a hard disk drive  2 Мb

Printer Yes

Additional Software Java 1.7.0
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 V = V(x1, y1, z1,..., xn, yn, zn). (2)
Координаты одних и тех же точек, полученные 

при повторных измерениях на одной витреальной по‑
лости, несколько отличаются друг от друга, флуктуируя 
возле средних значений, то есть

xi = –xi + δxi, yi = –yi + δyi, zi = –zi + δzi, 
где –xi, 

–yi, 
–zi  — средние значения координат i‑й точки по‑

верхности полости; δxi, δyi, δzi — малые случайные откло‑
нения, распределенные по нормальному (гауссову) закону.

Если в окрестности средних значений координат 
функцию (2) можно заменить разложением

 
,
  

(3)

то после усреднения этого равенства по флуктуациям 
будем иметь:
 V(–x1, 

–y1, 
–z1,..., 

–xn, –yn, –zn) = —V. (4)
Таким образом, отклонение объема V от среднего 

значения —V:
δV = V –—V

является линейной комбинацией статистически незави‑
симых случайных величин с нормальным распределени‑
ем, и отклонение δV также распределено по нормальному 
закону. Расчеты показали, что равенство (4) выполняется 
с хорошей точностью, распределение расчетных значений 
объема полости V действительно можно считать нор‑
мальным и для оценки погрешности вычисления объема 
использовать стандартную методику статистической об‑
работки экспериментальных данных [7]. Статистический 
анализ показал, что точность расчета объема витреаль‑
ной полости не зависит от размера полости, и относитель‑
ная погрешность объема, рассчитанного по результатам 
однократного измерения координат точек поверхности 
полости, с вероятностью 0,866 не превышает 1%.

В то же время при статистической обработке по 19 из‑
мерениям объема одной полости относительная погреш‑
ность объема не превышала 0,4  % при доверительной 
вероятности 0,866, что говорит о корректности предло‑
женного подхода.

При вычислении объема цилиарного тела он рассма‑
тривался как результат вращения сечения S вокруг оси 
глаза OZ (рис. 3).

В качестве примера, для повышения точности рас‑
чета окружность радиусом r0 разбивалась на N =15 сек‑

торов с углом  при вершине каждого сектора. 

Затем, полагая, что площадь сечения цилиарного тела 
вдоль дуги сектора не меняется, рассчитывались объемы 
Vi участков тела в пределах каждого сектора. Объем ци‑
лиарного тела VC определялся по формуле:

 
, (5)

где
  

(6)

— объем, образованный вращением сечения i‑го сектора 
вокруг оси глаза; 

, 
Параметры r0, h, a, b, c считались случайными вели‑

чинами с нормальным распределением. Если параметры 
распределены по Гауссу, тогда величины VCi, как функ‑
ции от них, также имеют гауссово распределение. В этом 
случае случайную и относительную погрешность объема 
цилиарного тела VC, который, согласно выражению (5), 
вычисляется как средняя по выборке величина, можно 
оценить стандартными методами [8].

В таблице 2 представлены параметры r0, h, a, b, c 
для 15 сечений цилиарного тела и величины объемов VCi, 
рассчитанные по формуле (6).

Расчеты показали, что объем цилиарного тела с уче‑
том случайной погрешности, вычисленной для N  = 15 
при доверительной вероятности α = 0,866, t(α ; N) = 1,8 

Рис. 3. Геометрическая модель цилиарного тела

Fig. 3. Geometric model of a ciliary body

Таблица 2. Значения параметров модели цилиарного тела

Table 2. Parameters of the model of the ciliary body

Сечение / Section r0, мм h, мм a, мм b, мм c, мм VCi, мм3

1 6,42 2,24 3,28 1,04 2,84 66,24

2 6,00 2,82 3,68 1,08 2,79 46,59

3 6,54 2,51 3,27 0,99 2,94 69,14

4 6,31 2,30 3,37 0,85 2,86 48,98

5 6,21 2,42 3,44 1,08 2,69 55,04

6 6,29 2,69 3,48 0,99 2,90 60,88

7 5,92 2,57 3,54 1,14 2,61 46,14

8 6,27 2,51 3,37 0,85 3,02 57,37

9 6,17 2,46 3,48 1,03 2,88 60,91

10 6,58 2,34 3,27 0,95 3,00 67,30

11 6,52 2,26 3,40 1,06 2,82 64,77

12 6,27 2,48 3,27 0,89 2,96 59,89

13 6,52 2,55 3,40 1,04 2,88 68,02

14 6,27 2,59 3,52 0,93 2,90 52,61

15 6,36 2,57 3,37 0,95 2,88 60,24
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и ε(α) = 1,5, равен VC = 58 ± 5 мм3, и относительная по‑
грешность расчета объема составляет δ = 9%.

На основании статистической обработки получен‑
ных данных были сформированы корреляционные та‑
блицы для расчета объема витреальной полости в за‑
висимости от длины глазного яблока, которые приняли 
следующий вид:

1. ПЗО = 16,0 – 16,5 – V(полости) = 1700 мм3

2. ПЗО = 16,5 – 17,5 – V(полости) = 1900 мм3

3. ПЗО = 17,5 – 18,5 – V(полости) = 2000 мм3

4. ПЗО = 18,5 – 19,5 – V(полости) = 2200 мм3

5. ПЗО = 19,5 – 20,5 – V(полости) = 2300 мм3

6. ПЗО = 20,5 – 21,5 – V (полости)= 2500 мм3

7. ПЗО = 21,5 – 22,0 – V(полости) = 2600 мм3

8. ПЗО = 22,0 – 22,5 – V(полости) = 3200 мм3

9. ПЗО = 22,5 – 23,5 – V(полости) = 3500 мм3

10. ПЗО = 23,5 – 24,5 – V(полости) = 4500 мм3

11. ПЗО = 24,5 – 25,0 – V(полости) = 4800 мм3

12. ПЗО = 25,0 – 25,5 – V(полости) = 5500 мм3

13. ПЗО = 25,5 – 26,5 – V (полости)= 5800 мм3

14. ПЗО = 26,5 – 27,0 – V(полости) = 6500 мм3

15. ПЗО = 27,0 – 27,5 – V(полости) = 6700 мм3

16. ПЗО = 27,5 – 28,5 – V (полости)= 7000 мм3

17. ПЗО = 28,5 – 29,5 – V(полости) = 7300 мм3

18. ПЗО = 29,5 – 30,5 – V (полости)= 7700 мм3

19. ПЗО = 30,5 – 31,5 – V(полости) = 8000 мм3

20. ПЗО =31,5 – 32,5 – V(полости) = 8400 мм3

В результате проведенных математических вычисле‑
ний средний остаточный объем витреальной полости 
при силиконовой тампонаде составил 332,36 ± 0,02 мм3, 
средний объем передней камеры — 246,36 ± 0,06 мм3. По‑
лученные данные были экспортированы в «ядро» про‑
граммы ЭВМ.

Программа ЭВМ представляет собой аналоговое 
окно, в котором осуществляется введение информа‑
ции о пациенте, вводятся данные о враче, информация 

о планировании силиконовой тампона‑
ды в конце операции (рис. 4).

В случае выбора тампонады сили‑
коновым маслом (СМ) в качестве за‑
вершающего этапа операции ПЗО глаза 
и объем витреальной полости перестают 
иметь значение и программа выдает рас‑
четную дозу антибиотика и методику его 
разведения исходя только из остаточного 
объема витреальной полости и передней 
камеры (за вычетом объема пузыря СМ).

В случае планирования операции 
без использования тампонады СМ 
или при неопределенности с ответом 
на этот вопрос, выставляется «клик» — 
«нет» или «неизвестно» в соответству‑
ющем подокне. После этого программа 
просит ввести длину глазного яблока 
в диапазоне от 16 до 32 мм и после вы‑
полнения этого этапа производит ав‑
томатический расчет дозы АБ, которая 
коррелирует с объемом витреальной 
полости при данной длине глазного 
яблока (рис. 5).

На завершающем этапе выполнятся 
распечатка полученных данных.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Разработанная оригинальная мате‑
матическая модель глазного яблока по‑
зволила вычислить зависимость объ‑
ема витреальной полости от длины 
глазного яблока и на ее основе постро‑
ить градуировочные номограммы, по‑
зволяющие прецизионно рассчитывать 
индивидуальную дозу антибиотиков 
для интравитреального введения, обе‑
спечивая их необходимую концентрацию 

Рис. 4. Внешний вид первого аналогового окна ПО “Eye Treatment”

Fig. 4. Appearance of the first analog window of Eye Treatment software

Рис. 5. Внешний вид аналогового окна ПО “Eye Treatment”, этап введения длины глаз-
ного яблока, равной 21 мм, и пример расчета дозы и метода разведения

Fig. 5. Appearance of Eye Treatment software analog window, the stage of inputting an 
eyeball length of 21 mm and illustration of dose calculation and dilution method
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для подавления бактериальной микрофлоры и преду‑
преждения токсического воздействия на внутренние обо‑
лочки глазного яблока. Реализация подобных расчетов 
через программу ЭВМ является безопасным, надежным, 
легко воспроизводимым помощником хирурга для эф‑
фективного лечения бактериального эндофтальмита.
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Оптическая когерентная томография с ангиографией 
в анализе эффективности витрэктомии у больных 

с витреомакулярным тракционным синдромом

ФГБОУ ВО «Саратовский государственный медицинский университет им. В.И. Разумовского»  
Министерства здравоохранения Российской Федерации 

ул. Большая Казачья, 112, Саратов, 410012, Российская Федерация

РЕЗЮМЕ 

Для хирургического лечения различных форм витреомакулярного тракционного синдрома (ВМТС) применяют микроинвазивную 
витрэктомию с удалением эпиретинальной и внутренней пограничной мембраны. Цель исследования: изучить состояние микро-
циркуляции сетчатки с использованием метода ангио-ОКТ у больных с тракционной макулопатией и макулярными разрывами 
до и после витрэктомии. Пациенты и методы. В исследование включено 160 пациентов. 1-ю группу составили 55 больных 
с эпиретинальным фиброзом, 2-ю — 60 больных с макулярным разрывом, 3-ю (контрольная группа) — 45 лиц без офтальмо-
патологии. Во 2-й группе были выделены две подгруппы: 2а — пациенты с разрывами большого диаметра (более 800 мкм), 
которым во время операции применяли технику перевернутого лоскута (12 человек). У больных из 2b подгруппы (разрывы 
диаметром от 430 до 800 мкм) использовали технику сближения краев разрыва с применением тромбоцитарной массы. Всем 
пациентам проводили стандартное офтальмологическое обследование, а также оптическую когерентную томографию с функ-
цией ангиографии (Сirrus HD-OCT 5000, Carl Zeiss, Германия). Результаты. В послеоперационном периоде отмечено улучшение 
микроциркуляции сетчатки в 1-й группе пациентов, значения плотности перфузии и плотности сосудов повысились. Через 1 ме-
сяц зафиксировано дополнительное улучшение данных показателей на фоне снижения толщины сетчатки и восстановления 
конфигурации витреоретинального интерфейса. В ранний послеоперационный период во 2-й группе сохранялись значимые 
отличия плотности капилляров поверхностной сосудистой сети от аналогичных значений контрольной группы. Через 1 месяц 
плотность сосудов у больных 2-й группы достигла значений контрольной группы. Несмотря на увеличение показателей перфузии 
сразу после витрэктомии, через месяц значения были ниже, чем в контрольной группе. Выводы. У пациентов с эпиретинальной 
мембраной и макулярными разрывами выявлено статистически значимое снижение показателей плотности сосудов и плотности 
перфузии поверхностной капиллярной сети по данным оптической когерентной ангиотомографии. Эффект виреоретинальной 
хирургии в лечении больных с тракционной патологией макулы 1-й и 2-й группы заключался в повышении остроты зрения, умень-
шении толщины сетчатки, восстановлении правильного витреоретинального профиля. По данным ОКТ-ангиографии выявлено, 
что после оперативного лечения ВМТС происходит постепенное повышение показателя плотности сосудов в макуле у больных 
1-й и 2-й группы. Показатели перфузии сетчатки в макулярной области у больных 1-й группы достигли значений контрольной 
группы в течение одного месяца, во второй — повысились, но остались ниже, чем в группе контроля. ОСТ-ангиография явля-
ется высокоинформативным методом для диагностики и мониторинга состояния заднего сегмента глаза у больных с ВМТС.
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Optical Coherence Tomography with Angiography 
in the Analysis of Vitrectomy Effectiveness in Patients 

with Vitreomacular Traction Syndrome
T.G. Kamenskikh, O.A. Andreychenko, I.O. Kolbenev, Y.A. Melnikova

Saratov State Medical University named after V.I. Razumovsky 
Bolshaya Kazachia str., 112, Saratov, 410012, Russia

ABSTRACT

Micro incision vitrectomy surgery with removal of epiretinal and internal limiting membranes is used for treating various forms of 
vitreomacular traction syndrome. Objective: to study the condition of retinal microcirculation using the OCTA method in the patients 
with traction maculopathy and macular ruptures before and after vitrectomy. Patients and Methods. The study included 160 pa-
tients, of which 55 had epiretinal fibrosis (Treatment 1), 60 had macular ruptures (Treatment 2), and 45 with no ophthalmic pathology 
(Control). Treatment 2 group included two subgroups: 2a — patients with large-diameter ruptures (over 800 μm) subject to inverted 
internal limiting membrane flap technique (n = 12), and 2b — patients with 430–800 μm ruptures subject to rapprochement of the 
rupture edges with a platelet mass technique. All patients underwent conventional ophthalmology examinations and optical coherence 
tomography angiography (OCTA) using Sirrus HD-OCT 5000, Carl Zeiss, Germany. Results. In the postoperative period, there was an 
improvement in retinal microcirculation in the Treatment 1 patients, and the values of both perfusion and vascular densities increased. 
A month later, an additional improvement of these indicators was recorded against the background of a decrease in retinal thickness 
and restoration of the vitreoretinal interface configuration. In the early postoperative period, Treatment 2 patients showed significant 
difference in the capillary density of the superficial vascular complex from the control group. A month later, the density of blood vessels 
in the Treatment 2 patients achieved control group values. Despite an immediate increase in perfusion measurements after surgical 
treatment, their values in a month were still lower than in the control group. Conclusions. In the patients with epiretinal membrane 
and macular ruptures, a statistically significant decrease in both vascular and perfusion densities of the surface capillary complex was 
revealed by OCTA. The effects of vitreoretinal surgery performed on Treatment 1 and 2 patients with macula traction pathology in-
cluded increased visual acuity, decreased retinal thickness, and restoration of the proper vitreoretinal profile. Based on OCTA results, 
we discovered a gradual increase in vascular density of the macula in Treatment 1 and 2 patients after surgical treatment of VMT 
syndrome. Retinal perfusion in the macular region of Treatment 1 patients achieved the values of the control group within a month, 
while in Treatment 2 patients they increased, but remained lower than in control group. OCTA is a highly informative method for the 
diagnostics and monitoring of the eye posterior segment condition in the patients with VMT syndrome.

Keywords: OCTA, vitreomacular traction syndrome, vitrectomy, peeling of internal limiting membrane.
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ВВЕДЕНИЕ

Витреомакулярный тракционный синдром (ВМТС) 
представляет собой хроническое состояние, связанное 
с неполной задней отслойкой стекловидного тела и пре‑
ретинальной пролиферацией, что вызывает тракционную 
деформацию макулы, механическое натяжение и повреж‑
дение макулярной области [1–3]. Клиническое течение 
заболевания определяется степенью фиксации задней 
гиалоидной мембраны (ЗГМ) к сетчатке, выраженностью 
преретинальной пролиферации. Существенную роль 
в течении заболевания играет направление тракционных 
сил, которые могут воздействовать на сетчатку как вер‑
тикально (переднезадняя тракция), так и горизонталь‑
но (тангенциальная тракция) [4–6]. Витреомакулярный 
тракционный синдром является пусковым механизмом 
в развитии макулярных разрывов, эпиретинального фи‑
броза, миопического фовеошизиса, тракционной маку‑
лопатии [7]. Внутренняя пограничная мембрана служит 
поверхностью для пролиферации эпиретинальной мем‑
браны, пилинг может гарантировать полное удаление 

мембраны, поэтому сегодня для хирургического лечения 
витреомакулярного тракционного синдрома применяют 
микроинвазивную витрэктомию с удалением эпирети‑
нальной и внутренней пограничной мембраны [8–10].

Изучению патогенеза, диагностики, лечения маку‑
лярного тракционного синдрома посвящено большое 
число работ как отечественных, так и зарубежных ав‑
торов. Впервые один из механизмов развития эпире‑
тинальной мембраны (ЭРМ) был описан Roth A.M., 
Foos  R.Y. в 1971  году. Согласно этой теории, причиной 
развития ЭРМ является патологическое влияние ча‑
стичной отслойки задней гиалоидной мембраны (ЗГМ) 
при наличии ее адгезии к макуле [11]. Макулярные 
тракции могут приводить к искривлению поверхности 
витреомакулярного интерфейса, что, в свою очередь, 
обусловливает снижение остроты зрения и развитие ме‑
таморфопсий [12–14]. Они имеют место в тех случаях, 
когда патологическое сращение ЗГМ с сетчаткой име‑
ет место только в макулярной зоне [14]. Обнаружено, 
что с течением времени происходят более значительные 
изменения в области витреомакулярного интерфейса 
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с пролиферацией и трансдифференцировкой глии и дру‑
гих клеточных элементов, что выражается интенсивным 
снижением экспрессии глиальнокислого фибриллярного 
протеина (GFAP) и конкурентным увеличением продук‑
ции α‑SM актина миофибробластоподобными клетками. 
В результате на поздних стадиях формирования мем‑
браны она представляет собой коллагеноволокнистый 
остов с небольшим количеством клеточных элементов 
или их отсутствием, фиксированный к внутренней по‑
граничной мембране (ВПМ) [15].

Существует множество потенциальных факторов 
риска, приводящих к развитию ЭРМ, таких как раса, 
пол, курение, сахарный диабет, гиперхолестеринемия, 
но наиболее значимым фактором риска является воз‑
раст. В большинстве случаев ЭРМ встречается у лиц 
старше 50 лет, распространенность патологического 
процесса увеличивается с возрастом [16, 17].

Оптическая когерентная томография‑ангиография 
(ОКТ‑ангио) является неинвазивным методом, не требу‑
ющим внутривенного введения красителя. Применение 
послойного анализа позволяет проводить оценку по‑
верхностного и глубокого капиллярного сплетения, на‑
ружных слоев сетчатки и хориокапилляров. Программа 
AngioPlex делает возможным не только качественный, 

но и количественный анализ сосудистых изменений, 
что определяет широкое применение данного метода 
в клинической практике при различной патологии глаз, 
в частности ВМТС [18, 19].

Цель исследования: изучить состояние микроцир‑
куляции сетчатки с использованием метода ангио‑ОКТ 
у больных с тракционной макулопатией и макулярными 
разрывами до и после витрэктомии.
ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

В исследование были включены 160 пациентов в воз‑
расте от 45 до 78 лет, из них 98 мужчин и 62 женщины. 
1‑ю группу составили 55 пациентов (55 глаз) с эпирети‑
нальной мембраной (острота зрения — 0,2 ± 0,1, толщина 
сетчатки — 368 ± 45,7 мкм). Во 2‑ю группу вошли 60 па‑
циентов (60 глаз) с макулярным разрывом со средней 
остротой зрения 0,08 ± 0,01. 3‑я — контрольная группа 
(45 пациентов, 45 глаз) была сформирована из пациен‑
тов без офтальмопатологии для сравнения показателей 
плотности сосудов и плотности перфузии капиллярной 
сети сетчатки. Во 2‑й группе были выделены две подгруп‑
пы в зависимости от хирургической техники закрытия 
разрыва. 2а группа — пациенты с разрывами большого 
диаметра (более 800 мкм), в которой мы использовали 
технику перевернутого лоскута (12 глаз). В 2b группе 
(48  глаз) с разрывами от 430 до 800 мкм использовали 
технику сближения краев разрыва с применением тром‑
боцитарной массы для закрытия разрыва (рис. 1).

Всем пациентам определяли остроту зрения по та‑
блицам Головина — Сивцева, проводили офтальмобио‑
микроскопию, бесконтактную тонометрию (FT‑1000 
Non‑contact Tonometer, Tomey, USA).

Для оценки состояния микроциркуляции до и после 
витрэктомии использовали оптическую когерентную 
томографию с функцией ангиографии (Сirrus HD‑OCT, 
model 5000, модуль AngioPlex, Carl Zeiss, Германия). Дан‑
ная технология позволяет оценить плотность сосудов 
и плотность перфузии, что становится возможным бла‑
годаря оценке движения эритроцитов в рамках последо‑
вательной ОКТ в B‑режиме, проводимой систематиче‑
ски в одной и той же области сетчатки. Общепринято, 
что под плотностью сосудов понимается общая длина 
всех сосудов на единицу площади (мм‑1), а под плотно‑
стью перфузии — общая площадь кровеносных сосудов 
на единицу площади (рис. 2).

Всем пациентам 1‑й и 2‑й группы была проведена 
стандартная трехпортовая 25G витрэктомия с удалением 
внутренней пограничной мембраны (ВПМ) и тампона‑
дой газовоздушной смесью. Контрастирование мембра‑
ны проводили с использованием красителя membrane 
blue dual (DORK, Нидерланды). В 2а группе фрагмент 
ВПМ приподнимали, не доходя до края разрыва, пере‑
ворачивали и укладывали на разрыв, вводили каплю 
ПФОС с последующей заменой его на газовоздушную 
смесь. В 2b группе для закрытия макулярного разрыва 
использовали тромбоцитарную массу.

Рис. 1. А — эпиретинальная мембрана, ОКТ больного Б., 68 лет 
(1-я группа) до операции. В — макулярный разрыв, ОКТ больно-
го К., 71 год (2-я группа). С — ОКТ пациента М., 63 лет (кон-
трольная группа)

Fig. 1. A — epiretinal membrane, OCT of patient B., 68 years old (group 1) 
before surgery. B — macular rupture, OCT of patient K., 71 years old 
(2nd group). C — OCT of patient M., 63 years old (control group)

А

B

C



Офтальмология/Ophthalmology in Russia

T.G. Kamenskikh, O.A. Andreychenko, I.O. Kolbenev, Y.A. Melnikova

Contact information: Kamenskikh Tatiana G. kamtanvan@mail.ru

Optical Coherence Tomography with Angiography in the Analysis of Vitrectomy Effectiveness in Patients...

2020;17(1):70–75

73

В послеоперационном пери‑
оде всем больным проводили 
инстилляции сигницефа (лево‑
флоксацин 0,5 %) 4 раза в день в те‑
чение 7 дней, дексаметазона 0,1  % 
4 раза в день в течение 1 месяца, 
броксинака (бромфенак 0,09  %) 
1 раз в день в течение 10 дней.
РЕЗУЛЬТАТЫ

Первичное обследование паци‑
ентов 1‑й группы показало нали‑
чие ЭРМ, что проявлялось склад‑
чатостью поверхности сетчатки, 
сглаженностью центральной ямки, 
наличием патологических рефлек‑
сов при биомикроофтальмоско‑
пии. Это подтверждалось резуль‑
татами ОКТ (профиль сетчатки 
сглажен, изменение конфигурации 
центральной ямки или централь‑
ная ямка не контурирует, склад‑
чатость слоев сетчатки, диффуз‑
ный ретинальный отек, ЭРМ). 
В послеоперационном периоде 
в 1‑й группе пациентов уменьшил‑
ся макулярный отек и нормализовалась микроциркуляция 
в макуле вследствие устранения тракции. Острота зрения 
у пациентов первой группы повысилась (табл. 1).

У пациентов 2а подгруппы до операции при офталь‑
москопии определялся макулярный разрыв, края от‑
ечные, приподнятые, отслойка ЗГМ, на ОКТ: профиль 
сетчатки резко деформирован, макулярный разрыв, 
толщина сетчатки по краям от разрыва увеличена, края 
утолщены, кистозно изменены. У пациентов 2b подгруп‑
пы до операции определялся также макулярный разрыв, 
отслойка ЗГМ (по данным ОКТ: сквозной макулярный 
разрыв, нарушение целостности линии сочленения вну‑
тренних и наружных сегментов фоторецепторов). После 
витрэктомии наблюдалось полное закрытие макуляр‑
ных разрывов в 100 % случаев, однако, по данным ОКТ, 
толщина сетчатки не достигала нормальных значений. 
Острота зрения у больных 2‑й группы увеличилась 
с 0,08 ± 0,01 до 0,3 ± 0,1 (табл. 1).

В таблице 2 представлены показатели плотности по‑
верхностной капиллярной сети и перфузии в различных 
зонах сетчатки у пациентов основных и контрольной 

группы до витрэктомии. Следует отметить, что эти зна‑
чения в 1‑й группе в центральном и внутреннем отде‑
ле сетчатки, а во 2‑й группе во внутреннем отделе были 
значимо ниже, чем у лиц из группы контроля (табл. 2).

В раннем послеоперационном периоде у больных 
1‑й и 2‑й группы плотность капилляров поверхностной 
сосудистой сети была ниже, чем в контрольной группе 
во внутренних зонах сетчатки, через 1 месяц показате‑
ли микроциркуляции улучшились и достигли значений 
контрольной группы (табл. 2).

В послеоперационном периоде отмечено улучшение 
микроциркуляции сетчатки в 1‑й группе пациентов, 
значения плотности перфузии и плотности сосудов по‑
высились на 37,1 и 2,2 % соответственно. Через 1 месяц 
также зафиксировано улучшение данных показателей 
на фоне снижения толщины сетчатки и восстановле‑
ния конфигурации витреоретинального интерфейса. 
В ранний послеоперационный период во 2‑й группе со‑
хранялись значимые отличия плотности капилляров по‑
верхностной сосудистой сети от аналогичных значений 
контрольной группы. Через 1 месяц плотность сосудов 

Рис. 2. ОКТ, показатели перфузии больной Д. 63 лет (программа AngioPlexTM)

Fig. 2. OCT, perfusion indicators, patient D. 63 years old (AngioPlexTM program)

Таблица 1. Острота зрения и толщина сетчатки в области фовеа у пациентов 1, 2 и 3-й группы

Table 1. Visual acuity and retinal thickness in fovea in patients of groups 1, 2 and 3

До витрэктомии / Before vitrectomy После витрэктомии / After vitrectomy

1-я группа / 1 group 2-я группа / 2 group 3-я группа / 3 group 1-я группа / 1 group 2-я группа / 2 group

Острота зрения / Visual acuity 0,4 ± 0,1* 0,08 ± 0,01* 0,8 ± 0,1 0,7 ± 0,1* 0,3 ± 0,1*

Толщина сетчатки (мкм) / Retinal Thickness (μm) 398 ± 21,2* - 234 ± 24,7 267 ± 17,5* 212 ± 14,7

* р < 0,05, различия до и после хирургического лечения статистически значимы. * p < 0.05, differences before and after surgical treatment are statistically significant.
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у больных 2‑й группы достигла значений контрольной 
группы (табл. 2).

Клинический случай: Больной Н., 64 года, макуляр‑
ный разрыв (2‑я группа, подгруппа b). Были проанали‑
зированы результаты ОКТ‑ангиографии до витрэктомии 
и через 1 месяц после хирургического лечения (рис. 3, 4). 
Проведена трехпортовая 25G витрэктомия с удалением 
внутренней пограничной мембраны (ВПМ), для закры‑
тия макулярного разрыва использовали тромбоцитар‑
ную массу. Исходная острота зрения составляла 0,07 н/к, 
после витрэктомии — 0,3 н/к, через 1 месяц — 0,4 н/к.
ОБСУЖДЕНИЕ И ВЫВОДЫ

ОСТ‑ангиография — неинвазивный метод, не требу‑
ющий введения контраста, позволяет оценить состояние 

микрососудистого русла с более высоким разрешени‑
ем, чем традиционная ангиография. Метод ОСТ‑ангио 
не имеет противопоказаний и может быть использован 
у людей с соматическими заболеваниями, что является 
важным при обследовании пациентов старшей возраст‑
ной группы, у которых наиболее часто развивается ВМТС.

Было выявлено, что у пациентов с ВМТС показате‑
ли перфузии и плотности капиллярной сети достовер‑
но снижены. Кроме того, следует отметить, что более 
высокие показатели плотности капилляров и перфузии 
до операции свидетельствовали о прогнозировании луч‑
шего функционального результата в послеоперацион‑
ном периоде, а меньшие значения показателя плотности 
поверхностной капиллярной сети и перфузии коррели‑
ровали с низкой исходной и послеоперационной остро‑
той зрения.

Таким образом, у пациентов с эпиретинальной мем‑
браной и макулярными разрывами по данным оптиче‑
ской когерентной ангиотомографии выявлено стати‑
стически значимое снижение показателей плотности 

Таблица 2. Плотность сосудов и показатели перфузии у пациентов 1-, 2- и 3-й группы

Table 2. Vascular density and perfusion indicators in patients of groups 1, 2 and 3

Группы/ 
Groups Показатель/ Index

До витрэктомии / Before vitrectomy После витрэктомии / After vitrectomy Через 1 месяц / After 1 month

центр. / central внутр. / interior центр. / central внутр. / interior центр. / central внутр. / interior

1 гр. /  
1 group

Плотность сосудов / Vascular density 10,29 ± 0,40* 16,49 ± 0,30* 10,52 ± 0,30* 16,74 ± 0,20* 11,98 ± 0,20 18,01 ± 0,30

Плотность перфузии / Perfusion density 0,26 ± 0,03* 0,41 ± 0,02* 0,4184 ± 0,02* 0,41 ± 0,02* 0,4231 ± 0,03 0,42 ± 0,02

2 гр. /  
2 group

Плотность сосудов / Vascular density 6,2 ± 0,3* 14,1 ± 0,4* 8,2 ± 0,2* 15,18 ± 0,3* 11,22 ± 0,3 17,82 ± 0,2

Плотность перфузии / Perfusion density 0,24 ± 0,02* 0,39 ± 0,02* 0,4064 ± 0,02* 0,42 ± 0,03* 0,4108 ± 0,02* 0,43 ± 0,02*

3 гр. /  
3 group

Плотность сосудов / Vascular density 12,23 ± 0,3 18,18 ± 0,3 - - - -

Плотность перфузии / Perfusion density 0,28 ± 0,01 0,44 ± 0,01 - - - -

* р < 0,05, различия до и после хирургического лечения статистически значимы. * p < 0.05, differences before and after surgical treatment are statistically significant.

Рис. 3. Больной Н., 64 года, макулярный разрыв (2-я группа, 
подгруппа b). А — по данным ОКТ, сквозной макулярный разрыв, 
края разрыва кистозно изменены. В — по данным ОКТ, макуляр-
ный разрыв закрылся, толщина сетчатки 198 мкм, профиль сет-
чатки сглажен

Fig. 3. Patient N., 64 years old, macular rupture (2nd group, 
subgroup b). A — according to OCT through macular rupture, 
the edges of the rupture are cystically altered. B — according to OCT 
data the macular rupture was closed, the retina was 198 microns 
thick, and the profile of the retina was smoothed

Рис. 4. Больной Н., 64 года, макулярный разрыв (2-я группа, под-
группа b). А — по данным ОКТ-ангиографии, увеличение показателя 
плотности сосудов во всех сегментах макулярной области сетчатки 
после витрэктомии. В — по данным ОКТ-ангиографии, улучшение 
показателя плотности перфузии после проведенной витрэктомии

Fig. 4. Patient N., 64 years old, macular rupture (2nd group, 
subgroup b). A — according to OCT angiography an increase in 
vascular density in all segments of the macular region of the retina 
after vitrectomy. B — according to OCT angiography an improvement 
in perfusion density after vitrectomy

А

А

B B
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сосудов и плотности перфузии поверхностной капил‑
лярной сети.

Эффект виреоретинальной хирургии в лечении боль‑
ных с тракционной патологией макулы 1‑й и 2‑й группы 
выражался в повышении остроты зрения, уменьшении 
толщины сетчатки, восстановлении правильного витре‑
оретинального профиля.

По данным ОКТ‑ангиографии выявлено, что по‑
сле оперативного лечения ВМТС происходит постепен‑
ное повышение показателя плотности сосудов в макуле 
у больных 1‑й и 2‑й группы. Показатели перфузии сетчат‑
ки в макулярной области у больных 1‑й группы достигли 

значений контрольной группы в течение месяца, во 2‑й — 
повысились, но остались ниже, чем в группе контроля.

ОСТ‑ангиография является высокоинформативным 
методом для диагностики и мониторинга состояния за‑
днего сегмента глаза у больных с ВМТС.
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РЕЗЮМЕ 

Цель: анализ частоты аметропий у детей с ретинобластомой. Пациенты и методы. В ретроспективное исследование вошли 
57 детей с ретинобластомой (31 мальчик и 26 девочек), получавших лечение в 2013–2017 гг. Критериями отбора паци-
ентов служили наличие моно- или билатеральной ретинобластомы, а также проведение авторефрактометрии обоих глаз до 
начала лечения. Во всех случаях исследование проводили при циклоплегии. Исследуемые параметры включали пол, воз-
раст на момент первичного осмотра, остроту зрения, сферический и цилиндрический компонент рефракции, ось цилиндра. 
Результаты. Билатеральная ретинобластома определена у 34 детей (59,6 %), возраст пациентов составил 18,0 ± 2,6 меся-
ца. Монолатеральную ретинобластому выявили у 23 пациентов (40,4 %), возраст на момент осмотра составил 26,2 ± 3,1 ме-
сяца. Всего анизометропия более 2,0 Дптр выявлена у 14 пациентов (24,6 %), из них при монолатеральной РБ у 6 пациентов 
(26,1 %) и при билатеральной у 8 (23,5 %). В 26 случаях (45,6 %) определена анизометропия от 1,0 до 2,0 Дптр, из них 
в 41,1 % (n = 14) при билатеральном поражении и 52,1 % (n = 12) при монолатеральном. Частота гиперметропии свыше 
3,0 Дптр в общей когорте составила 25,2 %, миопии — 3,3 %. Значимые различия (p = 0,025) получены при сравнении 
частоты определения астигматизма более 1,0 Дптр (39,6 % в общей когорте по сравнению с 13,0 % для здоровых глаз). 
При анализе частоты аметропии в зависимости от возраста отмечена тенденция (0,05 < p < 0,1) к снижению частоты гипер-
метропии и увеличению частоты астигматизма. Дополнительно был проведен анализ частоты астигматизма в зависимости от 
локализации опухоли. Пациенты с центральной или парацентральной локализацией опухолевого очага составили 69,4 % (n = 
25), а с периферической — 30,6 % (n = 11) (p = 0,002). Заключение. В настоящей работе проведен анализ частоты и ха-
рактера аметропий у детей с монолатеральной и билатеральной ретинобластомой. Выявленные факторы риска могут влиять 
на развитие рефракционной амблиопии у детей с ретинобластомой в более взрослом возрасте, что требует разработки инди-
видуального подхода к коррекции рефракционных нарушений с учетом локализации опухолевых очагов, характера поражения 
и индивидуальных особенностей пациентов.
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Purpose. Analysis of refractive errors’ frequency in children with retinoblastoma. Patients and Methods. A retrospective study included 
57 children with retinoblastoma (31 male and 26 female) who received treatment in 2013–2017. The criteria for patient selection was 
the presence of mono- or bilateral retinoblastoma, as well as autorefractometry of both eyes before treatment. In all cases, the study was 
performed with cycloplegia. The parameters studied included gender, age at the time of the initial examination, visual acuity, spherical and 
cylindrical component of refraction, the axis of the cylinder. Results. Bilateral retinoblastoma was determined in 34 children (59.6 %), 
the average age of the patients was 18.0 ± 2.6 months. Monolateral retinoblastoma was detected in 23 patients (40.4 %), the aver-
age age at the time of check-up was 26.2 ± 3.1 months. In total, anisometropia of more than 2.0 diopters was detected in 14 patients 
(24.6 %), of which with monolateral RB in 6 patients (26.1 %) and in bilateral patients in 8 (23.5 %). In 26 cases (45.6 %) anisometropia 
was determined from 1.0 to 2.0 diopters, of which 41.1 % (n = 14) with bilateral lesion and 52.1 % (n = 12) with monolateral. The fre-
quency of hyperopia over 3.0 diopters in the total cohort was 25.2 %, myopia 3.3 %. Significant differences (p = 0.025) were obtained 
by comparing the frequency of astigmatism determination of more than 1.0 D (39.6 % in the total cohort versus 13.0 % for healthy 
eyes). When analyzing the frequency of ametropia depending on age, a trend was observed (0.05 < p < 0.1) to reduce the frequency 
of hypermetropia and increase the frequency of astigmatism. Additionally, an analysis of the astigmatism’s frequency depending on the 
tumor localization was made. Patients with central or paracentral localization of the tumor lesion amounted to 69.4 % (n = 25), and from 
the peripheral — 30.6 % (n = 11) (p = 0.002). Conclusions. In this paper, we analyzed the frequency and nature of refractive errors in 
children with monolateral and bilateral retinoblastoma. The identified risk factors may affect the development of refractive amblyopia in 
children with retinoblastoma in more adulthood, which requires the development of an individual approach to the correction of refractive 
disorders taking into account the localization of tumor foci, the nature of the lesion and the individual characteristics of patients.
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ВВЕДЕНИЕ

Ретинобластома (РБ) — наиболее частая первичная зло‑
качественная внутриглазная опухоль в детской популяции 
[1]. В двух третях всех случаев РБ отмечается ее несемейный 
(спорадический) характер, ассоциированный с нормальной 
продолжительностью жизни после терапии заболевания 
[2]. В одной трети случаев определяют семейный характер 
заболевания, связанный с герминальной мутацией в гене 
RB1 [2]. В настоящее время в развитых странах выживае‑
мость пациентов с ретинобластомой составляет 99  % [3]. 
Частота органосохраняющего вмешательства, а также слу‑
чаев сохранения зрительных функций значительно возрос‑
ла после внедрения в последние годы селективной интраар‑
териальной и интравитреальной химиотерапии [4, 5].

К независимым факторам риска развития амблиопии 
у детей относят аметропии, включая анизометропию 
и гиперметропию [6]. В работе Pasqual M. и соавт., изу‑
чавших рефракционный статус 3869 детей в возрасте 
от 3 до 5 лет, показано, что монолатеральная амблиопия 
встречалась у 12,9 % лиц с гиперметропией (≥3 до <4 Дптр) 
и у 33,1 % — с анизометропией (≥1 до ≤2 Дптр), в то вре‑
мя как изолированную амблиопию отмечали только у 4,4 
и 3,6 % лиц без гиперметропии и анизометропии соот‑
ветственно [6]. Вместе с тем в связи с относительной ред‑
костью ретинобластомы в популяции и необходимостью 
разрушения опухоли и профилактики развития отдален‑
ных осложнений работы по выявлению рефракционных 
особенностей у детей с РБ не проводились.

Цель работы  — анализ частоты аметропий у детей 
с ретинобластомой.
ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

В ретроспективное исследование вошли 57 детей с ре‑
тинобластомой (31 мальчик и 26 девочек), направленных 

в детское консультативно‑поликлиническое отделение 
и получавших лечение в стационаре отдела офтальмо‑
онкологии и радиологии МНИИ ГБ им. Гельмгольца 
в 2013–2017 гг. Критериями отбора пациентов служи‑
ли наличие моно‑ или билатеральной ретинобластомы, 
а также проведение авторефрактометрии обоих глаз 
до начала лечения. Авторефрактометрию у детей стар‑
ше 2 лет выполняли с использованием аппарата Topcon 
RM‑8900 (Topcon, Япония), у детей младше 2 лет — руч‑
ного кераторефрактометра Retinomax K‑plus 3 (RIGHT 
MGF, Япония). Во всех случаях исследование проводили 
при циклоплегии (инстилляции Sol. Cyclomedi 1 %).

Исследуемые параметры включали пол, возраст на мо‑
мент первичного осмотра, остроту зрения, сферический 
и цилиндрический компонент рефракции, ось цилин‑
дра. Дополнительно оценивали группу ретинобластомы 
по классификации АВС, локализацию опухоли, ее раз‑
меры, характер проведенного лечения, при наличии  — 
остроту зрения и рефракционные показатели в динамике. 
Размер выборки предварительно не рассчитывался. Ста‑
тистическая обработка результатов исследования выпол‑
нена с использованием приложения Microsoft Excel 2010 
и статистической программы Statistica 10.1 (StatSoft, США) 
с применением традиционных (критерии Стьюдента 
и Фишера) статистических инструментов. Проведен рас‑
чет среднего арифметического значения (М), стандарт‑
ного отклонения от среднего арифметического значения 
(m1), минимальных (min) и максимальных (max) значе‑
ний, размаха вариации Rv (разность max‑min).
РЕЗУЛЬТАТЫ

Всего в исследование включен 91 глаз 57 детей. Била‑
теральная ретинобластома определена у 34 детей (59,6 %), 
средний возраст пациентов составил 18,0 ± 2,6  ме сяца. 
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Монолатеральную ретинобластому выявили у 23 па‑
циентов (40,4  %), возраст на момент осмотра составил 
26,2  ± 3,1 месяца. В общей группе пациентов возраст 
на момент первичного осмотра составил от 1 до 65 
(19,6 ± 15,9) месяцев.

Всего анизометропия более 2,0 Дптр была выявлена 
у 14 пациентов (24,6 %), из них при монолатеральной РБ 
у 6 пациентов (26,1 %) и при билатеральной у 8 (23,5 %). 
В 26 случаях (45,6 %) определена анизометропия от 1,0 
до 2,0 Дптр, из них в 41,1 % (n = 14) — при билатераль‑
ном поражении и 52,1 % (n = 12) — при монолатераль‑
ном. Статистически значимых различий при сравнении 
частоты анизометропии между группами билатеральной 
и монолатеральной РБ не выявлено (p > 0,1).

В таблице 1 представлена частота аметропий в иссле‑
дуемой группе пациентов. Анализ проводили для обще‑
го числа исследуемых глаз и отдельно  — для здоровых 
глаз при монолатеральной форме опухоли.

Частота гиперметропии свыше 3,0 Дптр в общей ко‑
горте составила 25,2 %, что несколько выше, чем для кон‑
тралатеральных здоровых глаз (13,0 %), однако различия 
не были статистически значимыми (p > 0,1). При анали‑
зе частоты выявления миопии свыше 2,0 Дптр в общей 
когорте пациентов она составила 3,3 %, а для здоровых 
глаз при монолатеральной РБ  — 0  %. Статистически 
значимые различия (p  = 0,025) получены при сравне‑
нии частоты определения астигматизма более 1,0 Дптр 
(39,6  % в общей когорте против 13,0  % для здоровых 
глаз), что свидетельствует о преобладании астигма‑
тической рефракции у пациентов с ретинобластомой. 
Среднее значение сферического эквивалента составило 
2,4 и 1,1 Дптр для общей когорты пациентов и контрала‑
терального глаза при монокулярной РБ соответственно  

(p > 0,1). Не выявлено статистически значимых разли‑
чий и при сравнении среднего значения цилиндрическо‑
го эквивалента и оси цилиндра между двумя группами 
(p > 0,1 и p > 0,1) соответственно.

Разделение пациентов проводили в зависимости 
от возраста на момент осмотра (менее 11 месяцев, от 12 
до 23 месяцев и более 23 месяцев). Результаты суммиро‑
ваны в таблице 2.

Статистически значимых различий между группа‑
ми не выявлено ни по одному исследуемому параметру, 
однако отмечена тенденция (0,05 < p < 0,1) к снижению 
частоты гиперметропии и увеличению частоты астигма‑
тизма с возрастом пациентов.

Дополнительно был проведен анализ частоты 
астигматизма в зависимости от локализации опухоли. 
Для анализа было отобрано 36 пациентов с астигматиз‑
мом более 1,0 Дптр. Пациенты с центральной (рис. 1) 
или парацентральной (рис. 2) локализацией опухолевого 
очага составили 69,4 % (n = 25), а с периферической — 
30,6  % (n  = 11), при этом учитывали как мультицен‑
тричное поражение сетчатки, так и наличие единичных 
опухолевых узлов. Разница между исследуемыми под‑
группами была статистически достоверна (p  = 0,002). 
Преобладание астигматизма у пациентов с центральной 
или парацентральной локализацией ретинобластомы 
может быть связано с наличием проминирующего очага 
и сопутствующего отека тканей в центральной зоне сет‑
чатки, что влияет на преломление луча света, несмотря 
на относительно интактные роговицу и хрусталик.

В подавляющем большинстве случаев пациентам 
проведено комбинированное лечение, включавшее, 
в зависимости от размеров и локализации опухолевых 
узлов, транспупиллярную термотерапию, криодеструк‑

Таблица 1. Рефракционные особенности у пациентов с ретинобластомой (n = 91) и здоровых глаз (n = 23) при монолатеральной рети-
нобластоме

Table 1. Refractive features in patients with retinoblastoma (n = 91) and healthy eyes (n = 23) with monolateral retinoblastoma

Параметр / Feature Общая когорта (n = 91) /
Total cohort (n = 91)

Контралатеральный здоровый глаз при монолатеральной РБ (n = 23) / 
Contralateral healthy eye in monolateral RB patients (n = 23)

Гиперметропия более 3,0 Дптр / Hyperopia more than 3.0 D 23 (25,2 %) 3 (13,0 %)

Миопия более 2,0 Дптр / Myopia more than 2.0 D 3 (3,3 %) 0

Астигматизм более 1,0 Дптр / Astigmatism more than 1.0 D 36 (39,6 %) 3 (13,0 %)

Среднее значение сферического эквивалента, Дптр /
Mean spherical equivalent, D 2,4 ± 3,6 1,1 ± 0,8

Среднее значение цилиндрического эквивалента, Дптр /
Mean cylindrical equivalent, D 1,3 ± 1,0 0,8 ± 0,9

Среднее значение оси цилиндра, градусы / Mean cylindrical axis, degrees 98,1 ± 41,9 102,5 ± 32,3

Таблица 2. Частота определения аметропий у пациентов с РБ в зависимости от возраста

Table 2. Frequency of determination of ametropia in patients with retinoblastoma depending on age

Параметр / Feature 1–11 месяцев (n = 30) /
1–11 months (n = 30)

12–23 месяца (n = 27) /
12–23 months (n = 27)

24–65 месяцев (n = 34) /  
24–65 months (n = 34)

Гиперметропия более 2,0 Дптр / Hyperopia more than 2.0 D 17 (56,6 %) 9 (33,3 %) 8 (23,5 %)

Миопия более 1,0 Дптр / Myopia more than 1.0 D 1 (3,3 %) 1 (3,7 %) 1 (2,9 %)

Астигматизм более 1,0 Дптр / Astigmatism more than 1.0 D 9 (30 %) 11 (40,7 %) 16 (47,1 %)
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цию, брахитерапию офтальмоаппликаторами, неоадъ‑
ювантную полихимиотерапию, в ряде случаев  — ин‑
травитреальную и интраартериальную химиотерапию, 
при наличии показаний  — энуклеацию пораженного 
глаза. Значимых ассоциаций исходной рефракции паци‑
ентов с видом лечения выявлено не было.
ОБСУЖДЕНИЕ

Лечение пациентов с РБ требует мультидисципли‑
нарного подхода с привлечением офтальмоонколога, 
детского онколога и детского офтальмолога. За послед‑
ние годы достигнуты значительные успехи в увеличе‑
нии частоты органосохранных операций [5, 7, 8]. Вместе 
с тем анализ частоты аметропий и факторов риска раз‑
вития амблиопии у данной группы пациентов до настоя‑
щего времени не проводили.

В литературе доступно значительное количество 
работ, посвященных оценке роли косоглазия и аметро‑
пий как значимых факторов риска развития монолате‑
ральной амблиопии [6, 9]. Умеренный астигматизм (1,0–
2,0 Дптр) ассоциирован с развитием амблиопии у детей 
дошкольного возраста [6]. В рамках исследования Multi‑
ethnic Pediatric Eye Disease Study, результаты которого 
были опубликованы в 2008 году, при исследовании более 
6000 детей показано, что наиболее значимым фактором 
риска развития амблиопии является наличие аметро‑
пии у пациента [9]. В другом исследовании на приме‑
ре детей дошкольного возраста (Vision In Preschoolers 
Study Group) показано, что частота астигматизма более 
1,0 Дптр среди 3869 детей составила 28,9 % [10]. В нашем 
исследовании астигматизм был наиболее частым видом 
аметропии, при этом его суммарная частота состави‑
ла 39,6  %, что более чем на 10  % больше, чем в работе 
Ying G.S. и соавт. [10]. На контралатеральных здоровых 
глазах у пациентов с монолатеральной формой РБ часто‑
та астигматизма была значимо ниже и составила 13 %.

Гиперметропия свыше 2,0 Дптр рассматривается 
рядом исследователей как один из факторов риска раз‑

вития амблиопии у детей дошкольного возраста [6, 11]. 
В нашем исследовании гиперметропию более 3,0 Дптр 
отмечали у четверти исследуемых пациентов, а на здоро‑
вых контралатеральных глазах — в 13 % случаев. Часто‑
та выявления гиперметропии свыше 2,0 Дптр снижалась 
в зависимости от возраста практически в 2 раза (55,5 % 
для детей до 11 месяцев и 23,5 % для детей старше 23 ме‑
сяцев). В одной из работ показано, что глаза у детей с РБ 
короче интактных в связи с наличием объемного вну‑
триглазного образования [12], а более высокая частота 
гиперметропии может быть связана с так называемым 
гиперметропическим сдвигом, ассоциированным с во‑
влечением заднего полюса глаза.

Другим независимым фактором риска развития реф‑
ракционной амблиопии у детей является клинически 
значимая анизометропия более 0,5 Дптр [6]. В нашей ра‑
боте анизометропия более 2,0 Дптр определена у 45,6 % 
пациентов, а от 1,0 до 2,0 Дптр — у 24,6 %.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ

В представленной работе проведен анализ частоты 
и характера аметропий у детей с монолатеральной и би‑
латеральной ретинобластомой. Показана высокая часто‑
та астигматизма более 1,0 Дптр (39,6 %), что превышает 
значения для здоровых глаз, а также высокая частота 
анизометропии выше 1,0 Дптр. Выявленные факторы 
риска могут влиять на развитие рефракционной амбли‑
опии у детей с ретинобластомой в более взрослом воз‑
расте, что требует разработки индивидуального подхода 
к коррекции рефракционных нарушений с учетом лока‑
лизации опухолевых очагов, характера поражения и ин‑
дивидуальных особенностей пациентов.
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Рис. 1. Ретинобластома, солитарный узел, центральная локализация

Fig. 1. Retinoblastoma, solitary lesion, central localization

Рис. 2. Ретинобластома, парацентральная локализация

Fig. 2. Retinoblastoma, paracentral localization
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РЕЗЮМЕ 

Цель работы — оценка изменений внутренних слоев макулярной области сетчатки в сопоставлении с показателями электро-
генеза макулы, оцениваемого методом МЭРГ, и с толщиной фоторецепторных слоев у больных с пигментным ретинитом (ПР). 
Пациенты и методы. Обследовано 10 больных (20 факичных глаз) с ПР. Средний возраст составил 27,0 ± 18,5 года, острота 
зрения с максимальной коррекцией — 0,38 ± 0,22. Помимо стандартного офтальмологического обследования и фоторегистра-
ции глазного дна, проводили электрофизиологические исследования с помощью электроретинографа: регистрировали общую 
электроретинограмму (ЭРГ), включая максимальную ЭРГ (колбочково-палочковый ответ), ритмическую ЭРГ (РЭРГ) на 30 Гц 
и макулярную ЭРГ (МЭРГ). Толщину хориоидеи и сегментацию сетчатки с последующей калькуляцией толщины ее различ-
ных слоев проводили с использованием спектрального оптического когерентного томографа RS-3000 Advance (Nidek, Japan) 
с получением карты диаметром 6 мм в соответствии с the Early Treatment Diabetic Retinopathy Study (ETDRS). Результаты. 
Выявлено утолщение слоя нервных волокон сетчатки (СНВС) и истончение слоя ганглиозных клеток сетчатки (ГКС) (p < 0,05). 
Толщина внутреннего ядерного слоя (ВЯС) достоверно не отличалась от нормы (p > 0,05). Эти структурные изменения сетчат-
ки ассоциированы с уменьшением толщины фоторецепторных слоев во всех сегментах центральной сетчатки по стандартам 
EDTRS (p < 0,05) и со снижением биоэлектрической активности макулярной области: снижением амплитуды α- и β-волн МЭРГ. 
Заключение. Увеличение толщины СНВС, уменьшение толщины ГКС и нормальная толщина ВЯС у пациентов с ПР ассоцииро-
ваны со снижением биоэлектрической активности макулярной области сетчатки по данным, отражающим снижение амплитуды 
МЭРГ и уменьшение толщины фоторецепторных слоев сетчатки во всех зонах по стандартам EDTRS.

Ключевые слова: сетчатка, пигментный ретинит, электроретинограмма, макулярная ЭРГ, ОКТ, сегментация сетчатки, 
внутренний ядерный слой, слой ганглиозных клеток сетчатки, слой нервных волокон сетчатки
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Пигментный ретинит (ПР) представляет собой наибо‑
лее часто встречающуюся наследственную дегенерацию 
сетчатки, распространенность которой в мире составляет 
1:4000. Заболевание характеризуется прогрессирующей 
ночной слепотой, концентрическим сужением поля зре‑
ния. Долгосрочный прогноз ПР затруднителен: у некото‑
рых пациентов сохраняются зрительные функции до по‑
жилого возраста. Начальные изменения возникают в слое 
фоторецепторов, особенно на средней периферии, где 
плотность фоторецепторов максимальна. Гибель колбо‑
чек следует за гибелью палочек. По мере прогрессиро‑
вания заболевания макула может вовлекаться, а может 
и не вовлекаться в патологический процесс [1–9].

В качестве лечения предлагается имплантация ре‑
тинальных протезов или трансплантация фоторецеп‑
торных клеток или ретинального пигментного эпите‑
лия (РПЭ) [10–14]. Принимая решение о выборе того 
или иного вида лечения у пациентов с ПР, важно знать 
не только о состоянии наружной сетчатки и биоэлектри‑
ческой активности сетчатки, но и параллельно с этим 
о состоянии структуры внутренней сетчатки, т.к. именно 
оно может стать решающим фактором, определяющим 
зрительную функцию после лечения. Перспективная 
терапия ПР, такая как установка ретинального протеза 
[13], основана на предположении, что некоторые нейро‑
ны внутренней сетчатки сохраняются после гибели фо‑

торецепторов при ПР. Морфологические исследования 
подтверждают эту гипотезу [15, 16].

В предыдущих исследованиях, использовавших оп‑
тическую когерентную томографию (ОКТ) для оценки 
структуры сетчатки у пациентов с ПР, были отмечены 
разнонаправленные изменения толщины внутренних 
слоев сетчатки [17–27]. В одной из работ было показа‑
но увеличение толщины внутренних слоев сетчатки, 
что объяснялось нейронально‑глиальным ремоделиро‑
ванием, развивающимся на фоне потери фоторецепто‑
ров [24]. Авторы других исследований, наоборот, выяви‑
ли уменьшение толщины внутренних слоев на поздних 
стадиях ПР [25, 26]. Есть работы, в которых отмечается 
интактность внутреннего ядерного, внутреннего сет‑
чатого слоя и слоя ганглиозных клеток сетчатки (ГКС) 
[21]. В литературе нами была найдена лишь одна работа 
с параллельным исследованием внутренних и наружных 
слоев сетчатки и биоэлектрической активности маку‑
лярной области [23]. Учитывая противоречивые выво‑
ды о структуре внутренних слоев сетчатки у пациентов 
с ПР, является актуальным проведение новых прецизи‑
онных исследований структуры (морфологии) как вну‑
тренних, так и наружных слоев параллельно с оценкой 
функции наружных слоев сетчатки.

Цель работы  — оценка изменений внутренних слоев 
макулярной области сетчатки в сопоставлении с показате‑
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ABSTRACT

Purpose: to assess the inner retinal layer’s changes of the central retina in comparison with bioelectrical activity of macula assessed 
by MERG and with thickness of photoreceptor retinal layers in patients with retinitis pigmentosa. Patients and methods: 10 patients 
(20 phakic eyes) with RP were examined. Mean age was 27.0 ± 18.5 years. Mean best corrected visual acuity was 0.38 ± 0.22. The 
fundus photography electrophysiological studies were performed besides standard ophthalmological examination. Maximal electroret-
inogram (ERG) or cone-rod response, ERG to 30 Hz flicker and macular ERG were registered with electroretinograph MBN (Russia). 
Images were acquired using the protocol of scanning Macula radial (12 lines 9 mm long, each radial image is the average out of 
50 scans) with settings ultrafine with automatic segmentation of the retina and calculation thickness. Retinal segmentation with the 
following calculation of different retinal layers was performed on SD-OCT RS-3000 Advance (Nidek, Japan) with obtainment of the map 
with 6 mm in diameter in accordance with the Early Treatment Diabetic Retinopathy Study (ETDRS). Results. We revealed increased 
thickness of retinal nerve fiber layer (RNFL), decrease of thickness of ganglion cell layer (GCL) (p < 0,05) and normal (p > 0,05) inner 
nuclear layer (INL) thickness. These structural changes are associated with the decrease of bioelectric macula’s activity measured 
by MERG (decrease of α- and β-wave amplitude) and decrease the thickness of photoreceptor layers in all zones according to EDTRS. 
Conclusion. Increase of thickness RNFL, decrease of GCL’s thickness and normal INL in patients with RP is associated with decrease 
of thickness of photoreceptor layers in EDTRS zones and decrease of amplitude of MERG.
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лями электрогенеза макулы, оцениваемого методом МЭРГ, 
и с толщиной фоторецепторных слоев у больных с ПР.
ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

Обследованы 10 пациентов (20 факичных глаз) 
с пигментным ретинитом (ПР), средний возраст 27,0 ± 
18,5  года, острота зрения с максимальной коррекцией 
(МКОС) 0,38 ± 0,22. Диагноз ПР ставили на основании 
клинической картины и электрофизиологического обсле‑
дования. У всех пациентов выявлена классическая триада 
клинических признаков ПР в виде пигментации сетчатки 
(«костные тельца», сужение артериол и восковидная блед‑
ность зрительного нерва). Группу контроля (норма) со‑
ставили 10 пациентов (20 глаз) без офтальмологической 
патологии, сопоставимые по возрасту с группой ПР.

Помимо стандартного офтальмологического обсле‑
дования и фоторегистрации глазного дна, проводили 
электрофизиологические исследования с использовани‑
ем электроретинографа МБН (Россия), при этом реги‑
стрировали общую электроретинограмму (ЭРГ), вклю‑
чая максимальную ЭРГ и колбочково‑палочковый ответ, 
ритмическую ЭРГ (РЭРГ) на 30 Гц и макулярную ЭРГ 
(МЭРГ), оценивали амплитуду и латентность α‑ и β‑волн.

Сегментацию сетчатки проводили с помощью спек‑
тральной ОКТ RS‑3000 Advance (Nidek, Japan) с исполь‑
зованием программного обеспечения NAVIS‑EX. Изо‑
бражения были получены на основании протокола 
сканирования Macula radial (12 линий длиной 9 мм, каж‑
дое радиальное изображение является средним из 50 ска‑
нов) с настройками ultrafine c последующей автоматиче‑
ской сегментацией сетчатки и калькуляцией толщины ее 
различных слоев, с получением карты диаметром 6 мм 
в соответствии с the Early Treatment Diabetic Retinopathy 
Study (ETDRS). Анализируемая область была разделена 
на три концентрические окружности с диаметром 1, 3 
и 6 мм: центральная зона фовеа (the central foveal zone), 
внутренняя зона макулы (the inner macula zone) и внеш‑
няя зона макулы (the outer macula zone) соответственно. 
Далее зоны делились на 9 участков (inner‑superior (SI), 
inner‑nasal (NI), inner‑inferior (II), inner‑temporal (TI), 
outer‑superior (SO), outer‑nasal (NO), outer‑inferior (IO), 

outer‑temporal (TO) и central foveal zone (F)) с указанием 
среднего значения толщины в каждом с получением кар‑
ты диаметром 6 мм в соответствии с ETDRS. 

К постфоторецепторным слоям мы относили сле‑
дующие слои. Первый, наиболее дистально лежащий, 
представлял собой внутренний ядерный слой (ВЯС), 
располагающийся между границей наружного сетчато‑
го и наружного ядерного слоя дистально, обозначаемой 
в программном обеспечении как OPL/ONL, и границей 
внутреннего сетчатого и внутреннего ядерного слоя, обо‑
значаемой в программе как IPL/INL проксимально. Вто‑
рой слой — комплекс ганглиозных клеток сетчатки (ГКС) 
и внутреннего сетчатого слоя (ВСС) располагался между 
границей внутреннего сетчатого и внутреннего ядерного 
слоя (ВЯС), обозначаемой в программе как IPL/INL дис‑
тально, и границей между слоем ГКС и слоем нервных во‑
локон сетчатки, обозначаемых в программе как NFL/GCL 
проксимально. Третий слой — слой нервных волокон сет‑
чатки (СНВС) — лежал между границей слоя ГКС и слоем 
нервных волокон сетчатки (NFL/GCL) дистально и вну‑
тренней пограничной мембраной (ILM) проксимально.

Статистическая обработка включала параметрическую 
статистику с расчетом средних значений и стандартного 
отклонения, а также достоверности различий по критерию 
Стьюдента (уровень достоверности <0,05). Статистическая 
обработка осуществлялась в программе SPSS.
РЕЗУЛЬТАТЫ

Из 10 обследованных пациентов максимальная ЭРГ 
была нерегистрируемой у 7 человек, субнормальная  — 
у 3. Данные ЭРГ представлены в таблице 1.

Амплитуда высокочастотной РЭРГ на 30 Гц состави‑
ла в среднем 9,0 ± 3,3 мкВ при норме 20–40 мкВ.

У 4 из 10 пациентов МЭРГ была нерегистрируемой. 
Данные МЭРГ представлены в таблице 1.

Результаты измерения толщины внутренних слоев 
сетчатки в различных зонах по стандартам EDTRS у паци‑
ентов с ПР и группы контроля представлены в таблице 2.

Толщина внутреннего ядерного слоя (ВЯС), граница‑
ми которого являются OPL/ONL и IPL/INL, достоверно 
не отличалась от нормы (p > 0,05). Толщина ВЯС в норме, 

Таблица 1. Показатели биоэлектрической активности сетчатки в норме и у больных пигментным ретинитом (M ± δ)

Table 1. Indicators of retinal bioelectric activity in the norm and in patients with retinitis pigmentosa (M ± δ)

Колбочково-палочковый ответ (общая максимальная эрг) / Сone-rod response (maximum total erg)

α-волна / α-wave β-волна / β-wave

Амплитуда, мкВ / Amplitude, µV Амплитуда, мкВ / Amplitude, µV

Норма /Norm 72 ± 21 Норма / Norm 72 ± 21 Норма / Norm

ПР / RP 52 ± 50* ПР/ RP 52 ± 50* ПР / RP

Макулярная хроматическая ЭРГ на красный стимул / Мacular chromatic ERG to red stimulus

Амплитуда, мкВ / Amplitude, µV Амплитуда, мкВ / Amplitude, µV

Норма / Norm 3,6 ± 1,1 Норма / Norm 3,6 ± 1,1 Норма / Norm

ПР / RP 2,1 ± 2,07* ПР / RP 2,1 ± 2,07* ПР / RP

*p < 0,05 — достоверно относительно показателей в контрольной группе. *p < 0.05 — significance relative to the data in the control group.

https://en.wiktionary.org/wiki/%C2%B5W
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как и при ПР, была больше во внутренних зонах и мень‑
ше в наружных зонах по EDTRS и в среднем состави‑
ла в норме для внутренних зон 70,6 ± 1,0 мкм (при ПР 
74,5 ± 4,0 мкм) и для наружных — 59,1 ± 1,5 мкм в норме 
и 54,6 ± 2,8 мкм при ПР.

Слой, включающий ГКС и ВСС, границами которого 
являются NFL/GCL и IPL/INL, был истончен (p < 0,05). 
Средняя толщина комплекса ГКС + ВСС составила 
в норме 94,0 ± 4,1 мкм для внутренних зон по EDTRS 
и 68,8 ± 7,8 мкм при ПР, 63,9 ± 4,0 мкм для наружных зон 
по EDTRS в норме, 41,4 ± 5,2 мкм при ПР. Таким обра‑
зом, толщина комплекса ГКС + ВСС в норме была боль‑
ше во внутренних зонах и меньше в наружных, при этом 
пропорционально уменьшалась при ПР.

Толщина слоя нервных волокон, границами которого 
были NFL/GCL дистально и ILM (внутренняя погранич‑
ная мембрана) проксимально, была достоверно больше 
нормы во всех внутренних зонах. Средняя толщина СНВС 
составила 6,1 ± 4,5 мкм для внутренних зон по EDTRS 
в норме и была толще при ПР, составляя 11,7 ± 4,6 мкм. 
При этом минимальная толщина фиксировалась в височ‑
но‑внутренней и назально‑внутренней зоне как в норме, 
так и при ПР. Эти данные согласуются с результатами ис‑
следования Lui и соавт. [25], которые выявили минималь‑
ную толщину перипапиллярного СНВС в темпоральных 
и назальных зонах. В одном из исследований наибольшее 
повреждение СНВС было установлено в нижненазальной 
зоне [18]. Толщина СНВС в наружных зонах по EDTRS со‑
ставила 24,6 ± 12,0 мкм в норме и 23,7 ± 3,8 мкм при ПР, 
то есть толщина СНВС в норме была также больше во вну‑
тренних зонах и меньше в наружных.

Перечисленные изменения толщины внутренних 
слоев сетчатки ассоциированы со снижением биоэлек‑
трической активности макулярной области по данным 

МЭРГ и с уменьшением толщины фоторецепторных 
слоев и хориоидеи, что описано нами в предыдущих ис‑
следованиях. В группе пациентов с ПР выявлено досто‑
верное (p < 0,05) уменьшение толщины фоторецептор‑
ных слоев сетчатки по сравнению с группой контроля. 
Первый, наиболее наружно расположенный слой, вклю‑
чающий наружные сегменты фоторецепторов и ПЭС, 
был достоверно уменьшен в группе с ПР относительно 
группы контроля (p < 0,05). Второй  — проксимальнее 
лежащий фоторецепторный слой, включавший внутрен‑
ние сегменты фоторецепторов и наружный ядерный 
слой, также был достоверно меньше в группе с ПР, чем 
в группе контроля.
ОБСУЖДЕНИЕ

Большинство работ, изучающих толщину внутрен‑
них слоев сетчатки, посвящены изменению в СНВС. 
Walia S. и соавт. [17, 18] с помощью ОКТ установили, 
что в глазах с ПР возможно как патологическое истонче‑
ние, так и утолщение СНВС. В одном из этих исследова‑
ний истончение СНВС было обнаружено в 38,14 % глаз, 
а патологическое утолщение — в 21,65 %. При этом ассо‑
циация между наличием кистозного макулярного отека 
и увеличением толщины СНВС не была обнаружена. An‑
astasakis A. и соавт. получили аналогичные результаты, 
в соответствии с которыми толщина СНВС при ПР мо‑
жет быть уменьшена, увеличена или находиться в преде‑
лах нормальных значений [22].

Oishi A. и соавт. [19] в поперечном исследовании 
на большой группе пациентов (137 глаз) с ПР показали, 
что внутренние структуры сетчатки остаются относи‑
тельно сохранными, несмотря на выраженную потерю 
фоторецепторов. Истончение СНВС ассоциировалось 
с возрастом (как и у здоровых пациентов) и мужским 

Таблица 2. Толщина внутренних слоев сетчатки в различных зонах по стандартам EDTRS у пациентов с ПР и группы контроля

Table 2. The thickness of the inner layers of the retina in different zones according to the standards of EDTRS in patients with PR and the 
control group

SI SO TI TO

верхневнутренний верхненаружный височновнутренний височнонаружный

Норма / Norm ПР / RP Норма / Norm ПР / RP Норма / Norm ПР / RP Норма / Norm ПР / RP

Толщина ВЯС, мкм / Thickness INL, µm 72,0 ± 1,4 78,8 ± 9,7 56,8 ± 1,3 54,8 ± 13,1 69,2 ± 1,3 69,0 ± 20,3 58,8 ± 1,0 50,5 ± 18,7

Толщина слоя ГКС, мкм / Thickness GCL, µm 91,8 ± 4,6 59,0 ± 21,1* 57,4 ± 2,8 32,8 ± 23,1* 89,2 ± 7,8 73,2 ± 12,4* 65,8 ± 8,1 43,8 ± 16,8*

Толщина СНВС, мкм / Thickness RNFL µm 11,8 ± 4,7* 17,0 ± 8,7* 29,6 ± 1,9 34,8 ± 3,8* 1,4 ± 0,5 11,6 ± 9,0* 4,6 ± 1,4 25,8 ± 22,8*

II IO NI NO

нижневнутренний нижненаружный назальновнутренний назальнонаружный

Норма / Norm ПР / RP Норма / Norm ПР / RP Норма / Norm ПР / RP Норма / Norm ПР / RP

Толщина ВЯС, мкм / Thickness INL, µm 70,4 ± 1,7 72,6 ± 9,3 59,6 ± 1,9 54,2 ± 9,8 70,8 ± 2,3 77,6 ± 6,1 61,0 ± 0,9 58,4 ± 11,3

Толщина слоя ГКС, мкм / Thickness GCL, µm 92,0 ± 5,8 64,0 ± 21,1* 64,4 ± 1,9 42,6 ± 15* 96,0 ± 4,8 79,0 ± 13* 75,0 ± 2,4 46,4 ± 29,3*

Толщина СНВС, мкм / Thickness RNFL, µm 6,6 ± 3,5 19,3 ± 2,6* 26,8 ± 3,2 32,7 ± 5,7* 4,6 ± 2,2 8,75 ± 7,1* 37,4 ± 3,7 24,3 ± 22,2*

Примечание (Note): inner-superior (SI) — верхневнутренний; outer-superior (SO) — верхненаружный; inner-temporal (TI) — височновнутренний; outer-temporal (TO) — височ-
нонаружный; innerinferior (II) — нижневнутренний; outer-inferior (IO) — нижненаружный; inner-nasal (NI) — назальновнутренний; outer-nasal (NO) — назальнонаружный. 
Внутренние располагаются в зоне от 1 до 3 мм, наружные — в зоне от 3 до 6 мм.
*p < 0,05 — достоверно относительно показателей в контрольной группе. *p < 0.05 — significance relative to the data in the control group.
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полом. На толщину СНВС не влиял тип наследования, 
рефракция, острота зрения или степень изменений полей 
зрения. Эти же авторы провели продольное исследование 
и установили, что скорость истончения СНВС при ПР 
была значительно выше, чем в группе контроля [20].

Hood D.C. и соавт. [21] в группе из 30 пациентов 
с ПР, наоборот, установили увеличение толщины СНВС, 
что обнаружено и в нашем исследовании. Hood D.C. 
и соавт. [21] на этой же группе пациентов также выяви‑
ли, что толщина внутреннего ядерного слоя (INL) и слоя 
ГКС (RGC) была сопоставима с нормой, хотя толщина 
слоя ГКС у некоторых пациентов была несколько боль‑
ше, чем в норме. Одновременно в этом же исследовании 
у тех же пациентов с ПР определено уменьшение толщи‑
ны наружных слоев сетчатки.

Vamos R. и соавт. [23] оценивали толщину различных 
слоев сетчатки в корреляции с биоэлектрической актив‑
ностью. Наряду с уменьшением толщины наружных слоев 
сетчатки ими было выявлено, что толщина слоя, включав‑
шего ГКС + ВСС (GCL + IPL), была достоверно меньше, 
чем в группе контроля, как в группе пациентов с отсут‑
ствующей функцией по данным мфЭРГ, так и в группе па‑
циентов со сниженной мфЭРГ, что согласуется с нашими 
данными. Авторы подчеркивают, что утолщение СНВС 
происходит рано на периферии, тогда как перицентраль‑
но расположенный слой ГКС (ГКС + ВПС) истончен толь‑
ко в группе с отсутствующей функцией сетчатки несмо‑
тря на то, что уменьшение толщины перицентрального 
ONL уже имеет место в группе со сниженной функцией. 
Наши данные отличаются от результатов этого исследо‑
вания тем, что мы использовали МЭРГ как метод оценки 
биоэлектрической активности макулярной области, кото‑
рая отличается от происхождения мфЭРГ, использован‑
ного в исследовании Vamos R. и соавт. [23]. МЭРГ харак‑
теризует биоэлектрическую активность фоторецепторов 
и биполярных клеток, а мф‑ЭРГ главным образом  —  
ON‑ и OFF‑биполяров.

В предыдущих морфологических исследованиях 
было установлено, что количество ганглиозных клеток 
и клеток внутреннего ядерного слоя в постмортальных 
глазах пациентов с ПР было уменьшено по сравнению со 
здоровым контролем, без отличий при разных типах на‑
следования [15, 16].

Полученные нами данные частично согласуются 
с результатами исследования Nagasaka Y. и соавт. [24] 
в том, что СНВС были толще в глазах с ПР по сравне‑
нию с группой контроля. Однако эти авторы выяви‑
ли также утолщение слоя ГКС, который был истончен 
в нашей группе пациентов, и утолщение ВЯС, который 
у наших больных с ПР по толщине достоверно не отли‑
чался от нормы. В работах других авторов, в частности 
Alemana T.S. и соавт. [26], выявлена нормальная толщи‑
на внутренних слоев или даже их утолщение, что авторы 
связывают с ремоделированием сетчатки. В работе Naga‑
saka Y. и соавт. [24], как и в нашем исследовании, имело 
место истончение наружных слоев сетчатки по сравне‑

нию с группой контроля, однако исследование биоэлек‑
трической активности этими авторами не проводилось.

Нами впервые выявлено сочетание утолщения 
СНВС с истончением комплекса ГКС‑ВСС. Истонче‑
ние, по‑видимому, связано как с истончением ВСС, 
так и с гибелью ганглиозных клеток, нарушением ре‑
троградного аксонального и дендритического тока, со 
снижением регенеративной способности ГКС. Кроме 
того, García‑Ayuso D. и соавт. [27] экспериментально 
установили, что гибель ГКС может быть ассоциирова‑
на со странгуляцией сосудов сетчатки. Наши данные 
согласуются с результатами Liu G. и соавт. [25] в том, 
что комплекс ГКС + ВСС у пациентов с ПР истончен, 
а также в том, что уменьшение этого слоя ассоциирова‑
но с уменьшением толщины наружных слоев сетчатки. 
Эти авторы также обнаружили корреляцию между тол‑
щиной этого комплекса и остротой зрения и выявили 
наибольшее истончение комплекса в верхне‑ и ниж‑
невисочной зоне. Особенностью этого исследования 
являлась оценка в 6 зонах по алгоритму Ganglion Cell 
Analysis (GCA) (эллиптическое кольцо 14,13 мм²), тог‑
да как мы оценивали площадь центральной сетчатки 
по стандартам EDTRS в 9 зонах, включая внутренние 
и наружные сегменты. В связи с этим прямое сравне‑
ние наших данных с данными Liu G. и соавт. не пред‑
ставляется возможным. Авторы указывают, что если 
при глаукоме зоны истончения комплекса ГКС + ВСС 
соответствовали зонам истончения СНВС, то у паци‑
ентов ПР имеет место обратное. С биоэлектрической 
активностью макулярной области структура сетчатки 
в этом исследовании не сопоставлялась.

Nagasaka Y. и соавт. [24] установили взаимосвязь 
утолщения СНВС, ГКС и ВЯС с внутриглазным воспале‑
нием (усиление опалесценции водянистой влаги). Хотя 
причина не ясна, можно предположить, что утолщение 
СНВС связано с отеком аксонов, ремоделированием сет‑
чатки и гипертрофией глии. Изменения в пострецептор‑
ных слоях, ассоциированные с истончением наружных 
слоев сетчатки, являются вторичным изменением вслед‑
ствие дегенерации наружных слоев сетчатки.

С воспалением ассоциируют гибель фоторецепторов 
и Yoshida N. и соавт. [28], которые установили увеличе‑
ние экспрессии провоспалительных цитокинов и хемо‑
кинов, активацию микроглии в наружном ядерном слое 
и апоптоз фоторецепторов на экспериментальной моде‑
ли дегенерации сетчатки rd10 на мышах.

Наше исследование основывается на результатах об‑
следования относительно небольшой группы пациентов, 
и дальнейшие крупномасштабные продольные иссле‑
дования структуры сетчатки и ее функции у пациентов 
с ПР позволят лучше понять взаимосвязь изменений 
толщины различных слоев сетчатки, биоэлектрической 
активности с воспалением и ремоделированием. Кроме 
того, расхождение в результатах исследований толщины 
различных слоев сетчатки, в частности СНВС, между 
нашими данными и данными литературы может быть 
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связано с разными методиками (алгоритмами) сегмента‑
ции и измерения, а также разными стадиями ПР.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, в отличие от остальных работ, в ре‑
зультате нашего комплексного морфофункционального 
исследования, оценки и морфоструктурного анализа 
по секторам EDTRS и функционального состояния на‑
ружных слоев макулярной области сетчатки по данным 
МЭРГ у пациентов с ПР впервые показана ассоциация 
утолщения СНВС, истончения ГКС и интактной толщи‑
ны ВЯС с уменьшением толщины фоторецепторных сло‑
ев и снижением биоэлектрической активности макуляр‑

ной области сетчатки по данным МЭРГ. Наряду с МЭРГ 
и толщиной фоторецепторных слоев сетчатки показа‑
тели толщины комплекса ГКС‑ВСС являются важными 
индикаторами для диагностики патологических измене‑
ний сетчатки при ПР.
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РЕЗЮМЕ 

Цель: определение функционального состояния наружных и внутренних слоев сетчатки у пациентов с сахарным диабетом (СД) 
1 и 2 типа до манифестации клинических проявлений и на ранних стадиях развития диабетической ретинопатии (ДР) с исполь-
зованием методов мультифокальной электроретинографии (мфЭРГ) и микропериметрии (МП). Пациенты и методы. Был обсле-
дован 91 пациент (182 глаза). Пациенты были разделены на 4 группы: 1-я — 23 человека (46 глаз) с СД без ДР (продолжитель-
ность заболевания до 2 лет); 2-я — 22 человека (44 глаза) с СД без ДР (СД от 2 до 8 лет); 3-я — 24 человека (48 глаз) с НПДР 
на фоне СД; 4-я — 22 человека (44 глаза) контрольной группы (здоровые глаза). Помимо стандартного офтальмологического 
обследования, всем пациентам регистрировали мфЭРГ (FOK1) с помощью диагностического оборудования EP-1000 Multifocal 
(Tomey, Германия) и проводили МП с помощью аппарата MAIA (CenterVue, Италия). Результаты. По данным мфЭРГ установ-
лено, что наиболее чувствительны к диабетическим изменениям компоненты мфЭРГ — плотность биопотенциала и амплиту-
да P1. В группах с СД 1 и 2 типа происходит достоверное снижение плотности P1 в сравнении с группой контроля (p < 0,005, 
критерий Манна — Уитни), а также снижение амплитуды P1 практически на всех тестируемых кольцах (p < 0,005). Во всех 
группах отмечается увеличение латентности P1 в центральном кольце (0–2,3°). По данным МП выявлено, что у пациентов с СД 
1 и 2 типа отмечается снижение средней световой чувствительности в сравнении с группой контроля, однако полученные нами 
данные находятся в пределах референтных значений вне зависимости от наличия или отсутствия клинических проявлений ДР. 
Заключение. В результате проведенного исследования были выявлены ранние функциональные и морфологические нарушения 
нейросенсорного аппарата глаза при СД. Доказано, что мфЭРГ и МП позволяют выявлять нарушения на доклинической стадии 
ДР и являются необходимыми исследованиями для динамического контроля прогрессирования ДР.

Ключевые слова: сахарный диабет, диабетическая ретинопатия, микропериметрия, мультифокальная электроретиногра-
фия, нейродегенерация
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ABSTRACT

Purpose. Determining the functional state of the outer and inner retina’s layers in patients with diabetes mellitus (DM) type 1 and 2 
before the clinical manifestations and in the early stages of diabetic retinopathy (DR) using the methods of multifocal electroretinog-
raphy (mfERG) and microperimetry (MP). Patients and methods. 91 patients were examined (182 eyes). The patients were divided 
into 4 groups: 1st — 23 people (46 eyes) with diabetes without DR (the duration of the disease is up to 2 years); 2nd — 22 people 
(44 eyes) with diabetes without DR (diabetes from 2 to 8 years); 3rd — 24 people (48 eyes) with NPDR on the background of diabetes; 
4th — 22 people (44 eyes) of the control group (healthy eyes). In addition to the standard ophthalmologic examination, all patients 
were registered mfERG (FOK1) on the diagnostic equipment EP-1000 Multifocal (Tomey, Germany) and carried out MP using the device 
“MAIA” (CenterVue, Italy). Results. According to mfERG, it has been established that the components of mfERG, the biopotential den-
sity and the amplitude of P1, are most sensitive to diabetic changes. In groups with type 1 and type 2 diabetes, there is a significant 
decrease in the density of P1 in comparison with the control group (p < 0.005, Mann-Whitney test), as well as a decrease in the am-
plitude of P1 on almost all tested rings (p < 0.005). In all groups, there is an increase in the latency of P1 in the central ring (0–2.3°). 
According to MP data, it was found that patients with type 1 and type 2 diabetes showed a decrease in the average light sensitivity 
in comparison with the control group, however, our data are within the reference values, regardless of the presence or absence of 
clinical manifestations of PD. Conclusion. As a result of the study, early functional and morphological disorders of the neurosensory 
apparatus of the eye in diabetes were identified. It is proved that mfER and MP allow to detect violations at the preclinical stage of DR 
and are necessary studies for the dynamic control of the progression of DR.
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Диабетическая ретинопатия (ДР) является одной 
из главных причин снижения зрения у трудоспособного 
населения во всем мире. По оценкам, у трети больных, 
страдающих сахарным диабетом (СД), развивается ДР 
[1]. Принципиально новым направлением в изучении ДР 
является выявление ранних нейродегенеративных по‑
вреждений сетчатки на доклиническом уровне ДР. Ран‑
ние нейрональные повреждения без микрососудистых 
нарушений выявляются с помощью таких функциональ‑
ных тестов, как оптическая когерентная томография, 
микропериметрия (МП), электроретинография (ЭРГ), 
исследование контрастной чувствительности и цветово‑
го зрения. Применение данных методов позволяет свое‑
временно выявлять диабетическое повреждение глаза 
и использовать их при скрининге для прогнозирования 
развития ДР.

ЭРГ широко используется в офтальмологической 
практике для функциональной оценки состояния сет‑
чатки глаза. Клиническая ЭРГ позволяет объективно 
оценивать ранние изменения в структуре сетчатки, опре‑
делять степень выраженности и распространенность 
патологического процесса. Благодаря тому что электро‑
физиологические методы отличаются неинвазивным ха‑
рактером, обладают высокой степенью объективности 
и достоверности с выполнением точного количествен‑
ного анализа, они получили широкое распространение 

как в клинической практике, так и в научно‑исследова‑
тельской работе [2, 3].

Мультифокальная ЭРГ (мфЭРГ) является наиболее 
чувствительным и информативным методом определе‑
ния функционального состояния сетчатки. Использо‑
вание данного электрофизиологического исследования 
позволяет обнаружить субклиническую локальную 
дисфункцию сетчатки при СД [4]. Большинство иссле‑
дователей склоняется к тому, что у пациентов с НПДР 
при анализе данных мфЭРГ имеется снижение амплиту‑
ды ответов первого и второго порядка, удлинение их ла‑
тентности [4–7]. У пациентов с СД без ДР определяются 
аналогичные, но менее выраженные изменения [4, 8].

Изучение морфологических изменений сетчатки 
не всегда позволяет в полной мере судить о качествен‑
ных характеристиках зрения. Благодаря внедрению 
функциональных тестов стало возможным оценивать 
зрительные функции. Одним из высокочувствительных 
методов, позволяющих выявлять порог светочувстви‑
тельности сетчатки в макулярной области, является ми‑
кропериметрия (МП).

Работ, посвященных исследованию светочувстви‑
тельности сетчатки у пациентов с СД, представлено 
не так много. Основную часть пациентов, обследуемых 
с этой целью, составляют пациенты с диабетическим 
макулярным отеком (ДМО) [9, 10]. У данных пациентов 
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отмечается выраженное снижение ретинальной чув‑
ствительности с образованием скотом [9–11].

Таким образом, поиск новых диагностических при‑
емов, позволяющих на доклинической стадии прогнози‑
ровать риск развития ДР, сохраняет свою актуальность 
и приоритетность. Возможность выявления ранних 
функциональных и морфологических изменений сетчат‑
ки позволит сохранить высокие зрительные функции.

Цель исследования: определение функционального 
состояния наружных и внутренних слоев сетчатки у па‑
циентов с сахарным диабетом (СД) 1 и 2 типа до мани‑
фестации клинических проявлений и на ранних стадиях 
развития диабетической ретинопатии (ДР) с использо‑
ванием методов мультифокальной электроретиногра‑
фии (мфЭРГ) и микропериметрии (МП).
ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

Клиническое исследование включало анализ данных 
91 пациента (182 глаза).

Пациенты разделены на 4 группы: 1‑я — 23 человека 
(46 глаз) с СД без ДР (продолжительность заболевания 
до 2 лет); 2‑я — 22 человека (44 глаза) с СД без ДР (СД 
от 2 до 8 лет); 3‑я — 24 человека (48 глаз) с НПДР на фоне 
СД; 4‑я  — 22 человека (44 глаза) контрольной группы 
(здоровые глаза).

Все группы были однородны по возрасту. В 1‑й 
группе средний возраст пациентов составил 39,2 ± 
14 лет, во 2‑й — 38,2 ± 11,8, в 3‑й — 36,3 ± 11,2, в 4‑й — 
36,9 ± 12,3. Среди обследованных пациентов процент‑
ное соотношение мужчин и женщин составило: в 1‑й 
группе — 56,5 и 43,5 %, во 2‑й — 32 и 68 %, в 3‑й — 37,5 
и 62,5  %, в 4‑й  — 32 и 68  % соответственно. Длитель‑
ность СД в среднем была по группам (1–3): 6 ± 6 мес., 
5,3 ± 2,1 года, 16,7 ± 7,2 года соответственно. На момент 
исследования уровень гликированного гемоглобина 
имел следующие значения по группам (1–3): 7,9 ± 3,1, 
8,04 ± 1,6, 9,2 ± 1,9 % соответственно. Уровень гликиро‑
ванного гемоглобина в 4‑й группе находился в пределах 
референтных значений.

Учитывая данные, встречающиеся в литературе, 
указывающие на различные результаты исследований 
у пациентов в зависимости от типа СД, мы разделили 
пациентов в группах 1–3 в зависимости от типа СД (диа‑
грамма). Таким образом, в нашем исследовании было 

сформировано 7 подгрупп: 1.1 — пациенты с СД 1 типа 
из 1‑й группы; 1.2 — пациенты с СД 2 типа из 1‑й группы; 
2.1 — пациенты с СД 1 типа из 2‑й группы; 2.2 — пациен‑
ты с СД 2 типа из 2‑й группы; 3.1 — пациенты с СД 1 типа 
из 3‑й группы; 3.2 — пациенты с СД 2 типа из 3‑й группы; 
4‑я — группа контроля.

Острота зрения по Снеллену у пациентов всех че‑
тырех групп составляла ≥20/20, разница в значениях 
рефракции колебалась в пределах 3,0 дптр. Пациенты 
основных трех групп, так же как и контрольной группы, 
не имели сопутствующих общих и глазных заболеваний, 
которые могли бы повлиять на результаты исследований.

Всем пациентам проведено стандартное офтальмоло‑
гическое обследование.

Для оценки функционального состояния сетчатки 
регистрировали мфЭРГ (FOK1) с помощью диагности‑
ческого оборудования EP‑1000 Multifocal (Tomey, Герма‑
ния) в соответствии с рекомендациями ISCEV. МфЭРГ 
регистрировали без медикаментозного расширения 
зрачка, применяли стимулирующее поле с 61 гексаго‑
нальным элементом. Проводили анализ «по кольцам» 
параметров P1 мфЭРГ: плотности (нВ/град2), пиковой 
латентности (мс) и амплитуды (мкВ) в 5 кольцах (R1–R5) 
стимулируемого поля зрения.

Для количественной оценки порога световой чувстви‑
тельности макулярной области сетчатки всем пациентам 
проводили микропериметрию с помощью аппарата MAIA 
(CenterVue, Италия). Исследование выполняли моноку‑
лярно, в темном помещении. Длительность исследования 
для каждого глаза составляла 7–9 мин. Использовался 
вариант диагностической программы (4‑2 стратегия), по‑
зволяющий проецировать 68 световых стимулов на ма‑
кулярную область с центром в точке фиксации. В работе 
анализировались следующие параметры:

‑ средняя световая чувствительность сетчатки (Ave‑
rage Thresholds) — среднее арифметическое предъявляе‑
мого паттерна (децибел, дБ);

‑ показатель K (K‑value)  — количество точек (из 
68 стимулов) с чувствительностью ниже 24 дБ (уровень 
ниже 24 дБ является пороговым и не встречается в нор‑
ме [3]). Подсчет данного показателя выполняли после 
выведения итоговой карты;

‑ стабильность фиксации — изменение локализа ции 
точки фиксации от фовеолы в пределах 1 и 2°.
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Все данные, полученные в ходе исследования, и анализ 
данных пациентов с сахарным диабетом были внесены 
в базу данных Microsoft Excel. Статистическую обработку 
результатов проводили в пакете программ Statistica 10.0. 
Учитывая то, что обследовали оба глаза у каждого паци‑
ента, мы использовали поправку на число степеней сво‑
боды для соответствующих тестов ((n – 1) / 2). Поскольку 
большинство данных не являлись нормально распреде‑
ленными (согласно критерию Колмогорова  — Смирно‑
ва), то для сравнения их по группам были использованы 
непараметрические критерии, такие как критерий Ман‑
на — Уитни для сравнения двух независимых непараме‑
трических выборок. Для выявления зависимости между 
группами использовали непараметрический коэффици‑
ент корреляции Спирмена (Spearman rank R). Для оценки 
тесноты связи по значению коэффициента корреляции 
Спирмена в работе использовали шкалу Чеддока.
РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

Исходя из полученных данных, у пациентов с СД 
1 типа при увеличении продолжительности заболевания 
и проявлении микрососудистых нарушений ДР наблю‑
дается снижение средней световой чувствительности 
сетчатки (p < 0,05, критерий Манна — Уитни) (табл. 1). 
Однако полученные результаты находятся в пределах 
референтных значений во всех подгруппах. При на‑
личии НПДР у пациентов увеличивается показатель K 
(количество точек из 68 стимулов с чувствительностью 
ниже 24  дБ). На рисунке представлена карта световой 
чувствительности сетчатки у пациентки Б. с СД 1 типа 
и НПДР (рисунок). Во всех подгруппах отмечается ста‑
бильная точка фиксации, между подгруппами достовер‑
ных различий выявлено не было (p > 0,05).

У пациентов с СД 2 типа во всех подгруппах достовер‑
ных различий при сравнении изменений в показателях 
микропериметрии выявлено не было (табл. 2). Средний 
показатель светочувствительности (Aver. Thresh) был до‑
стоверно снижен в подгруппах 1.2, 2.2, 3.2 по сравнению 

с группой контроля (p < 0,001, критерий Манна — Уит‑
ни). Тем не менее показатель Aver. Thresh. во всех под‑
группах не выходил за пределы референсных значений. 
Между подгруппами с СД 2 типа и группой контроля 
статистически достоверных различий параметра К вы‑
явлено не было. Во всех подгруппах отмечалась стабиль‑
ная точка фиксации. Достоверных различий между под‑
группами выявлено не было (p > 0,05).

Статистический анализ параметров мфЭРГ у пациен‑
тов с СД 1 типа показал, что наиболее значимые измене‑
ния проявляются снижением плотности P1, увеличени‑
ем латентности P1 и снижением амплитуды P1 (табл. 3). 
В подгруппе с СД 1 типа с НПДР (подгруппа 3.1) отме‑
чается достоверное снижение плотности биопотенциала 
P1 по сравнению с группой контроля во всех тестируе‑
мых 5 кольцах (R1–R5): p < 0,0001 (R1–R4), p = 0,0032 (R5). 

Таблица 1. Параметры и P-value значимых отличий показателей микропериметрии в подгруппах при СД 1 типа

Table 1. Parameters and P-value of significant differences in microperimetry indicators in subgroups with type 1 DM 

Параметры / Parameters
Подгруппы/ Subgroups P1.12

.1

P2.1

3.1

P1.1

3.1

P1.1

4

P2.1

4

P3.1

41.1 2.1 3.1 4

Aver. Thresh (dB) 30,04 ± 0,7 30,05 ± 0,99 29,3 ± 1,3 30,6 ± 0,8 0,009 0,01 0,004 0,02 <0,001

K-value 0,27 ± 0,88 0,43 ± 0,96 1,86 ± 3,5 0,1 ± 0,3 0,02 <0,001

Точка фиксации / Fixation point 1,0 1,0 0,9 ± 0,06 1,0

Таблица 2. Параметры и P-value значимых отличий показателей микропериметрии в подгруппах при СД 2 типа

Table 2. Parameters and P-value of significant differences in the indicators of microperimetry in subgroups with type 2 diabetes

Параметры / Parameters
Подгруппы / Subgroups P1.22

.2

P2.2

3.2

P1.2

3.2

P1.2

4

P2.2

4

P3.2

41.2 2.2 3.2 4

Aver. Thresh (dB) 29,17 ± 1,3 29,9 ± 1,13 29,4 ± 1,1 30,6 ± 0,8 <0,001 0,011 <0,001

K-value 1,4 ± 4,18 0,68 ± 1,88 1,33 ± 2,7 0,1 ± 0,3

Точка фиксации / Fixation point 0,9 ± 0,05 1,0 0,9 ± 0,06 1,0 0,01

Карта световой чувствительности у пациента с СД 1 типа и НПДР

Light sensitivity map in a patient with type 1 diabetes and NPDR
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Кроме того, в подгруппе с НПДР имело место статисти‑
чески значимое снижение амплитуды P1 по сравнению 
со здоровыми пациентами во всех 5 кольцах (p < 0,0001), 
а в кольцах R1–R2 выявлено достоверное увеличение ла‑
тентности P1 (p = 0,0002, p = 0,018). Показатель латент‑
ности N1 оказался менее чувствительным к изменениям 
при СД, в подгруппе с НПДР достоверных различий вы‑
явлено не было.

В подгруппе с СД без ДР (подгруппа 2.1) выявлено сни‑
жение плотности биопотенциала P1 по сравнению с груп‑
пой контроля в следующих кольцах: R1 — p = 0,0031, R3 — 
p = 0,0009, R4 — p = 0,048. Помимо этого, в данной подгруппе 
отмечалось снижение амплитуды P1 в кольцах R1 (p = 0,03), 
R3 (p = 0,005), R4 (p = 0,004). Увеличение латентности P1 на‑
блюдалось в кольцах R1 (p = 0,006), R2 (p = 0,036).

На ранних сроках СД 1 типа без ДР (подгруппа 1.1) 
было выявлено статистически достоверное снижение 
плотности биопотенциала P1 по сравнению с группой 
контроля в некоторых кольцах: R1  — p  = 0,0001, R2  — 
p = 0,018, R3 — p = 0,0001. Оказалось, что наиболее чув‑
ствительным критерием в подгруппе 1.1 по сравнению 
с контролем является амплитуда P1, показавшая досто‑

верное снижение во всех тестируемых кольцах (R1  — 
p = 0,002, R2 — p = 0,0007, R3 — p = 0,0004, R4 — p = 0,05, 
R5 — p = 0,007). Увеличение латентности P1 наблюдалось 
в кольцах R1 (p = 0,048), R3 (p = 0,013).

При оценке полученных данных было выявлено, 
что наиболее значимые и выраженные изменения опре‑
деляются в подгруппе с НПДР.

В подгруппах с СД 2 типа определяются такие же из‑
менения, что и у пациентов с СД 1 типа (табл. 4). В под‑
группе с СД 2 типа с НПДР (подгруппа 3.2) достоверно 
снижена плотность биопотенциала P1 по сравнению 
с группой контроля во всех тестируемых 5 кольцах (R1–
R5): R1 — p < 0,0001, R2 — p = 0,0043, R3 — p = 0,0001, 
R4 — p = 0,008, R5 — p = 0,02. В подгруппе с НПДР отме‑
чается статистически значимое снижение амплитуды P1 
по сравнению со здоровыми пациентами во всех 5 коль‑
цах: R1  — p < 0,0001, R2  — p  = 0,0002, R3  — p  = 0,012, 
R4 — p = 0,005, R5 — p < 0,0001. В указанной подгруп‑
пе выявлено достоверное увеличение латентности P1 
по сравнению с контролем в кольцах R1 (p < 0,0001), 
R2 (p = 0,008), R5 (p = 0,02); увеличение латентности N1 
в кольцах R3 (p = 0,023), R5 (p = 0,011).

Таблица 3. Изменение показателей мфЭРГ у пациентов с СД 1 типа по сравнению с контрольной группой

Table 3. Changes in mfERG parameters in patients with type 1 diabetes compared with the control group

Плотность P1 (нВ/град2) / 
Density P1 (nV/deg2)

Латентность P1 (мс) / 
Latencе P1 (ms)

Латентность N1 (мс) / 
Latencе N1 (ms)

Амплитуда P1 (мкВ) / 
Amplitude P1 (µV)

Подгруппы / Subgroups R1

1.1 135,5 (116;160) 41,15 (38,2;43,5) 19,8 (15,9;22,4) 1,6 (1,4;1,9)

2.1 144 (116,5;169) 41,3 (39,6;42,45) 18,4 (16,15;21,3) 1,7 (1,35;2,0)

3.1 109,5 (94,5;126) 42,2 (39,8;43,5) 17,9 (15,65;19,8) 1,3 (1,1;1,5)

Контроль / Control 175 (150;204) 40,1 (38,6;41,2) 19,3 (17,6;20,3) 2,0 (1,7;2,2)

R2

1.1 54 (41;59) 35,95 (33,3;36,9) 16,15 (14,4;18,4) 0,9 (0,7;1,0)

2.1 59 (44;65,5) 36,7 (34,7;38,2) 18,4 (16,55;19,55) 1,0 (0,75;1,1)

3.1 42 (36;50) 37,2 (35,2;40,05) 16,9 (13,9;19,3) 0,7 (0,6;0,8)

Контроль / Control 57 (52;70) 34,2 (33,7;37,7) 16 (15,9;17,4) 1,1 (0,9;1,2)

R3

1.1 30,5 (29;37) 32,95 (31,8;34,3) 16,4 (15,4;17,9) 0,7 (0,7;0,9)

2.1 32,5 (28;41) 33,2 (32,7;34,75) 17,65 (15;18,2) 0,8 (0,7;1,0)

3.1 27,5 (23,5;30,5) 34,2 (32,95;34,7) 16,65 (15,4;18,4) 0,7 (0,6;0,7)

Контроль / Control 40 (35;49) 34,2 (32,2;103) 16,4 (14,9;16,9) 0,9 (0,8;1,0)

R4

1.1 19,5 (17;23) 32,95 (31,3;33,8) 15,4 (12,4;16,9) 0,7 (0,6;0,8)

2.1 18,5 (15,5;22) 33,2 (30,55;34,2) 16,9 (15,7;17,7) 0,6 (0,5;0,75)

3.1 16 (14;18,5) 33,7 (32,7;34,7) 17,4 (15,9;19,35) 0,55 (0,5;0,65)

Контроль / Control 20 (17;26) 33,2 (32,7;33,7) 16,4 (15,4;17,4) 0,7 (0,7;0,9)

R5

1.1 13 (12;15) 33,2 (31,3;33,7) 16,8 (15,4;17,9) 0,6 (0,5;0,7)

2.1 14,5 (12;16) 33,7 (32,95;34,7) 17,15 (15,8;17,9) 0,65 (0,55;0,7)

3.1 12 (9,5;13) 33,95 (32,95;35,7) 16,9 (15,9;18,4) 0,5 (0,4;0,6)

Контроль / Control 13 (12;17) 33,7 (32,2;34,2) 16,9 (15,4;17,9) 0,7 (0,6;0,8)



Офтальмология/Ophthalmology in Russia

V.S. Kulybysheva, I.A. Ronzina, A.A. Gamidov, V.G. Motalov, V.N. Nikolenko

Contact information: Kulibysheva Valeria S. valeri91@mail.ru

Predictors of Early Retinal Changes in Diabetes Mellitus

2020;17(1):88–95

93

В подгруппе с СД 2 типа без ДР (подгруппа 2.2) от‑
мечалось значимое снижение плотности биопотенциала 
P1 в кольцах R1–R5 в сравнении с контрольной группой: 
p < 0,0001 (R1–R3), p = 0,0031(R4), p = 0,014 (R5). Кроме 
того, во всех кольцах наблюдалось выраженное сниже‑
ние амплитуды P1: p = 0,0002 (R1), p < 0,0001 (R2, R3, R5), 
p = 0,0003 (R4). Увеличение латентности P1 в данной под‑
группе было выявлено только в кольце R1 (p = 0,0045), 
в кольцах R2–R5 статистически значимых различий 
по сравнению с контрольной группой найдено не было. 
Увеличение латентности N1 определено в кольцах R2 
(p = 0,0002), R3 (p = 0,0006).

В подгруппе с СД 2 типа без ДР (подгруппа 1.2) вы‑
явлено статистически достоверное снижение плотности 
биопотенциала P1 по сравнению с группой контроля 
в кольцах R1 (p < 0,0001), R2 (p = 0,005), R3 (p < 0,0001), 
R4 (p = 0,0008).

Значимых различий между подгруппами с СД 2 типа 
выявлено не было.

При анализе результатов исследования обнаружена 
взаимосвязь функциональных (по данным МП) и элек‑
трофизиологических (по данным ПЭРГ и мфЭРГ) пара‑

метров у пациентов с СД. У пациентов с СД 1 типа была 
установлена прямая связь умеренной силы с показате‑
лем К микропериметрии (r  = 0,3, p  = 0,006, коэффици‑
ент Спирмена). Выявлена обратная связь продолжи‑
тельности СД с плотностью биопотенциала P1 мфЭРГ  
(r = от ‑0,25 до ‑0,31, p < 0,01). При этом наиболее сильная 
связь определялась в кольце R1. Нами была установле‑
на прямая взаимосвязь умеренной силы между уровнем 
гликированного гемоглобина у пациентов с СД 2 типа 
и показателем светочувствительности (Aver. Thresh) ми‑
кропериметрии (r = 0,32, p = 0,022).

Анализ полученных данных позволил выявить функ‑
циональные нарушения зрительного аппарата глаза у па‑
циентов с СД при различном клиническом течении.

Так, по данным мфЭРГ установлено, что наиболее 
чувствительные к диабетическим изменениям компо‑
ненты мфЭРГ — плотность биопотенциала и амплитуда 
P1. В подгруппах с СД 1 и 2 типа происходит достоверное 
снижение плотности P1 в сравнении с группой контроля, 
а также снижение амплитуды P1 практически на всех те‑
стируемых кольцах. Во всех подгруппах отмечается уве‑
личение латентности P1 в центральном кольце (0–2,3°).

Таблица 4. Изменение показателей мфЭРГ у пациентов с СД 2 типа по сравнению с контрольной группой

Table 4. Changes in mfERG parameters in patients with type 2 diabetes compared with the control group

Плотность P1 (нВ/град2) / 
Density P1 (nV/deg2)

Латентность P1 (мс) / 
Latencе P1 (ms)

Латентность N1 (мс) / 
Latencе N1 (ms)

Амплитуда P1 (мкВ) / 
Amplitude P1 (µV)

Подгруппы / Subgroups R1

1.2 138,5 (96;164) 41,1 (39,05;43,25) 17,9 (13,9;22,02) 1,6 (1,1;1,9)

2.2 120,5 (107;152) 42,2 (38,95;45) 19,3 (17,4;21,6) 1,4 (1,25;1,75)

3.2 106,5 (83,5;143) 43,5 (41,95;45,6) 21,3 (15,8;25,3) 1,25 (1,0;1,65)

Контроль / Control 175 (150;204) 40,1 (38,6;41,2) 19,3 (17,6;20,3) 2,0 (1,7;2,2)

R2

1.2 48 (33;58) 37,2 (35,75;38,7) 18,1 (15,65;19,35) 0,8 (0,55;1,0)

2.2 47 (40,5;52) 36,45 (34,45;36,95) 18,65 (17,65;19,8) 0,8 (0,65;0,9)

3.2 40 (27,5;58,5) 37,75 (36,45;39,45) 16,65 (15,15;19,3) 0,65 (0,5;1,0)

Контроль / Control 57 (52;70) 34,2 (33,7;37,7) 16 (15,9;17,4) 1,1 (0,9;1,2)

R3

1.2 31 (24;36,5) 33,7 (32,45;34,95) 16,9 (15,15;18,15) 0,7 (0,6;0,9)

2.2 26,5 (22;31,5) 34,2 (33,45;34,95) 17,9 (16,9;18,4) 0,65 (0,5;0,75)

3.2 28 (22,7;35) 35,7 (34,2;36,8) 17,8 (16,3;20,05) 0,75 (0,65;0,9)

Контроль / Control 40 (35;49) 34,2 (32,2;103) 16,4 (14,9;16,9) 0,9 (0,8;1,0)

R4

1.2 17,5 (13,5;19,5) 33,2 (31,8;34,7) 16,9 (15,4;18,15) 0,6 (0,5;0,7)

2.2 17 (12,5;19,5) 33,7 (32,95;35,7) 16,65 (14,9;18,4) 0,6 (0,4;0,65)

3.2 15 (10;22,5) 34,7 (32,45;36,5) 17,9 (14,75;21,55) 0,5 (0,35;0,75)

Контроль / Control 20 (17;26) 33,2 (32,7;33,7) 16,4 (15,4;17,4) 0,7 (0,7;0,9)

R5

1.2 12 (10;15,5) 33,7 (32,2;35,7) 16,65 (15,4;18,65) 0,55 (0,4;0,7)

2.2 10 (8,5;14) 33,7 (32,2;34,7) 17,15 (15,4;17,9) 0,4 (0,4;0,6)

3.2 11 (7,5;14) 35,25 (33,7;36,45) 18,9 (18,05;19,55) 0,45 (0,35;0,6)

Контроль / Control 13 (12;17) 33,7 (32,2;34,2) 16,9 (15,4;17,9) 0,7 (0,6;0,8)



Офтальмология/Ophthalmology in Russia

В.С. Кулыбышева, И.А. Ронзина, А.А. Гамидов, В.Г. Моталов, В.Н. Николенко

Контактная информация: Кулыбышева Валерия Сергеевна valeri91@mail.ru

Предикторы ранних изменений сетчатки при сахарном диабете

2020;17(1):88–95

94

Результаты нашей работы несколько отличаются 
от данных, которые встречаются в литературе. В единич‑
ных работах отсутствует указание на наличие достовер‑
ных различий по амплитуде биопотенциала сетчатки (по 
данным мфЭРГ) между группами пациентов с СД и здо‑
ровыми людьми [12]. Авторы предполагают, что это мо‑
жет быть связано со специфичностью набранной группы 
(пациенты молодого возраста с СД 1 типа). В то же вре‑
мя у данных пациентов наблюдается увеличение латент‑
ности, что свидетельствует об имеющихся нарушениях 
во внутренних слоях сетчатки. В некоторых работах 
приводятся данные о различиях по плотности и ампли‑
туде биопотенциала сетчатки в зависимости от типа диа‑
бета [5]. У пациентов с СД 2 типа отмечается удлинение 
латентности по сравнению с группой контроля, тогда 
как при СД 1 типа, наоборот, происходит снижение дан‑
ного показателя. В то же время в нашем исследовании 
таких достоверных различий латентности P1 в зависи‑
мости от типа СД выявлено не было. В отдельных рабо‑
тах сообщается об увеличении амплитуды биопотенциа‑
ла в компонентах первого и второго порядка у пациентов 
с СД и удлинении латентности при прогрессировании 
ДР [13]. Авторы приходят к заключению, что это может 
быть связано с усилением кровотока в сосудах сетчатки 
вследствие их аномальной ауторегуляции.

Полученные данные в ходе выполнения нашей рабо‑
ты имеют аналогичные результаты, как и в большинстве 
исследований, занимающихся изучением функциональ‑
ных нарушений глаза при СД. Многие авторы приходят 
к единому мнению о том, что при формировании ней‑
родегенеративных изменений, ассоциированных с СД, 
происходит снижение плотности и амплитуды мфЭРГ 
с одновременным удлинением латентности [6].

По данным МП выявлено, что у пациентов с СД 1 
и 2 типа отмечалось снижение средней световой чув‑
ствительности в сравнении с группой контроля, однако 
полученные нами данные находятся в пределах рефе‑
рентных значений вне зависимости от наличия или от‑
сутствия клинических проявлений ДР. В группах с СД 
1 типа (1.1, 2.1, 3.1) наблюдалось увеличение показателя 
К при прогрессировании ДР. У пациентов с СД 2 типа 
отмечалась тенденция к увеличению показателя К, 
но достоверных различий с группой контроля выявле‑
но не было (p > 0,05).

В литературе имеется ограниченное количество ра‑
бот по изучению изменений световой чувствительности 
у пациентов с СД на доклинической стадии. Полученные 
нами данные имеют схожий результат с другими ис‑
следованиями по указанной тематике. В одной из работ 
была показана не только возможность снижения све‑
точувствительности в макулярной области при про‑
грессировании ДР, но и выявлено значение средней све‑
точувствительности сетчатки в фовеа у здоровых лиц 
(16,68 ± 2,13 дБ), у пациентов с СД без ДР (14,73 ± 3,64 дБ), 
а также при появлении признаков ретинопатии (11,60 ± 
5,76 дБ) (измерение проведено с помощью микропериме‑
тра MP‑1). Параллельно было зафиксировано появление 
скотом при прогрессировании ДР и ухудшение стабиль‑
ности точки фиксации у пациентов с выраженной НПДР 
и ПДР [11]. Аналогичные результаты получены в работе, 
выполненной под руководством Л.К. Мошетовой. В ходе 
исследования было определено достоверное уменьше‑
ние светочувствительности центральной области сет‑
чатки на 2 дБ у пациентов без видимых проявлений ДР 
по сравнению со здоровыми пациентами (p < 0,0001). 
Прогрессирующее и более выраженное снижение рети‑
нальной чувствительности отмечено в группах пациен‑
тов с ДР, связанное в значительной степени с тяжестью 
патологического процесса (p < 0,001) [14]. В некоторых 
работах, так же как и в нашем исследовании, отмечается 
не только снижение средней световой чувствительности 
у пациентов без клинических проявлений ДР, но и вы‑
является корреляционная зависимость с уровнем глики‑
рованного гемоглобина [15].
ЗАКЛЮЧЕНИЕ

В результате проведенного исследования были выяв‑
лены ранние функциональные и морфологические нару‑
шения нейросенсорного аппарата глаза при СД. Доказа‑
но, что мфЭРГ и МП позволяют определять нарушения 
на доклинической стадии ДР и являются необходимыми 
исследованиями для динамического контроля за про‑
грессированием ДР.
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в комплексной терапии первичной открытоугольной 
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РЕЗЮМЕ 

Цель: изучить влияние дозированной пневматической вазокомпрессии (ДПВК) на функциональные показатели органа зрения 
у пациентов с первичной открытоугольной глаукомой в составе комплексной терапии данной формы патологии. Пациенты 
и методы. В исследование вошли 39 пациентов с ПОУГ II стадии, которые были рандомизированы на две группы: основную 
и контрольную. Все больные получали консервативную комплексную медикаментозную терапию. Пациентам основной группы 
дополнительно проводили сеансы ДПВК два раза в неделю (всего 4 процедуры в течение всего курса лечения). Всем пациен-
там выполняли стандартный комплекс офтальмологического обследования, исследование системы гемостаза и фибринолиза. 
Результаты. В основной группе больных через 1 час после окончания компрессии было обнаружено увеличение (от исходного) 
значения уровня t-PA (по медиане — в 1,4 раза) при одновременном снижении содержания PAI-1 (по медиане — в 2,7 раза); 
улучшение показателей гидродинамики (повышение коэффициента легкости оттока на 19,04 % на OD и 20,0 % на OS, сниже-
ние КБ на 24,7 % на ОD и на 22,3 % на OS от исходного уровня) и светочувствительности сетчатки (уменьшение количества 
скотом 1 типа на обоих глазах: в 1,70 раза на OD и в 2,14 раза на OS, уменьшение скотом 2 типа в 2,70 (OD) и 2,30 раза (OS)). 
В связи с этим отмечено увеличение участков нормальной светочувствительности сетчатки в 1,14 раза на OD и в 1,19 раза 
на OS, в отличие от пациентов контрольной группы, в которой значимых изменений обнаружено не было. Заключение. Полу-
ченные предварительные результаты исследования свидетельствуют о перспективности на стационарном этапе дополнения 
консервативной терапии у больных ПОУГ нефармакологической стимуляцией фибринолиза, достигаемой с помощью курса до-
зированной пневматической вазокомпрессии.

Ключевые слова: глаукома, дозированная пневматическая вазокомпрессия, показатели гемостаза и фибринолиза, гидро-
динамика, светочувствительность сетчатки
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ABSTRACT

Purpose: to study the effect of dosed pneumatic vasocompression (DPVK) on the functional parameters of the organ of vision in pa-
tients with primary open-angle gluacoma in the complex therapy of this form of pathology. Patients and Methods. The study included 
39 patients with stage II POAG, which were randomized into two groups: main and control. All patients received a conservative complex 
drug therapy. Patients of the main group were additionally conducted DPVK sessions — twice a week (only 4 procedures during the 
entire course of treatment). All patients underwent standard ophthalmologic examination, hemostasis and fibrinolysis. Results. In the 
main group of patients, 1 hour after the end of compression, an increase (from baseline) in t-PA level (by median — 1.4 times) was 
observed while reducing the content of PAI-1 (by median — 2.7 times); improvement of hydrodynamic indicators (improvement of the 
outflow lightness coefficient, by 19.04 % in OD and 20.0 % in OS, decrease in KB by 24.7 % in OD and by 22.3 % in OS from the initial 
level) and retinal sensitivity (decrease the number of cattle type 1 in both eyes: 1.70 times on OD and 2.14 times on OS, decrease in 
type 2 cattle by 2.70 (OD) and 2.30 times (OS). In this regard, an increase sites of normal retina’s photosensitivity in 1.14 times on 
the OD and 1.19 times on the OS, in contrast to patients in the control group, where no significant changes were found. Conclusion. 
The obtained preliminary results of the study indicate the prospects for non-pharmacological stimulation of fibrinolysis in the inpatient 
stage of the addition of conservative therapy in patients with POAG, achieved with a course of dosed pneumatic vasocompression.

Keywords: glaucoma, dosed pneumatic vasocompression, indicators of hemostasis and fibrinolysis, hydrodynamics, the sensitiv-
ity of the retina
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В настоящее время первичная открытоугольная глау‑
кома (ПОУГ) представляет собой актуальную проблему 
в офтальмологии, поскольку является основной причи‑
ной необратимой слепоты и инвалидности по зрению 
среди лиц зрелого возраста [1]. Несмотря на успехи, до‑
стигнутые в лечении ПОУГ, многие особенности данно‑
го заболевания нуждаются в дальнейшем исследовании.

ПОУГ относится к патологии, характерной лиц по‑
жилого и старческого возраста, для которых свойственна 
коморбидность в виде заболеваний сердечно‑сосудистой 
системы и атеросклероза [2, 3]. Реализация сердечно‑со‑
судистой патологии осуществляется по известным на‑
правлениям: формирование эндотелиопатии, изменение 
центрального, органотканевого кровообращения и на‑
рушение перемещения крови в сосудах микроциркуля‑
торного русла.

Без исследования биохимических процессов, про‑
исходящих при глаукоме, представления о патогенезе 
заболевания не могут быть полными [1]. В научных оф‑
тальмологических публикациях встречаются сообщения 
о биохимических исследованиях крови, камерной влаги, 
слезной жидкости при различных формах ПОУГ [4, 5].

Ряд авторов в своих исследованиях основное внима‑
ние уделяет липидному обмену у больных ПОУГ [6, 7]. 

В данных работах отмечается, что имеется более высо‑
кое содержание в сыворотке венозной крови общего хо‑
лестерина и липопротеидов низкой плотности, а также 
низкое содержание липопротеидов высокой плотности, 
что имеет принципиальное значение на фоне прогресси‑
рования атеросклероза [8].

Расстройства липидного обмена относят к числу пу‑
сковых моментов, инициирующих изменения гемостаза 
и гемореологии [9]. Они могут реализовываться в меха‑
низмах гемостазиологических изменений при повреж‑
дении клеточных мембран эритроцитов, тромбоцитов 
и сосудистого эндотелия на уровне микроциркуляции 
[10]. Прогрессирующий атеросклеротический процесс 
способен приводить к систематической альтерации со‑
судистого эндотелия, что является важнейшей причи‑
ной микроциркуляторных нарушений и в дальнейшем 
способствует полной облитерации сосудов [8]. В ряде 
работ отмечено, что дисфункция эндотелия может спо‑
собствовать развитию ангиоспазма и тромбоза [11, 12].

Наряду с этим обсуждаются вопросы, связанные с из‑
менениями адгезии и агрегации тромбоцитов, а также 
вязкости крови при глаукоме [13]. Курышева Н.И. и со‑
авт. при изучении венозной плазмы крови обнаружили 
повышение агрегации тромбоцитов и уровня фактора 
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Виллебранда при глаукоме повышенного давления. По‑
сле нормализации содержания фактора Виллебранда 
определено улучшение периметрических показателей. 
[14]. Наиболее существенные микроциркуляторные рас‑
стройства отмечены при нестабилизированной ПОУГ, 
что иллюстрировалось повышенной агрегационной спо‑
собностью и адгезивностью тромбоцитов (в виде увели‑
чения содержания «старых» форм кровяных пластинок, 
форм «раздражения» и вакуолизированных тромбоци‑
тов в тромбоцитарной формуле) [8].

Благодаря своим уникальным свойствам неповреж‑
денный эндотелий кровеносных сосудов в обычных 
условиях является интактным. В нем синтезируется 
ряд биологически активных субстанций, участвующих 
в гемостатических реакциях, которые можно разделить 
на две группы  — протромбогенные и атромбогенные 
[11]. Наше внимание привлекли в их числе тканевой ак‑
тиватор плазминогена (t‑PA) и его антагонист по меха‑
низму и направленности действия, препятствующий ак‑
тивации плазминогена в плазмин − PAI‑1. t‑РА, подобно 
фактору Виллебранда и PAI‑1, секретируется постоянно, 
но экспрессия его эндотелиоцитами резко увеличивает‑
ся при физической нагрузке, катехоламинемии, веноз‑
ном полнокровии и в ряде других ситуаций [17].

Установлено, что t‑РА содержится во всех структурах 
глазного яблока, причем основными источниками t‑PA 
являются трабекулярная сеть, цилиарное тело и пиг‑
ментный эпителий сетчатки [18]. Тем не менее всего 
лишь около 10 % t‑PA, присутствующего в камерной вла‑
ге, находится в активном состоянии, способном транс‑
формировать плазминоген в плазмин, остальные 90  % 
связаны в неактивном комплексе с PAI‑1 [19]. Отмече‑
но, что протеолитическая система, включающая в себя 
комплекс «плазминоген/t‑PA/PAI‑1», имеет значение 
не только для лизиса фибрина, но и вовлекается в дру‑
гие процессы, такие как ангиогенез, изменения соедини‑
тельной ткани, сепсис и опухолевая прогрессия [17].

Далее можно отметить крайне малый объем знаний 
о патологических изменениях в системах гемостаза и фи‑
бринолиза у пациентов с глаукомой. Имеются лишь еди‑
ничные и противоречивые по своим результатам рабо‑
ты, выполненные более 20 лет назад, согласно которым 
при ПОУГ выявлено как повышение уровня фибрино‑
гена, фрагментов протромбина 1+2 (PF1+2) и D‑димера, 
то есть протромбогенные изменения [20], так и отсут‑
ствие этих изменений [21]. На наш взгляд, данные Car‑
ter C. и соавт. могут рассматриваться как сомнительные, 
поскольку роль гемостатических и фибринолитических 
реакций в развитии любых форм патологии человека 
в настоящее время неоспорима и доказана.

Ухудшение микроциркуляции диска зрительного 
нерва, связанное с тромбированием микрососудов, от‑
носится к одной из причин формирования глаукомной 
оптической нейропатии [1]. В частности, вследствие 
нарастающей ишемии формируются структурные из‑
менения тканей зрительного нерва, сопровождающиеся 

прогибанием решетчатой пластинки и повреждением 
аксонов зрительного нерва, что характерно для глау‑
комной оптической нейропатии. Нам представляется, 
что стимуляция фибринолитической активности крови 
может препятствовать нарушению микроциркуляции 
диска зрительного нерва и явиться перспективным под‑
ходом в комплексной терапии первичной открытоуголь‑
ной глаукомы.

Существуют различные тенденции терапевтической 
коррекции фибринолитической активности крови. Ана‑
лизируются возможности и эффективность стимуляции 
фибринолиза с использованием лекарственных препа‑
ратов  — стрептокиназы, проурокиназы или рекомби‑
нантных препаратов, созданных по подобию природ‑
ного t‑PA [22]. Мы обратили внимание на возможности 
нефармакологической стимуляции фибринолиза с по‑
мощью пневмокомпрессии, которая начала внедряться 
в клиническую практику в 30‑х годах прошлого века 
[23]. Показано, что данный метод воздействия приво‑
дит к усилению секреции t‑PA эндотелием кровеносных 
сосудов и, следовательно, к активации фибринолитиче‑
ских реакций в крови [24]. Стандартизированным ва‑
риантом такого воздействия рассматривается переме‑
жающаяся пневматическая компрессия (ППК), которая 
широко используется для интра‑ и послеоперационной 
профилактики венозных тромбоэмболических осложне‑
ний (ВТЭО) в хирургии и неврологии [25].

ППК представляет собой аппаратный метод механи‑
ческого воздействия, основанный на перемещении кро‑
ви, лимфы и межклеточной жидкости под действием на‑
ружного сдавливания мягких тканей какой‑либо части 
тела [26]. Показано, что в результате такого воздействия 
увеличивается скорость и объем кровотока, уменьшает‑
ся лимфостаз, предотвращается дилатация вен, снижа‑
ется риск возникновения сосудистых «микротрещин» 
и обнажения субэндотелиального коллагена, уменьша‑
ется агрегация тромбоцитов и лейкоцитов и, наконец, 
усиливается фибринолитическая активность крови [27].

Интересно, что ППК в клинической практике ста‑
ли применять для профилактики не только ВТЭО, 
но и артериальной ишемии, в том числе при облитериру‑
ющих заболеваниях артерий нижних конечностей [28]. 
По мнению Липницкого Е.М. и соавт. [29], курс лечения, 
включающего 10 сеансов ППК, представляет собой один 
из вариантов эндотелиопротекторной терапии и может 
использоваться в рамках комплексного лечения облите‑
рирующего атеросклероза артерий нижних конечностей.

Цель настоящей работы  — изучение влияния дози‑
рованной пневматической вазокомпрессии на функцио‑
нальные показатели органа зрения у пациентов с первич‑
ной открытоугольной глаукомой в составе комплексной 
терапии данной патологии.
ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

Работа была выполнена в течение 2018 года на базе 
Алтайской краевой офтальмологической больницы. 
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Представленное исследование одобрено Локальным ко‑
митетом по биомедицинской этике Алтайского государ‑
ственного медицинского университета (протокол №  3 
от 20.03.2018). Все пациенты дали информированное со‑
гласие на участие в исследовании.

В исследование вошли 39 пациентов с ПОУГ II ста‑
дии, мужчин было 7 человек (17,9  %), женщин  — 32 
(82,1  %). Средний возраст всех пациентов составил 
69,8 года: у мужчин — 72,4, у женщин — 69,2 года. Па‑
циенты с первичной открытоугольной глаукомой были 
рандомизированы на две группы: основную из 20 боль‑
ных и контрольную из 19 больных. Рандомизация осу‑
ществлялась простым блоковым методом (ГОСТ Р ИСО 
24153‑2012 Статистические методы. Процедуры рандо‑
мизации и отбора случайной выборки).

Отбор пациентов в исследование. Критерии вклю-
чения: пациенты с ПОУГ развитой стадии заболевания, 
документально подтвержденной; возраст от 45 до 89 лет, 
клиническая рефракция в пределах ±3,0Д и астигматизм 
до ±1,5Д, показатель ЦТР — любой; режим местной ги‑
потензивной терапии  — любой. Критерии исключения: 
пациенты с любой другой формой и стадией первичной 
и вторичной глаукомы, кроме указанной выше; пациен‑
ты, у которых имелись следующие состояния: перене‑
сенный недавно тромбоз или тромбозы вен нижних ко‑
нечностей; сердечная недостаточность; геморрагические 
диатезы, злокачественные опухоли, доброкачественные 
опухоли, склонные к росту; острый период инфекцион‑
ных заболеваний. Протоколы исследования включали 
неполный набор результатов, а также общие заболева‑
ния, которые могли бы повлиять на интерпретацию дан‑
ных тонометрии.

Все больные получали консервативную комплексную 
медикаментозную терапию, включающую прием эмок‑
сипина 1  % 1,0 мл внутримышечно; кортексина 1,0 мл 
внутримышечно; чередование тиамина 5  % и пиридок‑
сина 5 % по 1,0 мл внутримышечно. Пациентам основ‑
ной группы дополнительно проводили сеансы дозиро‑
ванной пневматической вазокомпрессии (ДПВК) — два 
раза в неделю (всего 4 процедуры в течение всего курса 
лечения).

Всем пациентам выполняли стандартный комплекс 
офтальмологического обследования, включающий визо‑
метрию, биомикроскопию, пневмотонометрию, прямую 
и обратную офтальмоскопию, тонографию (оценивали 
истинное ВГД (Р0), коэффициент легкости оттока (С), 
скорость образования внутриглазной жидкости (F), со‑
отношение Ро/С (коэффициент Беккера), компьютерную 
периметрию (с использованием периметра «Периком»), 
оптическую когерентную томографию. Оптическую ко‑
герентную томографию (ОСТ) проводили с использова‑
нием аппарата RTVue‑100 ОСТ (Optovue, Inc., Fremont, 
CA) по стандартным протоколам для оценки толщины 
слоя нервных волокон перипапиллярной сетчатки (RNFL) 
по секторам, толщину ганглиозного комплекса сетчатки 
(GCC) и его характеристики: объем глобальных потерь 

(GLV), объем фокальных потерь (FLV). Офтальмологиче‑
ское исследование обеих групп проводили при поступле‑
нии в дневной стационар и перед выпиской по окончании 
программы лечения. В динамике оценивали уровень ВГД, 
тонографические показатели, изменение количества ско‑
том 1 и 2 порядка и абсолютных скотом, морфометриче‑
ские показатели по ОСТ.

Исследование системы гемостаза в основной груп‑
пе проводили трижды: до первого сеанса пневматиче‑
ской вазокомпрессии (при поступлении в стационар), 
через 1 час и 24 часа после его завершения, а в контроль‑
ной группе дважды: до начала консервативной терапии 
(при поступлении в стационар) и через 24 часа. Иссле‑
дование включало определение концентрации фибри‑
ногена (по Клауссу), активированного парциального/
частичного тромбопластинового времени (АПТВ/АЧТВ) 
и оценку содержания D‑димера с использованием набо‑
ров реагентов фирмы «Технология‑Стандарт» (Россия). 
Кроме того, измеряли уровни t‑PA и PАI‑1 с применени‑
ем тест‑систем фирмы Technoclone GmbH (Австрия). Все 
исследования выполняли на обедненной тромбоцитами 
плазме цитратной крови, полученной в соответствии 
с имеющимися рекомендациями [9].

С целью вазокомпрессионного воздействия ис‑
пользовали прибор «Пневмомассажер ПМ» (Россия) 
с наложением семикамерной компрессионной шины 
на область плеча в режиме волновой компрессии c за‑
поминанием со следующими характеристиками: время 
поддержания давления в камерах манжеты 25 с, давление 
сжатого воздуха, подаваемого в камеры в 60 мм рт. ст. 
(без достижения болевого порога у пациента), 10 циклов 
на протяжении 30 мин. Вазокомпрессия обеспечивалась 
наложением манжеты аппарата попеременно на левую 
или правую руку.

Статистическую обработку результатов исследова‑
ния проводили с использованием программы Microsoft 
Office Excel. Расчеты выполняли с применением пара‑
метрических и непараметрических методов статистиче‑
ской обработки. Проводили определение медианы (Ме) 
и доверительного интервала 95 %. При оценке значимо‑
сти различий внутри группы и между группами при нор‑
мальном распределении использовали критерий Стью‑
дента, при неравномерном распределении  — критерий 
Уилкоксона. Значимость различий в несвязанных вы‑
борках оценивали с помощью критерия Манна — Уитни. 
За уровень достоверности была принята вероятность 
различия 95 % (р < 0,05).
РЕЗУЛЬТАТЫ

В основной группе, содержащей 20 пациентов, по ре‑
зультатам обследования на 37 глазах установлен диагноз 
ПОУГ в развитой стадии; на одном глазу — в далеко за‑
шедшей стадии и на 2 глазах — в терминальной стадии 
(данные не вошли в исследование).

Контрольная группа составила 19 человек (38 глаз). 
В контрольной группе на 35 глазах зафиксирована 
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развитая стадия заболевания (включены в исследова‑
ние), на двух глазах — далеко зашедшая стадия и на од‑
ном глазу — терминальная стадия (исключены из иссле‑
дования).

Распределение пациентов основной и контрольной 
группы по возрасту изображено на рисунке 1. Значитель‑
ная часть пациентов (94,8 %), которые приняли участие 
в исследовании, находилась в возрасте 60 лет и старше.

Средний возраст пациентов составил в основной 
группе 68,7 года, в контрольной группе  — 71,0 года, 
что не имело значимых различий.

На рисунке 2 представлено распределение пациентов 
по гендерному признаку.

Среди пациентов, вошедших в исследование, преоб‑
ладали женщины в равной степени как в основной, так 
и в контрольной группе.

Вне зависимости от группы наблюдаемых больных 
внутриглазное давление во всех глазах было компен‑
сировано: хирургическим путем на 7 глазах в основной 
и на 5 глазах в контрольной группе, медикаментозным 
путем — по 30 глаз в основной и контрольной группе.

В таблице 1 представлен гипотензивный медикамен‑
тозный режим у пациентов обеих групп.

По сопутствующей соматической и глазной пато‑
логии исследуемые группы также были сопоставимы. 
В частности, у пациентов основной и контрольной груп‑
пы преобладала гипертоническая болезнь (55 и 63,2  % 
соответственно) в сочетании с атеросклерозом (в 30 
и 36,8 %). В то же время определены заболевания щито‑

видной железы (15 и 10,5 % соответственно), патология 
желудочно‑кишечного тракта (25 и 21,1  %), сахарный 
диабет 2 типа — (15 и 21,1 %) и заболевания нервной си‑
стемы (30 и 26,3 %).

В основной группе из глазной патологии преобладала 
катаракта (29 глаз — 78,4 %). Артифакия зафиксирована 
в 11 глазах (29,7 %), возрастная макулярная дегенерация 
(ВМД) (сухая форма) в 13 глазах (35,1 %). В контрольной 
группе катаракта диагностирована на 24 глазах (68,6 %), 
в 11 глазах (31,4 %) — артифакия, в 40 % случаев выявле‑
на сухая форма ВМД.

В целом, представленные выше данные свидетель‑
ствуют о наличии необходимой для проведения срав‑
нительных исследований сопоставимости отобранных 
групп больных по возрасту, гендерной принадлежности, 
офтальмологической и соматической патологии, а также 
особенностям гипотензивной терапии.

При изучении влияния ДПВК на фибринолитические 
и гемостатические параметры установлено, что данное 
механическое воздействие в основной группе боль‑
ных через 1 час после окончания компрессии приводит 
к увеличению (от исходного) значения уровня t‑PA (по 
медиане — в 1,4 раза) при одновременном снижении со‑
держания PAI‑1 (по медиане  — в 2,7 раза) (табл. 2). Бо‑
лее четко эта тенденция, иллюстрирующая эндогенную 
активацию фибринолиза, прослеживается при анализе 
соотношения концентраций данных регуляторов фибри‑
нолитических реакций. Определено, что через 1 час по‑
сле окончания пневмокомпрессии фибринолитический 

Рис. 1. Распределение пациентов основной и контрольной группы 
по возрасту (%)

Fig. 1. The distribution of patients in the main and control group by 
age (%)

Рис. 2. Распределение пациентов основной и контрольной группы 
по полу (%)

Fig. 2. The distribution of patients in the main and control group by 
gender (%)

Таблица 1. Гипотензивный режим у пациентов основной и контрольной группы (%)

Table 1. Antihypertensive regimen in patients of the main and control groups (%)

Гипотензивный режим / Antihypertensive mode Основная группа / Core group Контрольная группа / Control group

Монотерапия / monotherapy 33,3 26,6

2 препарата / 2 drugs 50,0 60,0

3 препарата / 3 drugs 16,7 13,3
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потенциал (по  соотношению) увеличился по медиане 
в 3,3 раза. Интересно, что найденные сдвиги нивелирова‑
лись через 24 часа после сеанса пневматической вазоком‑
прессии. Исследования уровней t‑PA и PAI‑1, а также их 
соотношения в контрольной группе больных не выявили 
какой‑либо динамики этих показателей (до начала кон‑
сервативной терапии и через 1 сутки от ее начала).

Другие исследованные показатели, отражающие осо‑
бенности течения гемостатических реакций (АПТВ/
АЧТВ, концентрация фибриногена), не изменялись вне 

зависимости от группы наблюдений или сроков обсле‑
дования. Имелась лишь тенденция к увеличению уровня 
D‑димера через 24 часа после ДПВК (на 12,4 %; p = 0,07), 
значения которого были в пределах нормы (до 300 нг/мл).

Функциональную оценку показателей гидродинами‑
ки и светочувствительности глаза проводили дважды — 
до начала (при поступлении в стационар) и после окон‑
чания курса лечения (перед выпиской).

Результаты показателей тонографии представлены 
в таблице 3. Изменение показателей гидродинамики 

Таблица 2. Динамика показателей системы гемостаза и фибринолиза в сравниваемых группах (Ме, 95 % ДИ)

Table 2. Dynamics of hemostasis and fibrinolysis in the compared groups (Me, 95 % CI)

Показатель Основная группа
Core group (n = 20)

Контрольная группа 
Control group (n = 19)

Достоверность различий
Significance of Differences

до ДПВК / to DPVK
(1)

через 1 ч / after 1 h
(2)

через 24 ч / after 24 h
(3)

до ДПВК / to DPVK
(4)

через 24 ч / after 24 h
(5) p1-2 p1-3 p2-3 p4-5 p1-4

t-PA, нг/мл 
ng / ml

4,6
(4,0–5,2)

6,4
(4,4–8,8)

5,6
(3,0–10,4)

4,0
(4,0–6,8)

4,4
(3,0–8,4) 0,030 0,066 0,341 0,322 0,488

PAI -1, ед/мл
u / ml

15,0
(9,0–21,0)

5,5
(3,0–9,0)

10,5
(6,0–24,0)

12,0
(8,1–17,9)

10,5
(8,6–14,4) 0,0001 0,088 0,018 0,122 0,324

t-PA/ PAI-1 0,351
(0,23–0,58)

1,173
(0,86–1,38)

0,431
(0,28–0,74)

0,46
(0,16–0,68)

0,43
(0,12–0,76) 0,025 0,076 0,023 0,432 0,622

АЧТВ, с 
ACHTV, s

31,5
(30,0–33,2) - 31,8

(30,4–33,5)
33,3

(29,5–45,7)
32,0

(28,5–43,4) - 0,108 - 0,124 0,346

Фибриноген г/л 
Fibrinogen, g/l

3,0
(2,8–3,2) - 3,0

(2,9–3,2)
3,2

(3,1–3,3)
3,1

(3,0–3,2) - 0,094 - 0,214 0,244

D-димер, нг/мл
D-dimer, ng/ml

197,0
(154,3–261,3) - 221,5

(177,8–290,9)
189,0

(185,5–273,8)
193,0

(192,5–293,0) - 0,07 - 0,243 0,412

Таблица 3. Динамика изменений гидродинамики светочувствительности глаз пациентов основной и контрольной группы до и после 
лечения (Ме, 95 % ДИ)

Table 3. Dynamics of changes in the hydrodynamics of the photosensitivity of the eyes of patients in the main and control groups before and 
after treatment (Me, 95 % CI)

Показатели

Основная группа / Core group (n = 20) Контрольная группа / Control group (n = 19)

ОД ОС ОД ОС

до лечения
before treatment

(1)

после лечения
after treatment

(2)

до лечения
before treatment

(3)

после лечения
after treatment

(4)

до лечения
before treatment

(5)

после лечения
after treatment

(6)

до лечения
before 

treatment (7)

после лечения
after treatment 

(8)

Показатели гидродинамики глаз / Eye fluid dynamics

Ро 16,0
(14,73–18,16)

15,0 (13,30–15,30)
р1-2 = 0,02

16,5
(15,41–17,49)

15,0 (14,13–15,87)
р3-4 = 0,03

16,0
(15,40–17,02)

15,0 (14,23–16,19)
р5-6 = 0,03

16,0
(15,85–16,15)

15,0 (15,06–15,76)
p7-8 = 0,03

С 0,21
(0,19–0,22)

0,25 (0,21–0,25)
р1-2 = 0,03

0,20
(0,18–0,21)

0,25 (0,21–0,25)
р3-4 = 0,001

0,21
(0,18–0,24)

0,21 (0,20–0,23)
р5-6 = 0,232

0,21
(0,18–0,23)

0,22 (0,20–0,23)
р7-8 = 0,124

F 1,3
(1,07–1,39)

1,3 (1,18–1,49)
р1-2 = 0,07

1,3
(1,13–1,39)

1,35 (1,21–1,45)
р3-4 = 0,08

1,3
(1,13–1,35)

1,3 (1,09–1,39)
р5-6 = 0,08

1,3
(1,12–1,35)

1,3 (1,10–1,35)
р7-8 = 0,122

КБ/KB 82,5
(79,85–130,75)

73,0 (68,0–94,0)
р1-2 = 0,0001

75,7
(75,3–118,25)

66,0 (65,17–91,52)
р3-4 = 0,03

79,0
(75,25–105,58)

69,0 (65,90–98,83)
р5-6 = 0,08

76,0
(67,54–97,18)

66,5 (61,04–82,21)
p7-8 = 0,07

Показатели светочувствительности / Sensitivity indicators

Скотома 1 типа
Scotoma Type 1

8,5
7,10–13,10

5,0 (3,37–7,83)
р1-2 = 0,001

7,5
7,0–10,6

3,5 (2,20–4,39)
p3-4 = 0,001

8,0
6,94–13,37

5,5 (4,64–8,14)
p5-6 = 0,055

6,5
5,62–7,09

5,5 (4,30–7,03)
p7-8 = 0,07

Скотома 2 типа
Scotoma 2 types

8,0
5,75–9,14

3,0 (2,21–4,08)
р1-2 = 0,001

7,0
5,88–9,41

3,0 (3,0–5,04)
p3-4 = 0,001

8,0
6,08–9,25

5,5 (4,36–7,09)
p5-6 = 0,001, p2-6 < 0,01

6,5
6,03–9,64

5,0 (3,64–5,70)
p7-8 = 0,001, p4-8 < 0,05

Абсолютные скотомы
Absolute scotomas

20,5
14,22–21,07

16,0 (12,56–18,24)
р1-2 = 0,154

17,5
14,92–22,17

13,5 (11,77–17,42)
p3-4 = 0,05

19,5
13,52–20,70

17,0 (13,95–20,72)
p5-6 = 0,242

18,0
15,73–22,83

17,5 (15,13–21,32)
p7-8 = 0,168

Норма
Norm

65,0
59,08–70,50

74,5 (71,50–80,51)
р1-2 = 0,001

67,0
60,68–69,3

80,0 (74,39–81,7)
p3-4 = 0,001

67,0
59,20–70,97

71,5 (66,20–74,36)
p5-6 = 0,168

66,5
60,34–70,10

72,0 (68,43–74,35)
p7-8 = 0,04, p4-8 < 0,05

р1-2, p3-4, р5-6, p7-8, p4-8 — достоверность различий / significance of differences.



Офтальмология/Ophthalmology in Russia

С.И. Макогон, А.П. Момот, А.С. Макогон, Т.Д. Шатерникова, Ю.А. Брюханова

Контактная информация: Макогон Светлана Ивановна vvk_msi@mfil.ru

Нефармакологическое усиление фибринолиза в комплексной терапии первичной открытоугольной...

2020;17(1):96–104

102

глаза отмечено в обеих группах пациентов: зафиксиро‑
ваны значимое снижение уровня истинного ВГД (Ро) 
на 6,3 и 9,1 % (в правом (OD) и левом (OS) глазу соответ‑
ственно) в основной группе больных и на 6,3 % (в обоих 
глазах OU) в контрольной группе больных. Это указы‑
вает на положительное влияние комплексной медика‑
ментозной и базовой гипотензивной терапии. Особенно 
хочется отметить значимое улучшение коэффициента 
легкости оттока, которое наблюдалось только у паци‑
ентов основной группы: на 19,04 % в OD и 20,0 % в OS, 
что указывает на положительный терапевтический эф‑
фект пневматической вазокомпрессии.

Как известно, наиболее заметную тенденцию к улуч‑
шению гидродинамики глаза иллюстрирует коэффици‑
ент Беккера (КБ), который отражает соотношение пока‑
зателей Ро/с [1]. В основной группе данный показатель 
снижался на 24,7 % на правом глазу и на 22,3 % на левом 
глазу от исходного уровня. В отличие от этого, в кон‑
трольной группе наблюдалось улучшение этого показа‑
теля лишь на 12,0 % (OD) и 12,5 % (OS).

Таким образом, установлено влияние ДПВК на гидро‑
динамические показатели, в частности состояние оттока 
внутриглазной жидкости в виде улучшения и снижения 
коэффициента Беккера.

При изучении светочувствительности сетчатки, по‑
казатели которой представлены в таблице 4, выявлено, 
что включение в комплексную терапию дозированной 
пневматической вазокомпрессии (основная группа) при‑
вело к улучшению функционального состояния полей 
зрения. В частности, наблюдалось уменьшение количества 
скотом 1‑го типа на обоих глазах: в 1,70 раза на правом 
и в 2,14 раза на левом глазу, уменьшение скотом 2‑го типа 
в 2,70 (OD) и 2,30 раза (OS). В связи с этим отмечено уве‑
личение участков нормальной светочувствительности 
сетчатки в 1,14 раза на правом и 1,19 раза на левом глазу.

Важно отметить, что в контрольной группе эти по‑
казатели также менялись в положительную сторону, 
но были ниже: количество скотом 2 типа уменьшилось 
на правом глазу лишь в 1,45 (р < 0,01) раза и в 1,30 раза 
на левом глазу (р < 0,05). Увеличилось количество участ‑
ков нормальной светочувствительности в 1,08 раза 
на левом глазу (р < 0,01).

Следовательно, применение ДПВК в составе ком‑
плексной терапии способно приводить к динамическо‑
му увеличению зон нормальной светочувствительности 
сетчатки.

При изучении морфометрических показателей дис‑
ка зрительного нерва и центральной зоны сетчатой 
оболочки достоверно значимой разницы в основной 
и контрольной группе обнаружено не было. Тем не ме‑
нее в основной группе пациентов наметилась тенденция 
к увеличению средней толщины слоя нервных волокон 
в различных секторах на 11,4 %, увеличение средней тол‑
щины комплекса ганглиозных клеток сетчатки на 9,2 %; 
уменьшение объема фокальных — на 11,6 % и глобаль‑
ных потерь на 9,7 %.

ОБСУЖДЕНИЕ

По результатам проведенного исследования опреде‑
лена положительная динамика функциональных показа‑
телей органа зрения в обеих группах больных с ПОУГ, 
в которых использовалась стандартная консервативная 
терапия. Однако в основной группе данные изменялись 
более динамично по характеристикам гидродинамики 
(улучшение коэффициента легкости оттока, снижение 
коэффициента Беккера) и периметрическим показате‑
лям (увеличение участков нормальной светочувстви‑
тельности сетчатки за счет перераспределения скотом 
1 и 2 типа). Эти результаты мы связываем с дополни‑
тельным лечебным эффектом ДПВК, которая способ‑
ствовала усилению фибринолитических реакций, до‑
кументированных в настоящей работе, увеличением 
соотношения t‑PA к PAI‑1. Мы полагаем, что активация 
фибринолиза может способствовать улучшению оттока 
внутриглазной жидкости, возможно, через структурные 
элементы лимфатического (увеолимфатического) пути 
оттока внутриглазной (тканевой) жидкости, направлен‑
ного на утилизацию и выведение продуктов метаболиз‑
ма и клеточной деструкции, о значимости которых гово‑
рится в одном из недавних исследований, посвященных 
лимфатической структуре глаза [30].

Тем не менее необходимо учесть, что в ходе работы 
зафиксирована различная степень реактивности сосуди‑
стой стенки после вазокомпрессии у тех или иных пациен‑
тов. В частности, прирост соотношения t‑PA/PAI‑1 после 
ДПВК варьировал в диапазоне от 0,0 до 0,43 у 10 человек 
и у такого же числа больных — в диапазоне от 1,0 до 8,2, 
что не могло не сказаться на результатах лечения.

Проведение ДПВК не сопровождалось нежелатель‑
ными явлениями, что важно в комплексном лечении 
глаукомы, и улучшало эффективность терапии больных 
пожилого возраста без дополнительного применения ле‑
карственных средств (полипрагмазии).
ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Полученные предварительные результаты исследо‑
вания свидетельствуют о перспективности на стаци‑
онарном этапе дополнения консервативной терапии 
у больных ПОУГ нефармакологической стимуляцией 
фибринолиза, достигаемой с помощью курса дозирован‑
ной пневматической вазокомпрессии.

Однако, учитывая вариабельность ответа сосудистой 
стенки на компрессионное воздействие, целесообразно 
провести дополнительный анализ клинической эффек‑
тивности лечения с учетом индивидуальной чувстви‑
тельности к фибринолитическому ответу, чему будет по‑
священа следующая публикация.
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РЕЗЮМЕ 

Бесконтрольное назначение и длительное использование гипотензивных препаратов с консервантами при глаукоме часто при-
водит не только к субъективно плохой переносимости лечения, но и к ухудшению результатов последующего хирургического 
лечения, если оно требуется. Проявления синдрома сухого глаза и усугубление его течения в результате применения таких 
капель могут приводить к самовольному отказу пациентов от терапии и ухудшению прогноза относительно сохранности зри-
тельных функций. Часто проявления синдрома сухого глаза выявляются еще до начала любой гипотензивной терапии, так как 
функции секреторных клеток изменяются с возрастом и всегда имеет место влияние неблагоприятных факторов окружающей 
среды. Всем пациентам перед применением гипотензивной терапии необходимо исследовать состояние передней поверхности 
глаза для решения вопроса о необходимости назначения препаратов без консервантов. Однако часто такой возможности нет 
в связи с недостатком времени или оборудования. Поэтому важно исследовать состояние передней поверхности глаза у паци-
ентов с впервые выявленной глаукомой до и на фоне лечения бесконсервантными формами гипотензивных препаратов, чтобы 
определить целесообразность и необходимость первоочередного назначения именно таких форм для дальнейшей интерполяции 
результатов использования в практические рекомендации. В данном исследовании выявлено, что медикаментозное лечение 
пациентов с впервые выявленной глаукомой инстилляциями препарата β-блокатора Тимолол-ПОС® на бесконсервантной основе, 
наряду с компенсацией ВГД, улучшает как субъективные, так и объективные показатели состояния передней поверхности глаза 
с максимальным эффектом через 3 месяца лечения. Данный вывод предполагает преимущественную важность первоочередно-
го назначения таким пациентам капель на бесконсервантной основе.

Ключевые слова: впервые выявленная глаукома, внутриглазное давление, Ocular Response Analyzer, передняя поверх-
ность глаза, проба Ширмера, проба Норна, β-блокатор Тимолол ПОС
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ABSTRACT

Uncontrolled administration and prolonged use of antihypertensive drugs with preservatives often leads not only to subjectively poor 
tolerance of treatment, but also to a deterioration in the results of subsequent surgery, if required. The manifestations of dry eye 
syndrome and its aggravation as a result of such drops use can lead the patients to refuse therapy and worsening the prognosis. 
The manifestations of dry syndrome are often detected before any hypotensive therapy begins, since the functions of secretory cells 
change with age and there is always the influence of adverse environmental factors. It is necessary to examine the condition of the 
anterior surface of the eye to resolve the issue of the need to prescribe drugs without preservatives for all patients before the appoint-
ment of antihypertensive therapy. However, sometimes it is not possible due to lack of time or equipment. Therefore, it is important 
to study the condition of the anterior eye surface in patients with newly diagnosed glaucoma before and during treatment with non-
preservative forms of antihypertensive drugs in order to determine the necessity of the first prescription of non-preservative forms of 
antihypertensive drops to further interpolate its results into practical recommendations. This study revealed that drug treatment of 
patients with newly diagnosed glaucoma with the drug Timolol-POS® β-blocker on a non-preservative basis along with IOP compensa-
tion improves both subjective and objective indicators of the condition of the anterior surface of the eye with maximum effect after 
3 months of treatment. This conclusion suggests the importance of the primary appointment for such patients with instillation drops 
on a preservative basis.

Keywords: newly diagnosed glaucoma, intraocular pressure, Ocular Response Analyzer, eye surface, Schirmer test, Norn test, 
β-blocker, Timolol POS
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ВВЕДЕНИЕ

В настоящее время проблема управления различны‑
ми подходами к лечению глаукомы как одной из тяже‑
лых инвалидизирующих нозологий является наиболее 
актуальной. Впервые выявленные случаи глаукомы раз‑
личной стадии требуют в первую очередь назначения 
гипотензивных местных препаратов, нередко содер‑
жащих, помимо основных действующих веществ, раз‑
личные консерванты. Согласно последнему Европей‑
скому руководству по глаукоме [1], переход на лазерное 
и хирургическое лечение должен осуществляться лишь 
при отсутствии эффекта от местного гипотензивного 
лечения. Соответственно, после снижения офтальмо‑
тонуса и при достижении толерантного уровня ВГД 
пациенты могут длительное время применять местный 
гипотензивный режим лечения препаратами, часто со‑
держащими консерванты. И хотя в течение последних 
15 лет в научной литературе активно обсуждается вопрос 
о снижении эффективности фильтрационной хирургии 
после длительного применения гипотензивных препара‑
тов с консервантами [2–10], основным лечением остает‑
ся местная терапия с помощью препаратов, содержащих 
консерванты. Таким образом, те пациенты, которые вы‑
нуждены после многих лет гипотензивного лечения пре‑
паратами, содержащими консерванты, в силу прогрессии 
заболевания или возникновения лекарственной непере‑
носимости подвергнуться хирургическому лечению, мо‑
гут попасть в ситуацию, когда неудовлетворительный 
исход этих последовательных терапевтических шагов 
становится более вероятным, а все лечение менее эффек‑
тивным. В вышеупомянутом Европейском руководстве 
[1] четко указано, что перед назначением консерватив‑
ного лечения необходима оценка состояния глазной по‑
верхности и при выявлении ее патологии обязательное 
использование медикаментозных форм, не содержащих 

консерванты, так как известно, что нередко синдром су‑
хого глаза выявляется у пациентов еще до начала лече‑
ния гипотензивными препаратами [2, 12]. Однако редко 
когда отечественные офтальмологи первичного звена 
или даже более крупных федеральных лечебных учреж‑
дений проводят такую диагностику перед назначением 
антиглаукомных препаратов. Отсутствие необходимого 
времени и знаний, четких инструкций к действию, не‑
обходимого оборудования, а также тяжелая экономиче‑
ская ситуация определяют не только непостоянное ис‑
пользование такой диагностики, но и часто техническую 
невозможность ее проведения. Это приводит к бескон‑
трольному назначению и длительному последующему 
использованию гипотензивных препаратов с консер‑
вантами, к субъективно плохой переносимости лечения. 
Часто итогом является самовольный отказ пациентов 
от терапии, так как они не считают нужным тратить вре‑
мя, силы и средства на подбор новых капель или допол‑
нительное использование лубрикантов.

Следовательно, возникает четкая задача провести 
соответствующее исследование для оценки состояния 
передней поверхности глаза у пациентов различных 
стадий с впервые выявленной глаукомой и определить 
целесообразность и необходимость первоочередного 
назначения бесконсервантных форм гипотензивных ка‑
пель для дальнейшей интерполяции результатов в прак‑
тические рекомендации для терапевтических подходов.

Цель работы: исследовать состояние передней по‑
верхности глаза у пациентов с впервые выявленной от‑
крытоугольной глаукомой до и на фоне лечения бескон‑
сервантной формой β‑блокатора (Тимолол‑ПОС®).
ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

Всего с впервые выявленной открытоугольной гла‑
укомой обследовано 69 пациентов (69 глаз), из них 
32  женщины (46 глаз) и 37 мужчин (23 глаза). Возраст 
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пациентов находился в диапазоне от 62 до 75 лет (68 ± 
6,3 года). Критерием включения больных в группы иссле‑
дования была впервые выявленная и ранее не леченная 
ПОУГ. Критерии исключения: предшествующие глазные 
операции (в течение последних 6 месяцев), а также ин‑
стилляции каких‑либо глазных капель, использование 
контактных линз, воспалительные заболевания передне‑
го отрезка глаза (в течение последних 6 месяцев), дис‑
трофические заболевания конъюнктивы и роговицы, 
системные заболевания соединительной ткани.

Все пациенты были распределены по группам в зави‑
симости от уровня впервые выявленного ВГД и стадии 
глаукомы на основании результатов полного морфофунк‑
ционального обследования с помощью визометрии, ис‑
следования роговично‑компенсированного внутриглаз‑
ного давления (ВГДрк) (Ocular Response Analyzer (ORA) 
(Reichert, США), биомикроскопии, офтальмоскопии, 
статической периметрии (Humphrey Field Analyzer II 750i, 
Zeiss, Германия), конфокальной лазерной сканирующей 
офтальмоскопии (Heidelberg Retina Tomoghaph HRTII).

Были сформированы три группы пациентов:
1‑я группа — 23 пациента (23 глаза) с впервые выяв‑

ленной глаукомой ΙВ стадии, первоначальный уровень 
ВГД не превышал 23–25 мм рт. ст.;

2‑я группа — 17 пациентов (17 глаз) с впервые выяв‑
ленной глаукомой ΙΙВ стадии, первоначальный уровень 
ВГД находился в пределах 26–30 мм рт. ст.;

3‑я группа — 29 пациентов (29 глаз) с впервые выяв‑
ленной глаукомой ΙΙΙС стадии, первоначальный уровень 
ВГД 32–35 мм рт. ст.

Все группы были сопоставимы по полу и возрасту 
(табл. 1).

Выявление изменений передней глазной поверхно‑
сти (конъюнктивы и роговицы) проводили с помощью 
следующих проб:

‑ флюоресцеиновой инстилляционной пробы с ис‑
пользованием окрашивающего раствора, что позволяет 
определять наличие «сухих очагов» — участков рогови‑
цы, лишенных эпителия;

‑ исследование суммарной (общей) слезопродукции 
с помощью пробы O. Schirmer,

‑ исследование времени разрыва слезной пленки 
для оценки ее стабильности — проба по M.S. Norn.

Кроме того, всем пациентам проводили анкетиро‑
вание с помощью опросника для оценки степени по‑

ражения глазной поверхности (OSDI  — Ocular Surface 
Disease Index). OSDI  — опросник, состоящий из 12 во‑
просов, с помощью которых можно оценить субъек‑
тивные симптомы синдрома сухого глаза и их влияние 
на функции органа зрения в течение прошедшей неде‑
ли. Опросник состоит из трех секций вопросов: в пер‑
вой секции пациент оценивает изменения зрительных 
функций, во второй — субъективные ощущения, харак‑
теризующие изменения поверхности глазного яблока, 
в третьей  — возможное участие экзогенных факторов 
в формировании симптоматики синдрома сухого глаза. 
Тяжесть каждого симптома оценивается пациентом от 0 
до 4 баллов с ранжированием от «никогда» до «постоян‑
но». Индекс рассчитывается путем умножения получен‑
ной суммы баллов на 25 и последующего деления резуль‑
тата на количество вопросов, на которые получен ответ. 
Уровень индекса от 0 до 12 считается нормальным, от 13 
до 22 — диагностируется легкий уровень изменений по‑
верхности глаза, от 23 до 32 — средний, при индексе бо‑
лее 33 регистрируется выраженная патология передней 
поверхности глаза [12].

Всем пациентам после обследования назначали бес‑
консервантную форму β‑блокатора  — Тимолол‑ПОС®, 
проводили повторные диагностические мероприятия 
через неделю, 1 и 3 месяца.

Пациенты, у которых отсутствовала компенсация 
ВГДрк (роговично‑компенсированное ВГД) на фоне при‑
менения Тимолол‑ПОС®, были исключены из исследова‑
ния из‑за необходимости изменения схемы лечения.

Описательные статистические данные были пред‑
ставлены в виде средних значений (M), средних ошибок 
репрезентативности (m), средних квадратичных откло‑
нений (σ). Сравнения между группами были выполнены 
с помощью независимого t‑теста. Статистически досто‑
верными считали различия при p < 0,05. Статистическая 
обработка была выполнена с помощью SPSS Version 21 
(IBM Corporation, Armonk, NY, USA).

РЕЗУЛЬТАТЫ

Внутриглазное давление уже через неделю досто‑
верно снизилось у пациентов во всех группах по срав‑
нению с исходным уровнем. В 1‑й и 2‑й группах у всех 
пациентов наступила компенсация ВГД. В 3‑й группе 
при достоверном снижении средних цифр роговично‑
компенсированного ВГД компенсации не наблюдалось. 
В связи с последующим необходимым изменением схе‑
мы лечения данная группа была исключена из исследо‑
вания. Однако результаты анализа состояния передней 
поверхности глаза до начала лечения бесконсервантным 
препаратом Тимолол‑ПОС® и через неделю представле‑
ны в таблицах 2, 3 и 4 и описаны ниже.

Через 1 и 3 месяца после начала гипотензивной тера‑
пии с помощью Тимолол‑ПОС® в группах I и II через 1 
и 3 месяца роговично‑компенсированное ВГД достовер‑
но не изменялось и сохранялось в пределах нормальных 
значений (табл. 2).

Таблица 1. Основные характеристики групп обследованных паци-
ентов

Table 1. The main characteristics of the examined patients groups

Группа /
Group

Количество человек /
Number of persons

Пол /
Gender

Средний возраст (лет) /
Average age (years) M ± σ

Группа I
Group I 23 пациента (23 глаза) Мужчин — 8

Женщин — 15 67 ± 4,8

Группа II
Group II 17 пациентов (17 глаз) Мужчин — 6

Женщин — 11 66 ± 5,2

Группа III
Group III 29 пациентов (29 глаз) Мужчин — 9

Женщин — 20 68 ± 5,1
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При обследовании пациентов по тест‑опроснику 
OSDI обнаружено, что из 69 пациентов (69 глаз) у 32 па‑
циентов (в 32 глазах) в 46,38 % случаев определены про‑
явления синдрома сухого глаза (ССГ) (табл. 3). У па‑

циентов с первой стадией глаукомы − у 10 пациентов 
(10 глаз) в 43,47 % случаев, со второй стадией — у 8 па‑
циентов (8 глаз) — в 47,1 % случаев, с третьей стадией — 
у 14 пациентов (глаз) — в 48,3 % случаев. Таким образом, 

Таблица 2. Результаты исследования внутриглазного давления в трех группах пациентов до и на фоне лечения Тимолол-ПОС® (n —  
количество глаз)

Table 2. The results of the study of intraocular pressure in three groups of patients before and during treatment with Timolol-POS® (n — num-
ber of eyes)

Группы / Groups ВГДрк (мм рт.ст) / IOPcc (mmHg)

до лечения / before treatment через 1 неделю / in 1 week через 1 месяц / in 1 month через 3 месяца / in 3 months

Группа I / Group I (n = 23) 24,03 ± 0,95 18,01 ± 0,45* 16,03 ± 0,85* 16,43 ± 0,37*

Группа II / Group II (n = 17) 28,6 ± 0,91 18,6 ± 0,99* 18,6 ± 0,9* 17,5 ± 0,88*

Группа III / Group III (n = 29) 32,6 ± 2,0 23,6 ± 1,4* - -

* р < 0,05 по сравнению с данными ВГДрк до начала лечения. * p < 0.05 compared with IOPcc data before treatment.

Таблица 3. Результаты применения бесконсервантного препарата Тимолол-ПОС у пациентов с впервые выявленной глаукомой. Данные 
опросника OSDI

Table 3. The results of the use of the non-preservative drug Timolol-PIC in patients with newly diagnosed glaucoma. OSDI Questionnaire Data

Стадии ПОУГ / POAG stages
Показатели / Indicators

 Группа I (n = 23)
Group I (n = 23)

Группа ΙΙ (n = 17)
Group II (n = 17)

Группа ΙΙΙ (n = 29)
Group III (n = 29)

OSDI
n — количество глаз
Степени:      1: 13–22 балла

2: 23–32 балла
3: >33 баллов

n — number of eyes
Degrees:      1: 13–22 points

2: 23–32 points
3: >33 points

Степени / Degrees 1 2 3 1 2 3 1 2 3

До лечения / Before treatment 8 2 0 5 2 1 10 3 1

1 неделя / In 1 week 2 2 0 6 2 0 10 3 1

1 месяц / In 1 month 5 1 0 5 1 0 - - -

3 месяца / In 3 months 5 0 0 5 0 0 - - -

Таблица 4. Результаты применения Тимолол-ПОС® у пациентов ПОУГ с впервые выявленной глаукомой. Средние значения показателей 
функциональных тестов (М ± σ)

Table 4. The results of the use of Timolol-POS® in patients with POAG with newly diagnosed glaucoma. The average values of the functional 
tests (M ± σ)

 Показатели/ Indicators
Группы/ Groups I (n = 23) ΙΙ (n = 17) ΙΙΙ (n = 29)

Внутриглазное давление роговично-компенсированное 
ВГДрк (мм рт. ст.)
Ocular Response Analyzer (ORA):
Intraocular pressure corneal-compensated IOPcc (mmHg)

До лечения / Before treatment 24,03 ± 0,95* 28,6 ± 0,91* 32,6 ± 2,0*

1 неделя / In 1 week 18,01 ± 0,45** 18,6 ± 0,99** 23,6 ± 1,4**

1 месяц / In 1 month 16,03 ± 0,85** 18,6 ± 0,9** -

3 месяца / In 3 months 16,43 ± 0,37** 17,5 ± 0,88** -

Тест Ширмера (мм)
Schirmer test (mm)

До лечения / Before treatment 9,2 ± 0,9* 9,5 ± 1,1* 9,1 ± 1,1*

1 неделя / In 1 week 10,1 ± 0,7* 12,5 ± 1,8* 10,0 ± 1,8*

1 месяц / In 1 month 13,6 ± 1,1** 14,1 ± 1,7** -

3 месяца / In 3 months 14,1 ± 0,7** 14,8 ± 1,3** -

Время разрыва слезной пленки (сек), проба Норна
Rupture of the tear film (sec), Norn test

До лечения / Before treatment 11,6 ± 1,4** 10,1 ± 1,0* 10,4 ± 1,3*

1 неделя / In 1 week 11,9 ± 1,9** 10,3 ± 0,9* 10,3 ± 1,9*

1 месяц / In 1 month 12,0 ± 1,4** 12,1 ± 1,9** -

3 месяца / In 3 months 12,6 ± 1,2** 13,8 ± 1,4** -

Флюореcцеиновая проба: точечные дефекты эпителия 
роговицы, кол-во глаз (%)
Fluorescein test: spot defects of the corneal epithelium, 
number of eyes (%)

До лечения / Before treatment 4 (17,39 %) 6 (18,75 %) 15 (51,7 %)

1 неделя / In 1 week 4 (17,39 %) 5(29,4 %) 13 (44,8 %)

1 месяц / In 1 month 1 (4,35 %) 2(11,8 %) -

3 месяца / In 3 months 1 (4,35 %) 0 -

* р < 0,05 по сравнению с нормой; ** р > 0,05 по сравнению с нормой. * p < 0.05 compared with the norm; ** p > 0.05 compared to normal.
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почти у половины пациентов каждой группы выявлен 
ССГ по данному опроснику еще до начала лечения впер‑
вые выявленной глаукомы. Достоверной разницы между 
группами и, соответственно, между стадиями глаукомы 
в количестве случаев выявления ССГ не обнаружено. 
У пациентов первой группы с начальной стадией глауко‑
мы в основном наблюдалась легкая степень ССГ по дан‑
ным OSDI — у 8 пациентов (8 глаз) в 80 % случаев, у двух 
пациентов (2 глаза) была выявлена средняя степень ССГ 
в 20 % случаев, выраженной патологии в данной группе 
не обнаружено. Во второй группе у пациентов с развитой 
стадией глаукомы у 5 пациентов субъективно наблюда‑
лась легкая степень ССГ — 62,5 % случаев, у 2 — сред‑
няя  — 25  % случаев и у 1  — выраженная патология  — 
12,5  % случаев. При далекозашедшей стадии глаукомы 
в третьей группе также в большинстве случаев (у 10 па‑
циентов из 14 (71,4 %) наблюдалась легкая степень ССГ 
по OSDI, у 3  — средняя (в 21,4  %), у 1  — выраженные 
изменения (7,14 % случаев). В процессе лечения бескон‑
сервантным препаратом Тимолол‑ПОС® во всех группах 
выраженность субъективных проявлений ССГ у пациен‑
тов снижалась. На третьем месяце наблюдения, по дан‑
ным опросника OSDI, ССГ легкой степени остался лишь 
у 5 пациентов в первой группе и у 5 пациентов во второй 
группе. В этих группах по истечении 3 месяцев измене‑
ний средней тяжести и выраженных проявлений ССГ 
согласно опроснику OSDI не выявлено.

В таблице 4 приведены сводные результаты функци‑
ональных объективных тестов состояния передней по‑
верхности глаза у пациентов с впервые выявленной глау‑
комой начальной и развитой стадии в разных временных 
интервалах после начала лечения бесконсервантным ги‑
потензивным препаратом Тимолол‑ПОС®.

До лечения в группе у пациентов с впервые выяв‑
ленной глаукомой начальной стадии тест Ширмера до‑
стоверно отличался от нормы (р < 0,05), тогда как время 
разрыва слезной пленки оставалось в пределах нор‑
мальных значений. Флюоресцеиновая проба в 17,39 % 
случаев была положительной, а именно, у 4 пациентов 
были выявлены точечные дефекты эпителия рогови‑
цы. Через неделю после начала гипотензивной терапии 
препаратом Тимолол‑ПОС на фоне компенсации ВГД 
результаты объективных проб, оценивающих уровень 
ССГ, практически не изменились (р > 0,05), а к третьему 
месяцу лечения достоверное снижение выраженности 
ССГ наблюдалось уже для всех исследуемых показате‑
лей. Таким образом, можно заключить, что в результа‑
те снижения и компенсации ВГД у пациентов первой 
группы бесконсервантным препаратом Тимолол‑ПОС® 
наблюдались положительные результаты, касающиеся 
состоянии передней поверхности глаза: как субъек‑
тивные, так и объективные проявления ССГ нормали‑
зуются в течение 3  месяцев. Аналогичные изменения 
наблюдались у пациентов с впервые выявленной глау‑
комой развитой стадии. Однако необходимо отметить, 
что во второй группе динамика улучшений объектив‑

ных показателей состояния передней поверхности 
глаза была более выраженной по истечении третьего 
месяца лечения по сравнению с группой пациентов 
с начальной стадией глаукомы. Флюоресцеиновая про‑
ба была отрицательной через 3 месяца лечения препа‑
ратом Тимолол‑ПОС® у всех пациентов с впервые выяв‑
ленной глаукомой развитой стадии, тогда как в первой 
группе в одном случае все еще наблюдались точечные 
дефекты переднего эпителия. У пациентов с развитой 
стадией глаукомы при отсутствии полной компенса‑
ции ВГДрк через неделю после начала гипотензивной 
терапии препаратом Тимолол‑ПОС наблюдалась лишь 
положительная тенденция в объективных показателях 
функциональных проб, оценивающих состояние перед‑
ней поверхности глаза. Все изменения признаков ССГ 
были незначительны и недостоверны, что может сви‑
детельствовать о возможной связи состояния слезной 
пленки с уровнем компенсации ВГД.

Cубъективные проявления ССГ найдены у 46,38  % 
пациентов с впервые выявленной глаукомой, а объ‑
ективные — в 100 % случаев, вне зависимости от ста‑
дии заболевания, еще до начала гипотензивной ин‑
стилляционной терапии. Таким образом, назначение 
и последующее длительное использование препаратов, 
содержащих консерванты, может способствовать даль‑
нейшему усугублению ССГ, снижению качества жизни 
и ухудшению прогноза лечения. По данным различных 
клинических исследований, основной консервант, при‑
меняемый в гипотензивных глазных каплях, — бензал‑
кония хлорид (БАХ) разрушает липидный компонент 
слезной пленки, еще больше способствуя развитию 
синдрома сухого глаза [13]. Длительное применение 
гипотензивных капель, содержащих БАХ, вызывает 
потерю до 60  % бокаловидных клеток конъюнктивы 
и ее сквамозную метаплазию [15, 16]. В условиях отсут‑
ствия возможности проведения субъективных и объек‑
тивных исследований состояния передней поверхности 
глаза целесообразно начинать гипотензивную терапию 
впервые выявленной глаукомы начальной и развитой 
стадии с бесконсервантного препарата Тимолол‑ПОС®, 
который не только не усугубляет течение ССГ, а на‑
оборот, способствует восстановлению слезной пленки 
и сохранению ее защитных свойств.

Использование бесконсервантного препарата 
Тимолол‑ПОС® у пациентов с впервые выявленной 
глаукомой начальной и развитой стадий в нашем ис‑
следовании вызывало достоверное снижение ВГДрк, 
а также восстановление субъективных и объективных 
показателей состояния передней поверхности глаза  — 
теста Ширмера, пробы Норна и флюоресцеиновой про‑
бы  — до нормальных значений. Дебют гипотензивной 
терапии с использованием бесконсервантной формы 
препарата Тимолол‑ПОС® позволит избежать дополни‑
тельного применения лубрикантов, снизить кратность 
их применения в дальнейшем и улучшить переноси‑
мость инстилляционного лечения глаукомы.
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ВЫВОДЫ

1. Субъективные проявления ССГ у пациентов 
с впервые выявленной глаукомой до назначения ги‑
потензивных капель обнаружены по опроснику OSDI 
в 46,38 % случаев (в 32 из 69 глаз). Чем выше был уровень 
внутриглазного давления, тем больше были выражены 
субъективные изменения глазной поверхности до лече‑
ния и тем лучше был результат лечения с помощью бес‑
консервантной формы препарата Тимолол‑ПОС®.

2. Максимальные изменения объективного состо‑
яния передней поверхности глаза, выявленные с помо‑
щью теста Ширмера, пробы Норна и флюоресцеиновой 
пробы до начала лечения, были обнаружены у пациентов 
с далекозашедшей стадией глаукомы с самым высоким 
уровнем офтальмотонуса. У пациентов этой же группы 
было самое большое количество жалоб по опросни‑
ку OSDI, что отразилось в большем количестве баллов 
по сравнению с таковыми в других группах. 

3. Лечение пациентов с впервые выявленной глауко‑
мой I и II стадии с помощью бесконсервантной формы 
Тимолол‑ПОС® приводит к восстановлению показателей 

объективного состояния передней поверхности глаза 
по результатам теста Ширмера, пробы Норна и флюо‑
ресцеиновой пробы до нормальных значений в течение 
3 месяцев.

4. У пациентов с далекозашедшей стадией глау‑
комы при отсутствии компенсации внутриглазно‑
го давления после 1 недели гипотензивной терапии 
препаратом Тимолол‑ПОС® субъективное состояние 
(по  тест‑опроснику OSDI) и все объективные тесты 
(тест Ширмера, проба Норна  — ВРСП и флюоресцеи‑
новая проба) имели тенденцию к улучшению, но не до‑
стигали нормы.

5. Медикаментозное лечение пациентов с впервые 
выявленной глаукомой за счет инстилляций препарата 
β‑блокатора Тимолол‑ПОС® на бесконсервантной основе 
улучшает как субъективные, так и объективные пока‑
затели состояния передней поверхности глаза с макси‑
мальным эффектом через 3 месяца лечения.
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Влияние периоперационной антибактериальной 
профилактики с помощью глазных капель на основе 

фторхинолонов на микрофлору конъюнктивы у пациентов 
до и после факоэмульсификации

1 ФГБУ ВПО «Санкт-Петербургский государственный университет» 
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2 Медицинский центр АО «Адмиралтейские верфи» 
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РЕЗЮМЕ 

Цель: оценить эффективность применяемой периоперационной антибактериальной профилактики с помощью глазных капель на 
основе фторхинолонов путем анализа состава конъюнктивальной микрофлоры с учетом ее антибиотикорезистентности. Пациен-
ты и методы. Был проведен анализ результатов однократного дооперационного и четырехкратного послеоперационного посева 
микрофлоры конъюнктивы после факоэмульсификации у 50 человек (52 глаза) в возрасте от 49 до 91 года. Выделенные штаммы 
исследовали на чувствительность к набору из 16 антибактериальных препаратов, включающему действующие вещества распро-
страненных в Российской Федерации глазных лекарственных препаратов. В послеоперационном периоде проводили инстилляции 
антибактериальных препаратов: левофлоксацина (1 группа, 30 глаз), моксифлоксацина (2 группа, 22 глаза). Результаты. До 
операции состав микрофлоры в группах был сходным. Всего получено 32 (61,5 %) положительных посева, среди которых в 68,8 % 
случаев встречался S. epidermidis, а в 31,2 % — S. aureus. На фоне антибиотикопрофилактики в послеоперационном периоде доля 
положительных посевов постоянно снижалась. Через 1 час наблюдалось качественное изменение состава микрофлоры: за счет 
снижения числа S. aureus количество S. еpidermidis возросло до 80 %, выявились ранее не полученные штаммы Corynebacterium 
spp. Через 1 сутки микрофлора была представлена только S. epidermidis. Через 1 неделю все посевы были стерильны. Через 
1 месяц после операции положительные посевы получены в 7,7 % случаев (преимущественно S. epidermidis) — в 1 группе, в кото-
рой в качестве послеоперационной антибиотикопрофилактики были использованы глазные капли с левофлоксацином (р < 0,05). 
Наибольшую активность in vitro по отношению к выделенным штаммам проявили моксифлоксацин, гатифлоксацин и антисеп-
тические препараты. Заключение. В составе конъюнктивальной микрофлоры преобладает представитель коагулазонегативных 
стафилококков — S. epidermidis. На фоне проводимой антибактериальной профилактики количество положительных посевов 
к 7 дню послеоперационного периода в обеих группах прогрессивно уменьшалось до нуля. При сравнении двух групп пациентов, 
получавших для профилактики инфекционных осложнений глазные капли на основе фторхинолонов, обнаружен более стойкий 
санирующий эффект моксифлоксацина, сохранявшийся на протяжении 1 месяца после операции.

Ключевые слова: катаракта, факоэмульсификация, эндофтальмит, конъюнктивальная микрофлора, антибактериальная 
профилактика, фторхинолоны
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Effect of Perioperative Antibacterial Prophylaxis Using 
Eye Drops with Fluoroquinolones on Conjunctival Microflora 

in Patients before and after Phacoemulsification
Yu.I. Pirogov1,2, T.A. Shustrova2, E.S. Oblovatskayа1, Е.S. Khrоmova2

1 Saint Petersburg State University 
Universitetskaya emb., 7–9, St. Petersburg, 199034, Russia

2 “Admiralty Shipyards” Medical Center 
Sadovaya str., 126, St. Petersburg, 190121, Russia

ABSTRACT

Purpose. to evaluate the efficacy of perioperative antibacterial prophylaxis using eye drops with fluoroquinolones with the evalua-
tion of conjunctival microflora structure with its antibiotic resistance. Patients and Methods. The study was carried out using the 
results of one preoperative and four times postoperative swabs taken from the conjunctival cavity in 50 patients (52 eyes) aged 49 
to 91 undergoing phacoemulsification. All the strains were undergoing the 16 antibacterial drugs-panel susceptibility testing includ-
ing the most common ophthalmic dosage form in the Russian Federation. The antibacterial drugs instillations were used during the 
postoperative period: levofloxacin in group 1 (30 eyes) and moxifloxacin in group 2 (22 eyes). Results. The structure of conjunctival 
microflora in the two groups was similar prior to phacoemulsification. In 32 cases (61.5 %) bacterial growth was obtained preopera-
tively. Among them S. epidermidis strains were detected in 68.8 %, S. aureus strains were detected in 31.2 %. During the use of 
postoperative antibiotic prophylaxis, the number of positive swabs was constantly decreasing. In 1 hour a qualitative change in the 
microflora structure was observed. The number of S. aureus strains reduced. The number of S. epidermidis strains increased to 
80 %. And previously undetected Corynebacterium spp. strains were found. In 1 day the conjunctival microflora was represented only 
by S. epidermidis. In 1 week all the swabs were sterile. In 1 month after phacoemulsification, positive swabs were obtained in 7.7 % 
(mainly S. epidermidis) only in group 1, where levofloxacin instillations were used as the postoperative antibiotic prophylaxis (р < 0,05). 
Moxifloxacin, gatifloxacin and antiseptic drugs showed the highest in vitro activity against selected strains. Conclusion. The strains 
of coagulase-negative staphylococcus S. epidermidis prevailed in conjunctival microflora structure. During the use of postoperative 
antibiotic prophylaxis, the number of positive swabs is progressively reduced to zero by the 7th day in both groups. A more persistent 
permanent effect of moxifloxacin, maintaining for 1 month after the operation was found in comparing two patients’ groups received 
fluoroquinolone eye drops to prevent infection after phacoemulsification.

Keywords: сataract, phacoemulsification, endophthalmitis, conjunctival microflora, antibiotic prophylaxis, fluoroquinolones
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ВВЕДЕНИЕ

Послеоперационный эндофтальмит является тяже‑
лым осложнением, которое может приводить как к аб‑
солютной потере зрения, так и к утрате глаза как органа. 
Бóльшая часть контаминаций во время и после опера‑
ции связана с собственной микрофлорой век и поверх‑
ности глаза пациента. До 77  % случаев возбудителями 
послеоперационного эндофтальмита являются коагула‑
зонегативные стафилококки, являющиеся представите‑
лями нормальной микрофлоры глаза [1, 2].

В настоящее время достигнуты значительные успехи 
по снижению частоты послеоперационного эндофталь‑
мита, преимущественно благодаря многоцентровому 
исследованию Европейского общества катарактальных 
и рефракционных хирургов (ESCRS) [3]. Результаты это‑
го исследования легли в основу Рекомендаций ESCRS 
[3], однако на практике в различных странах и клиниках 
способы антимикробной профилактики довольно суще‑
ственно отличаются ввиду локальных и популяционных 
особенностей, а также состава микроорганизмов и ха‑
рактера их резистентности к антибиотикам [2, 4, 5].

С 2015 года, согласно Федеральным клиническим 
рекомендациям, глазные капли с антибиотиками (фтор‑
хинолонами или аминогликозидами) включены в состав 
медикаментозной предоперационной подготовки [6].

Возрастание резистентности нормальной микрофло‑
ры глаза к аминогликозидам и фторхинолонам 2 и 3 по‑
коления приводит к все более частому использованию 
фторхинолонов 4 поколения (гатифлоксацин, моксиф‑
локсацин) [7–9].
ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

Был проведен анализ результатов серии посевов, 
включающей 1 дооперационный и 4 послеоперационных 
посева, бактериальной флоры конъюнктивы у 50 чело‑
век (52 глаза), которым была выполнена стандартная 
факоэмульсификация с имплантацией интраокулярной 
линзы. Возраст пациентов варьировал от 49 лет до 91 
года (средний возраст 71,9 ± 3,8 года). Распределение па‑
циентов по полу было следующим: 17 мужчин (18 глаз), 
33 женщины (34 глаза). Прооперировано 23 правых гла‑
за, 29 левых глаз. Отбор пациентов для исследования 
был случайным.
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Забор образцов с поверхности конъюнктивы осущест‑
вляли с помощью стерильных зондов‑тампонов, которые 
предварительно увлажняли стерильным 0,9  %‑ным рас‑
твором хлорида натрия. Процесс взятия посева заключал‑
ся в неоднократном проведении тампона по поверхности 
нижней переходной складки глаза и исключал касания 
век и ресниц. Тампон‑зонд помещали в пробирку с транс‑
портной средой AMIES с углем, маркировали и достав‑
ляли в лабораторию. Исследование материала посевов 
включало бактериоскопию мазков, посев на питательные 
среды (кровяной, шоколадный агар, тиогликолевую среду, 
агар Сабуро), идентификацию изолятов бактерий по мор‑
фологическим, тинкториальным, культуральным и био‑
химическим свойствам. Окончательную идентификацию, 
определение чувствительности к антимикробным препа‑
ратам проводили с использованием экспертной системы 
бактериологического анализатора Vitek‑II Compact, ин‑
терпретацию результатов  — по методике EUCAST [10]. 
Выделенные штаммы были исследованы на чувствитель‑
ность к набору из 16 антибактериальных препаратов (ок‑
сациллин, хлорамфеникол, полимиксин В, тетрациклин, 
эритромицин, азитромицин, гентамицин, тобрамицин, 
нетилмицин, ципрофлоксацин, офлоксацин, левофлокса‑
цин, моксифлоксацин, гатифлоксацин, пиклоксидина ди‑
гидрохлорид, бензилдиметил‑миристоиламино‑пропил‑
аммоний), включающих действующие вещества наиболее 
распространенных в Российской Федерации глазных ле‑
карственных препаратов. Определение чувствительности 
к пиклоксидин дигидрохлориду («Витабакт») и бен зил‑
ди ме тил‑миристоиламино‑пропил аммонию («Окомис‑
тин») проведено с использованием диско‑диффузионного 
метода. Полирезистентными признавали микроорганиз‑
мы, не чувствительные in vitro к 5 и более антибактери‑
альным препаратам из указанного перечня.

Временной алгоритм взятия посевов был следую‑
щим: перед операцией  — до закапывания глазных ка‑
пель, в послеоперационном периоде — во время плано‑
вых осмотров: через 1 час, на 1 и 7 сутки и через 1 месяц 
после операции.

Пациенты были распределены на 2 группы в зависи‑
мости от антибиотика, используемого для периопераци‑
онной профилактики в виде глазных капель. В 1 группу 
вошли 30 пациентов, получавших инстилляции 0,5 %‑го 
раствора левофлоксацина, во 2 группу  — 22 пациента, 
получавших инстилляции 0,5  %‑го раствора моксиф‑
локсацина. В обеих группах фторхинолоны применяли 
для оперируемого глаза по одинаковой схеме. В день опе‑
рации: до начала вмешательства — за 15 и 30 минут, сра‑
зу после окончания, при осмотре через 1 час, далее каж‑
дые 2 часа до сна и 1 раз ночью. В последующие 10 дней 
глазные капли с фторхинолонами закапывали каждые 
3 часа днем и 1 раз ночью.

Для противовоспалительной терапии использовали 
инстилляции 0,1  %‑го раствора дексаметазона 4 раза 
в день в течение 10 дней и 0,09 %‑го раствора бромфена‑
ка 1 раз в день в течение 17 дней.

Статистическую обработку результатов проводили 
с помощью программ Microsoft Office Excel 2007, IBM 
SPSS Statistics 22.
РЕЗУЛЬТАТЫ

До операции из 52 взятых посевов получено 32 
(61,5  %) положительных и 20 (38,5  %) отрицательных 
результатов. Из 32 положительных получено 32 штамма: 
22 (68,8 %) штамма S. epidermidis и 10 (31,2 %) штаммов 
S. aureus (рис. 1).

Среди 22 штаммов S. epidermidis 7 (31,8 %) оказались по‑
лирезистентными, 2 (9,1 %) — метициллинрезистентными. 
Штаммы эпидермального стафилококка проявили рези‑
стентность к полимиксину В, оксациллину и тетрациклину, 
но оказались чувствительны к фторхинолонам. Среди об‑
наруженных 10 штаммов S. аureus все оказались чувстви‑
тельны к фторхинолонам, но 3 из них проявили свойства 
полирезистентности, в том числе метициллинрезистент‑
ности (табл. 1). Ни один из выделенных микроорганизмов 
не был устойчив к пиклоксидину и «Окомистину».

Через 1 час после операции количество положи‑
тельных посевов уменьшилось до 15 (28,8  %) (табл. 2). 
Качественный состав микрофлоры также претерпел 
существенные изменения: до 80,0  % возрос удельный 
вес S.  epidermidis (12 случаев) и в одном случае высея‑
ли Corynebacterium spp., а число обнаруженных S. aureus 
снизилось до 2 (рис. 2). Количество полирезистентных 
штаммов через 1 час после операции уменьшилось до 5 
(9,6 %), что оказалось пропорционально снижению по‑
ложительных посевов в целом (табл. 2; рис. 3). При этом 
статистически значимых различий между числом поло‑
жительных посевов в 1 группе (33,3 %) и 2 группе (22,7 %) 
выявлено не было (табл. 3).

Через 1 сутки после операции микрофлора с конъюн‑
ктивы высевалась еще реже — получено 8 положитель‑
ных посевов (15,4 %). Все обнаруженные микроорганиз‑
мы оказались эпидермальными стафилококками, среди 
которых присутствовал 1 (1,9  %) полирезистентный 
штамм (табл. 1).

68,8 % 

31,2 % 

Структура микрофлоры до операции

S. epidermidis

S. aureus

Рис. 1. Структура микрофлоры до операции

Fig. 1. The structure of conjunctival microflora before the phaco-
emulsification
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Через 1 неделю все посевы были стерильными 
(табл. 3, рис. 5).

Через 1 месяц после операции получено 7 (13,5  %) 
положительных посевов, представленных 6 штаммами 
(85,7 %) эпидермального стафилококка, один из которых 

был полирезистентным, и в 1 случае (14,3 %) — полире‑
зистентным штаммом Str. haemolyticus α (рис. 4).

Через 1 час у больных, получавших инстилляции ле‑
вофлоксацина, обнаружено 6 положительных посевов, 
а у пациентов, получавших инстилляции моксифлоксацина, 
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Полирезистентные штаммы 

Положительные посевы 

Рис. 2. Структура микрофлоры через 1 час после операции

Fig. 2. The structure of the conjunctival microflora in 1 hour after 
the phacoemulsification

Рис. 3. Динамика обнаружения микрофлоры в послеоперацион-
ном периоде

Fig. 3. Detection of the conjunctival microflora during the postopera-
tive period

Таблица 1. Результаты исследования чувствительности обнару-
женных микроорганизмов до операции (указано число устойчивых 
штаммов)

Tablе 1. The results of antimicrobial susceptibility tests for the de-
tected strains before the phacoemulsification (the number of resis-
tant strains is showed)

S. epidermidis S. aureus Всего / Total

Всего штаммов (из них полирезистентных) /
Total strains (multidrug resistant strains) 22 (7) 10 (3) 32 (10)

MRSE 2 - 2

MRSA - 3 3

Оксациллин / Oxacillin 14 8 22

Хлорамфеникол / Chloramphenicol 2 3 5

Тетрациклин / Tetracycline 9 3 12

Эритромицин / Erythromycin 6 2 8

Азитромицин / Azithromycin 5 0 5

Тобрамицин / Tobramycin 7 3 10

Гентамицин / Gentamycin 7 3 10

Нетилмицин / Nethylmycin 5 3 8

Ципрофлоксацин / Ciprofloxacin 1 0 1

Офлоксацин / Ofloxacin 4 3 7

Левофлоксацин / Levofloxacin 2 3 1

Моксифлоксацин / Moxifloxacin 0 0 0

Гатифлоксацин / Gatifloxacin 0 0 0

Полимиксин В / Polymyxin B 9 9 18

Пиклоксидин / Pycloxidine 0 0 0

Окомистин® / Okomistin® 0 0 0

Таблица 2. Общая динамика получения положительных результа-
тов посевов

Tablе 2. Obtaining positive results in general 

Время обследования /  
Time of examination

Доля положительных 
посевов / Percentage of 

positive results

Доля полирезистентных 
штаммов / Percentage of 

multidrug resistant strains

До операции / 
Before the operation 61,5 % (32 из 52) 19,2 % (10 из 52)

1 час после операции / 
1 hour after the operation 28,8 % (15 из 52) 9,6 % (5 из 52)

1 сутки после операции / 
1 day after the operation 15,4 % (8 из 52) 3,8 % (2 из 52)

1 неделя после операции / 
1 week after the operation 0,0  % (0 из 52) 0,0 % (0 из 52)

1 месяц после операции / 
1 month after the operation 13,5 % (7 из 52) 3,8 % (2 из 52)

Таблица 3. Динамика получения положительных результатов по-
севов в двух группах

Tablе 3. Obtaining positive results in two groups

Время обследования / 
Time of examination

Доля положительных посевов / 
Percentage of positive results

1 группа / 1st group 2 группа / 2nd group

До операции / 
Before the operation 66,7 % (20 из 30) 54,5 % (12 из 22)

1 час после операции / 
1 hour after the operation 33,3 % (10 из 30) 22,7 % (5 из 22)

1 сутки после операции / 
1 day after the operation 20,0 % (6 из 30) 9,1 % (2 из 22)

1 неделя после операции / 
1 week after the operation 0,0  % (0 из 30) 0,0 % (0 из 22)

1 месяц после операции / 
1 month after the operation 23,3 % (7 из 30) 0,0 % (0 из 22)
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получено 2 положительных посева. Данное различие оказа‑
лось статистически не значимым (р > 0,05) (табл. 3, рис. 5).

Через 1 месяц в первой группе получено 23,3  % 
(7  из  30) положительных посевов, во второй  — 0,0  % 
(0 из 22) (табл. 3, рис. 5).

Динамика получения положительных посевов 
в целом и в группах наглядно изображена на рисунке 5. 
До операции общее распределение количества положи‑
тельных и отрицательных посевов было случайным (n = 
52, χ2 = 2,77, р > 0,1). Распределение количества положи‑
тельных и отрицательных посевов в двух сравниваемых 
группах также было случайным (n1 = 30, χ2

1 = 3,23, n2 = 22, 
χ2

2 = 0,18, р > 0,05).
В послеоперационном периоде через 1 час и через 1 сут‑

ки после операции наблюдалось достоверное снижение 
количества положительных посевов и увеличение отри‑
цательных посевов как в первой, так и во второй группе 
(n1 = 30, χ2

1 = 9,30, р < 0,001, n2 = 22, χ2
2 = 24,92, р < 0,001).

Через 1 месяц в первой подгруппе получено 23,3  % 
(7  из 30) положительных посевов, во второй  — 0,0  % 
(0  из  22) (табл. 3, рис. 5). Количество положительных 
посевов через 1 месяц после операции в первой группе, 
в которой использовали 0,5 %‑ный раствор левофлокса‑
цина, было достоверно больше количества положитель‑
ных посевов во второй группе, в которой использовали 
0,5 %‑ный раствор моксифлоксацина (χ2 = 4,09, р < 0,05).

У одного из пациентов до операции был выделен 
штамм эпидермального стафилококка, чувствительный 
к левофлоксацину. Как пациент 1 группы он получил 
курс профилактики с помощью глазных капель левоф‑
локсацина. Через 1 месяц после операции у этого же 
больного обнаружился эпидермальный стафилококк, 
резистентный к данному антибактериальному препа‑
рату. Однако утверждать, что именно уже имевшийся 
до операции штамм эпидермального стафилококка при‑
обрел устойчивость к левофлоксацину, можно лишь 
только после применения генетических методов анализа 
выделенных штаммов.

Через 1 месяц выделенные штаммы в 50 % случаев (2 
из 4) были резистентны к эритромицину. Полирезистент‑
ные штаммы также показали устойчивость к тетрацикли‑
ну, гентамицину, ципрофлоксацину и офлоксацину. Наи‑
большую активность in vitro по отношению к выделенным 
микроорганизмам проявили моксифлоксацин, гатифлок‑
сацин и антисептические препараты. На протяжении 
всего послеоперационного периода выявлена высокая 
устойчивость микрофлоры к полимиксину В и чувстви‑
тельность к пиклоксидину и окомистину.
ОБСУЖДЕНИЕ

В целом до операции и в послеоперационном пери‑
оде в составе микрофлоры преобладает S. epidermidis — 
представитель нормальной микрофлоры глаза [3, 11, 12]. 
Появление штаммов Corynebacteium spp через 1 час по‑
сле операции может быть связано с механическим воз‑
действием блефаростата на протоки мейбомиевых желез 
во время операции: под давлением происходит выделе‑
ние их секрета, вероятно, в большей степени контамини‑
рованного штаммами этих микроорганизмов по сравне‑
нию с конъюнктивальной полостью.

Первым (через 1 час после операции) из спектра высевае‑
мой микрофлоры на фоне антибактериальной профилакти‑
ки исчезают штаммы золотистого стафилококка. Изоляты 
эпидермального стафилококка исчезают к 7 дню послеопе‑
рационной антибактериальной профилактики, но продол‑
жают высеваться даже через 1 месяц после операции.

При сравнении двух групп пациентов, получавших 
глазные капли из группы фторхинолонов разных поко‑
лений (левофлоксацин и моксифлоксацин) для профи‑
лактики инфекционных осложнений, было обнаружено, 
что моксифлоксацин имел более стойкий санирующий 
эффект, сохранившийся через 1 месяц после операции. 
Это может свидетельствовать об уже доказанной эффек‑
тивности препаратов группы фторхинолонов [1, 13, 14].

По результатам антибиотикорезистентности через  
1  час и через 1 сутки послеоперационного периода 

85,7 % 

14,3 % 

Структура микрофлоры через 1 месяц 
после операции

 

S. epidermidis

Str. haemolyticus α  

0

10

20

30

40

50

60

70

до операции 1 час 1 день 1 неделя 1 месяц 

66,7 

33,3 

20,0 

0,0 

23,3 

54,5 

22,7 

9,1 

0,0 0,0 

Д
ол

я 
по

ло
ж

ит
ел

ьн
ы

х 
по

се
во

в,
  %

 

Динамика обнаружения микрофлоры 
 в послеоперационном периоде в выделенных подгруппах 

левофлоксацин 
моксифлоксацин 

Рис. 4. Структура микрофлоры через 1 месяц после операции

Fig. 4. The structure of the conjunctival microflora in 1 month after 
the phacoemulsification

Рис. 5. Динамика обнаружения микрофлоры в послеоперацион-
ном периоде в выделенных подгруппах

Fig. 5. Detection of the conjunctival microflora during the postopera-
tive period in two groups



Офтальмология/Ophthalmology in Russia

Ю.И. Пирогов, Т.А. Шустрова, Е.С. Обловацкая, Е.С. Хромова

Контактная информация: Пирогов Юрий Иванович visus1@yandex.ru

Влияние периоперационной антибактериальной профилактики с помощью глазных капель на основе...

2020;17(1):111–116

116

высеваемые штаммы продемонстрировали наибольшую 
устойчивость к эритромицину и хлорамфениколу.

До операции и через 1 месяц послеоперационного 
периода резистентность к антисептическим препаратам 
пиклоксидину и окомистину не выявлена.
ВЫВОДЫ

1. В структуре конъюнктивальной микрофлоры пре‑
обладает представитель коагулазонегативных стафило‑
кокков — S. epidermidis, входящий в состав нормальной 
микрофлоры глаза.

2. В послеоперационном периоде на фоне прово‑
димой антибактериальной профилактики с использо‑
ванием инстилляций фторхинолонов снижается доля 
высеваемых полирезистентных штаммов, а к 7 дню по‑
слеоперационного периода количество положительных 
посевов прогрессивно уменьшается до нуля.

3. Периоперационная антибактериальная профи‑
лактика с помощью 0,5 %‑го раствора моксифлоксацина 
имеет достоверно более стойкий и выраженный сани‑
рующий эффект (p < 0,05) по отношению к микрофлоре 
конъюнктивы по сравнению с таковым у 0,5 %‑го раство‑
ра левофлоксацина.

4. Наибольшую активность in vitro по отношению 
к выделенным микроорганизмам проявили моксиф‑
локсацин, гатифлоксацин и антисептические препа‑
раты.
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РЕЗЮМЕ 

Согласно данным статистических исследований, в последние десятилетия отмечается существенный рост аллергических за-
болеваний в большинстве стран. Предрасполагающие факторы — ухудшение экологической ситуации, тотальная «химизация» 
жизни, форсированное применение лекарственных средств. Всемирная организация здравоохранения уже двадцать лет назад 
назвала наступившее столетие «веком аллергии», а саму болезнь — «эпидемией». Как показало время, эти прогнозы полностью 
сбылись: с 2001 по 2010 год число аллергиков в мире увеличилось на 20 %. Многие из этих пациентов страдают офтальмоло-
гическими проявлениями данной патологии: глаза вовлекаются в процесс практически в каждом втором случае. Это связано с 
тем, что орган зрения непосредственно подвергается воздействию окружающей среды и разнообразных внешних аллергенов. 
Самым частым офтальмологическим заболеванием аллергической природы является аллергический конъюнктивит: им страда-
ет примерно 15 % населения экономически развитых стран. Существенно реже встречаются аллергический блефарит, дерма-
тит век и кератит. Еще реже наблюдаются ирит, увеит, ретинит и неврит зрительного нерва. Для аллергического конъюнктивита 
типичны следующие проявления: жжение, слезотечение, зуд, гиперемия век и конъюнктивы, светобоязнь. В случае перехода 
в хроническую форму развиваются выраженные изменения тканей глаза. Поэтому своевременная диагностика и эффектив-
ное лечение оказывают безусловно положительное влияние на качество жизни пациента и течение заболевания. Лечение 
больных с аллергическим конъюнктивитом в первую очередь заключается в максимально возможном ограничении контакта 
с аллергеном. В ходе десенсибилизирующей терапии используются препараты местного и общего действия. Многочисленны-
ми исследованиями доказано преимущество целенаправленной и эффективной противоаллергической местной терапии по 
сравнению с системным воздействием. В настоящее время применяются местные глазные противоаллергические препараты, 
относящиеся к различным группам. Тактика их применения определяется остротой, выраженностью и возможной этиологией 
процесса. При выборе препарата в ряде случаев следует ориентироваться на присутствие в их составе веществ, обеспечива-
ющих двойной механизм действия: выраженную антигистаминную активность в сочетании со свойствами стабилизации тучных 
клеток, что оказывает быстрый и длительный лечебный эффект. Целью данного исследования явился анализ эффективности 
применения Визаллергола (олопатадин 0,2 %) в ходе лечения глазных проявлений аллергии у 239 пациентов. Препарат купиро-
вал симптомы аллергического конъюнктивита (АК) у 89 % больных, при этом средний срок лечения составил 10,7 ± 0,3 суток. 
Терапевтическая эффективность Визаллергола 0,2 % оказалась сопоставима с Опатанолом 0,1 %; кроме того, препарат был 
оценен большинством пациентов как более комфортный вследствие удобства его однократного применения.

Ключевые слова: аллергический конъюнктивит, аллерген, дегрануляция, конъюнктива, отек, хемоз, комплаентность
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Evaluation of the Therapeutic Effectiveness of Combined Action 
Antiallergic Drugs in Monotherapy of Allergic Conjunctivitis

N.G. Zumbulidze, V.M. Khokkanen, I.B. Litvin

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

According to statistical studies in recent decades, there has been an increase of allergic diseases in most countries of the world. 
Predisposing factors are the deterioration of the environmental situation, the total “chemicalization” of life and the forced use of 
drugs. Twenty years ago, the World Health Organization called the new century “the century of allergies” and the disease itself as 
an “epidemic”. As time has shown, these forecasts have come true: from 2001 to 2010, the number of allergic people in the world 
increased by 20 % and many of these patients suffer from ophthalmic manifestations of the pathology: the eyes are involved in the 
process in almost every second case. This is due to the fact that the eyes are directly exposed to the environment and a variety of 
external allergens. The most common disease of an eye-allergic nature is allergic conjunctivitis: approximately 15 % of the total popula-
tion of economically developed countries suffer from it. Allergic blepharitis, eyelid dermatitis, keratitis, iritis, uveitis, retinitis and optic 
neuritis are much less common.
The following manifestations are typical for allergic conjunctivitis: burning, lacrimation, pruritus, hyperemia of the eyelids and conjunc-
tiva, photophobia. In the case of a transition to a chronic form, pronounced tissue changes are observed. Therefore, timely diagnosis 
and effective treatment certainly have a positive effect on the quality of life of the patient and the course of the disease. The treatment 
of patients with allergic conjunctivitis, first of all, consists in the maximum possible restriction of contact with the allergen. During 
desensitizing therapy, local and general drugs are used. Numerous studies have proven the advantage of targeted and effective anti-
allergic local therapy compared with systemic exposure. Currently used local ophthalmic antiallergic drugs belonging to various groups. 
The tactics of their use is determined by the acuity, severity and etiology of the process. When choosing a drug, in some cases, you 
should focus on the presence of substances that provide a double mechanism of action: a pronounced antihistamine activity in com-
bination with the stabilization properties of mast cells, which has a quick and long therapeutic effect. This study evaluated efficacy of 
Vizallergol (olopatadin 0.2 %) application in cases of allergic conjunctivitis in 239 patients was evaluated. The medication arrested the 
symptoms of allergic conjunctivitis in 89 % of patients, at that the mean period of treatment made 10.7 ± 0.3 days. In the treatment 
of allergic conjunctivitis, the therapeutic efficacy of Vizallergol 0.2 % was comparable to opatanol 0.1 % and was found to be more 
comfortable for most patients due to the convenience of a single use.
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ABSTRACT Ophthalmology in Russia. 2020;17(1):117–123

По текущим прогнозам Всемирной организации 
здравоохранения, к 2025 году страдать от аллергических 
заболеваний будет 50 % мирового населения [1]. Офталь‑
мологические проявления вносят существенный вклад 
в общую структуру аллергозов. Известно, что сезонные 
и хронические аллергические конъюнктивиты и риниты 
являются причиной ухудшения качества жизни и уве‑
личения затрат на лечение [2, 3]. Из‑за развитой произ‑
водственной сферы такие заболевания более свойствен‑
ны городским жителям. Аллергический конъюнктивит 
наблюдается примерно у 15 % населения экономически 
развитых стран. Согласно статистическим данным, 
чаще эта патология регистрируется у женщин молодого 
и среднего возраста [4–6]. Как правило, аллергический 
конъюнктивит развивается при повышенной и гене‑
тически обусловленной чувствительности сенсибили‑
зированных лиц к различным внешним аллергенам [4, 
6]. Процесс сопровождается воспалительной реакцией 
конъюнктивы в виде гиперемии, отека и зуда слизистой 
оболочки век и глазного яблока, образованием фоллику‑
лов или сосочков на конъюнктиве, реже — вовлечением 
роговицы со снижением остроты зрения.

Офтальмологические проявления сезонной и кругло‑
годичной аллергии возникают в результате дегрануляции 
тучных клеток и последующего воспаления. По данным 
современных исследований, в клетках эпителия конъюн‑
ктивы развивается аллергический воспалительный ка‑
скад. Аллергены взаимодействуют со специфическими 
антителами на поверхности тучных клеток, инициируют 
их дегрануляцию и высвобождение гистамина, который 
связывается с гистаминовыми рецепторами конъюн‑
ктивальной поверхности. Результатом являются зуд, по‑
краснение и отечность [7]. Помимо этого, тучные клетки 
дополнительно выделяют синтезированные медиаторы, 
которые усиливают аллергическую реакцию [8, 9]. Срав‑
нительно большая площадь поверхности конъюнктивы, 
хорошее кровоснабжение и плотная концентрация туч‑
ных клеток делают аллергический конъюнктивит осо‑
бенно неблагоприятной и тяжело переносимой формой 
аллергии у пациентов [8].

Современная группа местных препаратов 
для лечения аллергического конъюнктивита  — препа‑
раты двойного действия, которые сочетают в себе вы‑
раженную антигистаминную активность со свойствами 
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стабилизации  тучных клеток и обеспечивают быстрое 
длительное облегчение симптомов [10, 12]. Большин‑
ство противоаллергических препаратов используется 
для двукратного или более частого применения, хотя, 
согласно статистическим данным, снижение частоты 
приема любых лекарственных препаратов повышает 
показатели постоянства применения, а следовательно, 
и эффективность лечения [13].

Цель: сравнительные исследования терапевтической 
эффективности противоаллергических препаратов ком‑
бинированного действия: Визаллергола 0,2 % (1 р/день) 
и Опатанола 0,1 % (2 р/день).
ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

В исследование были включены 239 пациентов с при‑
знаками и симптомами сезонного и хронического аллер‑
гического конъюнктивита: 148 женщин и 91 мужчина 
в возрасте от 18 до 85 лет (56,57 ± 15,62 года). Больные 
были распределены на две группы, которым с 14 мар‑
та 2017 по 30 марта 2019 года была проведена терапия 
противоаллергическими препаратами комбинирован‑
ного действия. В первую группу вошли 123 пациента, 
для лечения которых были использованы глазные кап‑
ли Визаллергол (Sentiss Pharma, Pvt. Ltd. Индия), во вто‑
рую — 116 пациентов, у которых был использован Опа‑
танол (Alcon‑Couvreur  N.V., Бельгия). Глазные капли 
применяли в соответствии с инструкцией до появления 
четких критериев выздоровления: пациенты первой 
группы закапывали Визаллергол 0,2  % один раз в сут‑
ки, пациенты второй группы — Опатанол 0,1 % два раза 
в сутки. Безопасность оценивали методом фиксации всех 
сообщений о нежелательных явлениях. Для диагностики 
аллергического конъюнктивита учитывали клинические 
проявления, повышение уровня специфических IgE в сы‑
воротке крови, эозинофилию, наличие других аллерги‑
ческих заболеваний в анамнезе, отягощенный семейный 
аллергологический анамнез. Критериями исключения 
были гиперчувствительность или другие противопоказа‑
ния к использованию данных препаратов или их компо‑
нентов; рецидивирующие эрозии роговицы, герпетиче‑
ский кератит в анамнезе; травмы органа зрения в течение 
3 месяцев и любое глазное хирургическое вмешательство 
в течение 6 месяцев до начала исследования или плани‑
руемое хирургическое вмешательство по его ходу; подо‑
зрение на инфекционный процесс или соматические за‑
болевания, которые потенциально могли бы повлиять 
на результаты (аутоиммунные заболевания, псориаз, 
экзема, розацеа, тяжелые сердечно‑сосудистые заболе‑
вания, плохо контролируемая гипертензия и сахарный 
диабет, астма). Лица, которые носят контактные линзы, 
были проинструктированы о необходимости снимать 
их до инстилляции исследуемых глазных капель и не на‑
девать в течение 10 минут после нее. В течение всего пе‑
риода наблюдения проводили измерение артериального 
давления, регистрацию частоты пульса и стандартное 
офтальмологическое обследование, которое включало 

визо‑ и рефрактометрию, биомикроскопию, офтальмо‑
скопию и пневмотонометрию. Отдельным направлением 
в исследовании было анкетирование (субъективная оцен‑
ка препаратов больными). В первый день обращения (Ви‑
зит 1) заполняли историю болезни; на 7 день исследова‑
ния (Визит 2) пациенты заполняли анкету по состоянию 
аллергического статуса, в которой оценивали восприятие 
эффективности исследуемых препаратов в отношении 
следующих параметров: зуд, покраснение, слезотечение, 
отек. Возможные варианты ответов: эффективно / в не‑
которой степени эффективно / неэффективно. Пациентов 
также просили оценить противоаллергическую терапию 
в отношении трех позиций (комфорт капель, скорость на‑
ступления облегчения и общая удовлетворенность) с по‑
мощью дескрипторов: довольны / не довольны / не опре‑
делились. Пациентов приглашали на осмотр в среднем 
один раз в неделю, если не требовалось чаще. В зависи‑
мости от динамики заболевания назначали дату заключи‑
тельного амбулаторного приема (Визит 3). В среднем сро‑
ки лечения составили 10,7 ± 0,3 суток. Различия в средней 
оценке по общей удовлетворенности препаратами между 
группами оценивали с помощью парного t‑теста. Меж‑
групповые сравнения проводили с использованием хи‑
квадрата теста Пирсона.

Статистическую обработку данных осуществляли 
с использованием пакета Microsoft Office и Statistica 6.0 
StatSoftInc.

В данном исследовании были использованы проти‑
воаллергические глазные капли, реализуемые под тор‑
говым названием Визаллергол (Sentiss Pharma, Pvt. Ltd. 
Индия), содержащие в качестве активного ингредиента 
олопатадин в концентрации 0,2 %. Как и другие препа‑
раты двойного действия, он предназначен для лечения 
зуда, отека и гиперемии, связанных с аллергическим 
конъюнктивитом. Молекула олопатадина реализует 
свое терапевтическое действие посредством несколь‑
ких механизмов, в том числе через антагонизм гиста‑
миновых рецепторов Н1, стабилизацию тучных клеток 
и предотвращение индукции воспалительного цитоки‑
на [14]. Повышение (до 0,2 %) концентрации активного 
вещества продлевает период действия препарата и дает 
возможность его однократного применения при сохра‑
нении профиля безопасности, присущего 0,1  % олопа‑
тадину. Режим применения один раз в сутки является 
существенным фактором комфорта и обеспечивает по‑
тенциальное преимущество над лекарственными препа‑
ратами, которые нужно применять дважды. Такая крат‑
ность инстилляций обеспечивает удобство и повышает 
приверженность пациента к лечению.

Клинические проявления, наблюдаемые нами в обеих 
группах, оценивались по степени выраженности следу‑
ющих симптомов (от их отсутствия до высокой интен‑
сивности): отек век, отек и гиперемия конъюнктивы век 
и глазного яблока, слезотечение, наличие/отсутствие 
фолликулов и петехиальных кровоизлияний. Разделе‑
ние симптомов по степени выраженности проводилось 
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для оценки тяжести течения аллергического процесса 
и дальнейшей статистической обработки результатов.

Все пациенты, в первый день обращения (Визит 1) 
предъявляли жалобы на покраснение глаз, светобоязнь, 
слезотечение, ощущение засоренности и дискомфорта 
различной степени. Больные обращались в сроки от 1‑го 
до 3‑го дня от начала появления первых симптомов. Явле‑
ния общей интоксикации (субфебрилитет, головная боль, 
лимфоаденопатия) наблюдались в единичных случаях.

Терапевтический эффект был достигнут у пациентов 
обеих групп в одинаковые временные сроки (в среднем 
10,7 ± 0,3 суток). Динамика изучения состояния конъюн‑
ктивы век и глазного яблока в процессе лечения показала, 
что к 7‑му дню заболевания (Визит 2) у всех больных от‑
мечалось существенное улучшение клинической картины 
и отчетливая тенденция к выздоровлению (таблица).

У пациентов обеих групп до лечения наблюдался отек 
век средней и высокой степени, гиперемия конъюнкти‑
вы век и глазного яблока (в основном высокой степе‑

ни выраженности). Единичные фолликулы и точечные 
кровоизлияния были обнаружены на пальпебральной 
и конъюнктиве нижней переходной складки примерно 
у одной трети пациентов. Примерно у трети больных 
выявлялось поражение верхних дыхательных путей 
(ринит), которому в 27 % случаев предшествовало пора‑
жение глаз, но у большинства пациентов обе патологии 
развивались одновременно.

При повторном осмотре к 7‑му дню болезни (Визит 2) 
имела место положительная динамика в обеих группах, 
явления острой аллергической реакции уменьшились 
(рис. 1, 2).

При продолжении противоаллергической терапии 
симптомы либо исчезали полностью, либо их интен‑
сивность становилась низкой. Так, у большинства па‑
циентов практически не наблюдалась гиперемия сли‑
зистой оболочки глаз. На последнем амбулаторном 
приеме (Визит 3) было зафиксировано полное клиниче‑
ское выздоровление и только у 5–7 % наблюдались не‑
значительные остаточные проявления аллергического 
конъюнктивита.

В ходе текущего исследования не определялись об‑
щие нежелательные явления, связанные с лечением, 
также не отмечалось каких‑либо клинически значимых 
местных изменений относительно исходного состоя‑
ния, касающихся остроты зрения, состояния глазного 
дна или уровня внутриглазного давления. Жалоба‑
ми в ходе проводимой терапии были только жалобы 
на дискомфорт в глазах (по одному пациенту в каждой 
группе — 1,1  %).

 По результатам проводимого анкетирования, со‑
поставимый процент пациенты отмечали в отношении 
обоих препаратов как «в некоторой степени эффектив‑
ный» или «очень эффективный» (рис. 3). При этом пре‑
парат Визаллергол 0,2  % был оценен несколько выше 
в отношении трех конечных точек эффективности  — 
зуда, слезотечения и отека, но эти параметры не достиг‑
ли статистической значимости.

Рис. 1. Пациентка Б., 54 года, хронический конъюнктивит. Эф-
фект от монотерапии препаратом Визаллергол

Fig. 1. Patient B., 54 years old, chronic conjunctivitis. The effect of 
monotherapy with the drug Visallergol

Таблица. Интенсивность клинических симптомов (%) в исследуемых группах пациентов до начала терапии (Визит 1), на 7-й день лече-
ния (Визит 2) и на заключительном амбулаторном приеме (Визит 3)

Table. The intensity of clinical symptoms (%) in the studied groups of patients before the start of therapy (Visit 1), on the 7th day of treatment 
(Visit 2) and at the final outpatient appointment (Visit 3)

Симптом/ Symptom
Группа 1 / Group 1 Группа 2 / Group 2

 визит 1 / visit 1 визит 2 / visit 2 визит 3 / visit 3  визит 1 / visit 1 визит 2 / visit 2 визит 3 / visit 3

отек век / Еdema the eyelids 100 % 24,4 % 8,1 % 100 % 28,4 % 9,5 %

Отек конъюнктивы век / Conjunctival edema of the eyelids 42,2 % 34,1 % 4,1 % 39,7 % 12,9 % 7,8 %

Отек конъюнктивы глазного яблока / Conjunctival edema of the eye 53,6 % 7,3 % 0 % 48,3 % 13,8 % 6,0 %

Гиперемия конъюнктивы век / Conjunctival hyperemia of the eyelids 39,8 % 19,5 % 6,5 % 37,1 % 18,9 % 10,3 %

Гиперемия конъюнктивы глазного яблока / Conjunctival hyperemia of the eye 100 % 22,8 % 0 % 100 % 32,8 % 0 %

Фолликулы конъюнктивы / Conjunctival follicles 35,8 % 11,4 % 6,5 % 41,4 % 14,7 % 5,2 %

Слезотечение / Lacrimation 78,0 % 6,5 % 0 % 67,2 % 6,9 % 0 %

Петехии / Petechiae 7,3 % 0 % 0 % 4,3 % 1,7 % 0 %

Ринит / Rhinitis 34,1 % 17,1 % 10,6 % 36,2 % 15,5 % 6,9 %
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Мы не исключали, что более высокая концентрация 
действующего вещества в препарате Визаллергол может 
отрицательно сказываться на его комфортной переноси‑
мости. Однако, по итогам анкетирования и объективным 
клиническим данным, отсутствию нежелательных явле‑
ний как со стороны глазных, так и сердечно‑сосудистых 
параметров, олопатадин 0,2 % сохраняет благоприятный 
профиль безопасности и переносимости, установлен‑
ный для олопатадина 0,1 %. Эти выводы подтверждены 
в нескольких независимых зарубежных исследовани‑
ях, в которых пациенты, применявшие олопатадин 0,1 
и 0,2 %, оценивали их как одинаково комфортные [14–
17]. Хорошая переносимость олопатадина (независимо 
от концентрации действующего вещества) объясняется 
тем, что, в отличие от других препаратов двойного дей‑
ствия, он не нарушает целостность мембран эпителиаль‑
ных клеток глазной поверхности, повреждение которых 
и вызывает ощущение жжения [16]. В частности, в одной 
из работ указано на благоприятный профиль безопасно‑

сти и переносимости противоаллергического лечения 
детей и подростков для олопатадина 0,2 % [17].

Большинство исследователей подчеркивает важ‑
ность комфорта и субъективного восприятия клиниче‑
ской эффективности в рамках общей удовлетворенно‑
сти пациента терапией. По результатам анкетирования, 
наши пациенты в большем проценте случаев оценивали 
как «очень удовлетворены» применение Визаллергола 
по сравнению с Опатанолом в отношении комфортной 
переносимости и скорости наступления облегчения. 
Возможно, это частично объясняется различиями в рН 
лекарственных растворов: Опатанол 0,1  % имеет бо‑
лее низкий показатель (от 5,0 до 6,5), чем Визаллергол 
0,2  %, у которого он ближе к физиологическому (7,0) 
[16]. Существенно больший процент больных был от‑
мечен позицией «общая удовлетворенность от при‑
менения» препарата Визаллергол 0,2  % по сравнению 
с Опатанолом 0,1 % — 34 против 16 % (р = 0,0001). Веро‑
ятнее всего, субъективная высокая оценка Визаллергола 
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Рис. 2. Больной Ф., 27 лет, сезонный (поллинозный) аллергический конъюнктивит. Регресс гиперемии, отека и инфильтрации бульбар-
ной конъюнктивы на фоне монотерапии препаратом Визаллергол

Fig. 2. Patient F., 27 years old, seasonal allergic conjunctivitis. Regression of hyperemia, edema and infiltration of the bulbar conjunctiva with 
monotherapy with Visallergol

Рис. 3. Восприятие пациентами зуда и покраснения, отека и сле-
зотечения

Fig. 3. Patients’ perception of itching and redness, swelling and 
lacrimation

Рис. 4. Удовлетворенность пациентов терапией

Fig. 4. Patient satisfaction with therapy
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по параметру «общая удовлетворенность» была связана 
с комфортной кратностью инстилляций (возможность 
однократного применения) (рис. 4).

Аллергический конъюнктивит зачастую является 
сложно диагностируемым и не всегда обеспеченным 
адекватно подобранной терапией проявлением ал‑
лергии. Грамотно назначенные офтальмологические 
препараты могут способствовать контролю за этим 
распространенным заболеванием [18]. Имеющиеся 
в настоящее время возможности местной офтальмоло‑
гической противоаллергической терапии включают ле‑
карственные формы с разными механизмами действия, 
например стабилизаторы тучных клеток, антигиста‑
минные препараты, их комбинации, стероидные и не‑
стероидные противовоспалительные средства. Эффек‑
тивная терапия требует учета восприятия и реакции 
пациента на проводимое лечение. Восприятие пациен‑
та является чрезвычайно важным фактором для обе‑
спечения непрерывного соблюдения назначений и до‑
стижения общей удовлетворенности как лечением, так 
и качеством оказываемых услуг. По мнению большин‑
ства пациентов, включенных в исследование, Визал‑
лергол 0,2 % с применением один раз в сутки оказался 
более удобным и воспринимался как клинически более 
эффективный, чем Опатанол 0,1  %. При этом продол‑
жительность фармакологического действия препарата 
при таком режиме дозирования оказалась достаточной 
для надлежащего контроля аллергической реакции. 
Опыт применения олопатадина 0,2  % по однократ‑
ной схеме лечения АК у детей и подростков в работе 

Lichtenshtein S. и соавт. подтверждает наши результаты 
по эффективности и безопасности этой лекарственной 
формы [17].

Уменьшение кратности инстилляций для Визаллер‑
гола привело к большей приверженности больных к вы‑
полнению рекомендаций, повышению комплаенса и эф‑
фективности лечения.

Анализ данных по сравнению препаратов одного 
класса, которые имеют сходные клинические характе‑
ристики и состав, но разную концентрацию действую‑
щего вещества и кратность использования, показывает 
благоприятный профиль безопасности и переносимо‑
сти новой формы Визаллергола 0,2 %. На основании ре‑
зультатов офтальмологического обследования и оценки 
субъективного восприятия пациентов можно говорить 
о терапевтической эффективности и успешном контроле 
проявлений глазной аллергии.
ВЫВОДЫ

Визаллергол 0,2 % — безопасная и эффективная ле‑
карственная форма с комфортным режимом дозиро‑
вания один раз в сутки. Его терапевтическое действие 
является аналогичным Опатанолу 0,1  %, но препарату 
Визаллергол 0,2 % большинством пациентов с аллерги‑
ческими конъюнктивитами ввиду удобства его примене‑
ния было отдано предпочтение.
УЧАСТИЕ АВТОРОВ:
Зумбулидзе Н..Г.  — написание текста, оформление библиографии, диаграммы, 
техническое редактирование;
Хокканен В.М. — научное редактирование;
Литвин И.Б. — сбор материала, оформление таблиц.

ЛИТЕРАТУРА/REFERENCES
1. Gelardi M., Leo M.E., Quaranta V.N., Iannuzzi L., Tripodi S., Quaranta N., 

Canonica G.W., Passalacqua G.J. Allergy Clin. Immunol. Pract., 2015;3(3):387–391. 
DOI: 10.1016/j.jaip.2015.01.006

2. Akdis M., Akdis C.A., Akdis M. Mechanisms of allergen‑specific immunotherapy: 
multiple supressor factors at work in the immune tolerance to allergens. J. Allergy 
Clin Immunol. 2014;133(3):621–631. DOI: 10.1016/j.jaci.2013.12.1088

3. Lin S.Y.N., Erekosima J.M., Kim M., Ramanathan C., Suarez‑Cuervo Y., Chelladu‑
rai D., Ward J.B., Segal L. Sublingual immunotherapy for the treatment of allergic 
rhinoconjuctivitis and asthma: a systematic review Sublingual immunotherapy 
for the treatment of allergic rhinoconjunctivitis and asthma: a systematic review. 
JAMA. 2013;27;309(12):1278–1288. DOI: 10.1001/jama.2013.2049

4. Бржеский В.В. Аллергический конъюнктивит: путеводитель для офтальмо‑
лога амбулаторного звена. РМЖ «Медицинское обозрение», 2018;1(II):74–79. 
[Brzhesky V.V. Allergic conjunctivitis: a guide for an outpatient ophthalmologist. 
Russian Medical Journal. Medical Review = Rossijskij medicinskij zhurnal. Medicin-
skoe obozrenie. 2018;1(II):74–79 (In Russ.)].

5. Егоров Е.А., Муратова Н.В. Аллергические заболевания глаз (клиника и ле-
чение): справочное руководство. М., 1998. 62 с. [Egorov E.A., Muratova N.V. 
Allergic eye diseases (clinic and treatment): a reference guide. Moscow, 1998. 62 p. 
(In Russ.)].

6. Нероев В.В., Вахова Е.С. Аллергические конъюнктивиты. Офтальмология: 
Национальное руководство. М.: ГЭОТАР‑Медиа, 2018. C. 442–456. [Nero‑
ev V.V., Vakhova E.S. Allergic conjunctivitis. Ophthalmology: National Guide. Mos‑
cow: GEOTAR‑Media, 2018. P. 442–456 (In Russ.)].

7. Bielory L., Chafoor S. Histamine receptors and the conjunctiva. Curr. Opin. Allergy 
Clin. Immunol. 2005;95(4):361–371. DOI: 10.1097/01.all.0000183113.63311.11

8. Galatowich G., Ajayi Y., Stern M.E., Calder V.L. Ocular anti — allergic compounds 
selectively inhibit human mast cell cytocines in vitro and conjunctival cell infil‑
tration in vivo. Clin. Exp. Allergy. 2007;37(11):1648–1656. DOI: 10.1111/j.1365‑
2222.2007.02782.x

9. Bae J.M., Choi Y.Y., Park C.O., Chung K.Y., Lee K.H. Efficacy of allergen‑specific 
immunotherapy for atopic dermatitis: a systemic review and meta‑analysis of ran‑
domized controlled trials. J. Allergy Clin Immunol. 2013;132:110–117.

10. Майчук Ю.Ф. Опатанол (олопатадин 0,1 %) — глазные капли двойного про‑
тивоаллергического механизма действия. Российский медицинский журнал. 

Клиническая офтальмология. 2007;(2):63. [Maychuk Yu.F. Opatanol (olopatadine 
0.1 %) — eye drops of a double antiallergic mechanism of action. Russian Medi‑
cal Journal. Clinical Ophthalmology = Rossijskij medicinskij zhurnal. Klinicheskaya 
oftal’mologiya. 2007;(2):63 (In Russ.)].

11. Анисимов С.И. Комбинированные препараты в современной терапии инфек‑
ционно‑воспалительных поражений глаз бактериальной этиологии. Российский 
медицинский журнал. Клиническая офтальмология. 2010;(30):874. [Anisimov S.I. 
Combined drugs in the modern therapy of infectious and inflammatory lesions of the 
eyes of bacterial etiology. Russian Medical Journal. Clinical Ophthalmology = Rossijskij 
medicinskij zhurnal. Klinicheskaya oftal’mologiya. 2010;(30):874 (In Russ.)].

12. Швец С.М. Aллергический конъюнктивит и современные подходы к его тера‑
пии. Российский аллергологический журнал. 2012;(4):56–63. [Shvets S.M. Aller‑
gic conjunctivitis and modern approaches to its therapy. Russian Allergy Journal = 
Rossijskij allergologicheskij zhurnal. 2012;(4):56–63 (In Russ.)].

13. Richter A., Anton S.E., Koch P. The impact of reducing dose frequency on health 
outcomes. Clin. Ther. 2003;25(8)2307–2335. DOI: 10.1016/s0149‑2918(03)80222‑9

14. Abelson M.B., Spangler D.L., Epstain A.B. Efficacy of once‑daily Olopata‑
dine 0,2  % ophthalmic solution for the treatment of ocular itching induced by 
conjunctival allergen challenges. Curr. Eye Res. 2007;32(12):1017–1022. DOI: 
10.1080/02713680701736558

15. Vogelson C.T., Abelson M.B., Pasquine T. Preclinical and clinical antiallergic effect 
of Olopatadine 0,2 solution 24 hours after topical ocular administration. Allergy 
Asthma Proc. 2004;2(1):69–75. DOI: 10.2147 / opth.s3294

16. Brocman H.L., Momsem M.M., Knudtson J.R., Miller S.L., Graff G., Yanni J.M. 
Interactions of olopatadine and selected antihistamines with model and natu‑
ral membranes. Ocul. Immunol. Inflamm. 2003;11(4):247–268. DOI: 10.1076/
ocii.11.4.247.18261

17. Lichtenshtein S., Paskin T., Edwards M., Wells D., Gross R., Robertson S. Safety 
and tolerability of olopatadin 0.2 % in children and adolescents. Journal of ocular 
pharmacology and therapeutics. 2007;23(4):137–141. DOI: 10.1089 / jop2007.0013

18. Егоров Е. А., Астахов Ю. С., Ставицкая Т. В. Общие принципы медикаментоз‑
ного лечения заболеваний глаз. РМЖ. Клиническая офтальмология, 2004;1:2. 
[Egorov E.A., Astakhov Yu.S., Stavitskaya T.V. General principles of drug treatment 
of eye diseases. Clinical Ophthalmology  = Klinicheskaya oftal’mologiya. 2004;1:2 
(In Russ.)].



Офтальмология/Ophthalmology in Russia

N.G. Zumbulidze, V.M. Khokkanen, I.B. Litvin

Contact information: Zumbulidze Natalia G. guramovna@gmail.com

Evaluation of the Therapeutic Effectiveness of Combined Action Antiallergic Drugs in Monotherapy...

2020;17(1):117–123

123

СВЕДЕНИЯ ОБ АВТОРАХ
ФГБОУ ВО «Северо‑Западный государственный медицинский университет 
им. И.И. Мечникова» Министерства здравоохранения Российской Федерации
Зумбулидзе Наталия Гурамовна
кандидат медицинских наук, доцент кафедры офтальмологии
ул. Кирочная, 41, Санкт‑Петербург, 191015, Российская Федерация
https://orcid.org/0000‑0002‑7729‑097X

ФГБОУ ВО «Северо‑Западный государственный медицинский университет 
им. И.И. Мечникова» Министерства здравоохранения Российской Федерации
Хокканен Валентина Михайловна
доктор медицинских наук, профессор кафедры офтальмологии
ул. Кирочная, 41, Санкт‑Петербург, 191015, Российская Федерация

ФГБОУ ВО «Северо‑Западный государственный медицинский университет 
им. И.И. Мечникова» Министерства здравоохранения Российской Федерации
Литвин Ирина Богдановна
кандидат медицинских наук, доцент кафедры офтальмологии
ул. Кирочная, 41, Санкт‑Петербург, 191015, Российская Федерация

ABOUT THE AUTHORS
North‑Western State Medical University named after I.I. Mechnikov
Zumbulidze Natalia G.
PhD, Assistant Professor
Kirochnaya str., 41, Saint Petersburg, 191015, Russia
https://orcid.org/0000‑0002‑7729‑097X

North‑Western State Medical University named after I.I. Mechnikov
Khokkanen Valentina M.
MD, PhD, Professor
Kirochnaya str., 41, Saint Petersburg, 191015, Russia

North‑Western State Medical University named after I.I. Mechnikov
Litvin Irina.B.
PhD, Assistant Professor
Kirochnaya str., 41, Saint Petersburg, 191015, Russia



Офтальмология/Ophthalmology in Russia

И.А. Гндоян, А.В. Петраевский

Контактная информация: Гндоян Ирина Асатуровна irina.gndoyan@mail.ru

Терапия синдрома «сухого глаза», развившегося после воспалительных заболеваний роговицы

2020;17(1):124–132

124

ISSN 1816-5095 (print); ISSN 2500-0845 (online)
https://doi.org/10.18008/1816-5095-2020-1-124-132

Терапия синдрома «сухого глаза», развившегося 
после воспалительных заболеваний роговицы

ФГБОУ ВО «Волгоградский государственный медицинский университет»  
Министерства здравоохранения Российской Федерации 

пл. Павших борцов, 1, Волгоград, 400161, Российская Федерация

РЕЗЮМЕ 

Цель исследования: оценка эффективности препарата Теалоз® для купирования последствий воспалительных заболеваний ро-
говицы в виде синдрома «сухого глаза». Пациенты и методы. Под наблюдением находились 34 пациента (34 глаза) в возрасте 
28–56 лет, перенесших воспалительные заболевания роговицы и разделенных на две клинические группы: одна из 20 человек 
(20 глаз), получавших лечение, группа сравнения — 14 человек (14 глаз). В исследуемых группах в ходе проводимого лечения 
оценивали динамику следующих показателей: остроты зрения с коррекцией, целостности эпителия роговицы по данным флюо-
ресцеиновой пробы, слезопродукции по пробам Ширмера и Норна, степени тяжести синдрома «сухого глаза» по опроснику OSDI 
с расчетом индекса. У пациентов группы наблюдения, помимо базовой терапии, включавшей инстилляции антисептика и 4 %-го 
раствора таурина, использовали 3 %-ный раствор трегалозы (Теалоз®, производство Лаборатуар Tea, Франция) по следующей 
схеме: 1 месяц по 1–2 капли 4 раза в сутки, затем перерыв 1 месяц, далее — повторный курс лечения трегалозой, аналогичный 
первому, в течение 1 месяца. Пациенты группы сравнения, помимо такой же базовой терапии, получали препарат Визомитин® 
(производство ООО «Митотех», Россия) курсом и частотой инстилляций аналогично применяемому при лечении трегалозой. 
Результаты. У пациентов группы наблюдения отмечалось улучшение эпителизации роговицы (p < 0,05), повышение макси-
мальной корригированной остроты зрения (p < 0,05), улучшение показателей слезопродукции (p < 0,05), а также индекса OSDI 
(p < 0,01). В группе сравнения положительная динамика указанных показателей оказалась несущественной и недостоверной. 
Заключение: применение 3 %-го раствора трегалозы у больных с последствиями воспалительной патологии роговицы — ке-
ратитом — приводит к эффективному купированию симптомов синдрома «сухого глаза», уменьшает выраженность нарушений 
эпителизации и определяет тенденцию к рубцеванию в роговичной ткани.

Ключевые слова: кератит, последствия, синдром «сухого глаза», острота зрения, целостность эпителия роговицы, проба 
Ширмера, проба Норна, индекс OSDI, трегалоза
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ABSTRACT

Purpose: evaluation of the efficacy of the drug Tealose® in the therapy of cornea inflammatory diseases consequences such as dry 
eye syndrome. Patients and methods: 34 patients (34 eyes) with dry eye syndrome after inflammatory diseases of the cornea, 
aged 28–56 years old were included in the study. Two clinical groups were formed: observation group — 20 subjects (20 eye) and 
comparison group — 14 subjects (14 eyes). The dynamics of such indicators were estimated under therapy: visual acuity with maximal 
correction, corneal epithelium entity according fluoresceine dye test, tear production according Schirmer and Norn tests, the grade of 
dry eye syndrome severity according index of OSDI — Questionnarie. The patients in observation group in addition to the basic therapy, 
which included instillation antiseptics и 4 % taurine solution, were treated with 3 % solution of tregalose (Tealose®, “Laboratuar Thea”, 
France) by such mode: using of 4 times daily instillations during 1 month, 1 month break, than continuation of the same regimen 
instillations during 1 month was performed. The patients in comparison group in addition to the same basic therapy were treated 
with Visomitin® (“Mitotech”, Russia) by the mode, which was used for tregalose. Results. The improvement of cornea’s epithelization 
(p < 0,05), increasing of visual acuity with maximal correction (p < 0,05), improvement of tear production (p < 0,05), as well as the 
OSDI-index (p < 0,05) were revealed in the patients of the observation group. In the patients of the comparison group positive dynam-
ics of these indicators was insignificant and unreliable. Conclusions. Using of 3 % tregalose solution in patients with consequences of 
inflammatory diseases of the cornea — keratitis leads to effective treatment of “dry eye” syndrome, reduces the severity of epitheliza-
tion disorders and tendency to scarring in the corneal tissue.

Keywords: keratitis, consequences, dry eye syndrome, visual acuity, corneal epithelium entity, Schirmer test, Norn test, OSDI
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Воспалительные заболевания занимают одно 
из ведущих мест в структуре офтальмопатологии в це‑
лом. На них приходится более 40 % пациентов амбула‑
торного приема, с ними же связано до 80 % временной 
нетрудоспособности и до 50 % госпитализации [1]. Па‑
тология роговицы воспалительной природы составляет 
до 20  % в структуре синдрома «красного» глаза. Тяже‑
лые последствия кератита приводят к неблагоприятным 
функциональным последствиям в виде слепоты и слабо‑
видения, удельный вес которых достаточно высок.

Лечение острых и в особенности рецидивирующих 
кератитов требует долгосрочной терапии с примене‑
нием различных препаратов этиологической, пато‑
генетической и симптоматической направленности, 
действующих на уровне глазной поверхности. Данные 
фундаментальных и клинических исследований сви‑
детельствуют о том, что длительное применение мест‑
ных препаратов, содержащих в своем составе кон‑
серванты, может вызывать вялотекущее хроническое 
воспаление [2].

После купирования основных признаков инфекци‑
онного воспаления роговицы нередко не менее сложной 
задачей является восстановление анатомо‑функцио‑
нальных взаимоотношений, необходимых для физиоло‑
гического функционирования глазной поверхности. Это 
подразумевает нормализацию состояния прекорнеаль‑
ной пленки (ПП), эпителия конъюнктивы и роговицы, 

а также состояния структур‑секретеров в данной обла‑
сти: бокаловидных клеток, слезных желез, мейбомиевых 
желез. Особый интерес в таких клинических ситуациях 
вызывают препараты, которые не имеют в своем составе 
консервантов. Спектр неблагоприятных влияний дан‑
ных веществ на ткани и элементы глазной поверхности 
хорошо известен. Консерванты снижают стабильность 
ПП, уже претерпевшей изменения в результате наличия 
длительно текущей воспалительной патологии бакте‑
риальной или вирусной природы и, что не менее агрес‑
сивно по отношению к ПП, длительного лечения данной 
патологии. Консерванты разрушают липидный слой ПП, 
что обусловливает ускорение испарения слезы. Обладая 
цитотоксичностью, определяемой их составом и концен‑
трацией, консерванты приводят к гибели бокаловидных 
клеток эпителия конъюнктивы [3–6]. Особенно выраже‑
ны негативные последствия воздействия консервантов 
при долгосрочном использовании, когда у пациентов, 
помимо локальной десквамации эпителия, возникает 
типичная воспалительная реакция в роговице с разви‑
тием поверхностного точечного кератита [7].

Спектр лекарственных средств для восстанов‑
ления роговично‑конъюнктивальной поверхности 
после перенесенных воспалительных заболеваний 
в настоящее время довольно широк, причем пред‑
почтение в этих случаях все чаще отдают бесконсер‑
вантным препаратам [7, 8].



Офтальмология/Ophthalmology in Russia

И.А. Гндоян, А.В. Петраевский

Контактная информация: Гндоян Ирина Асатуровна irina.gndoyan@mail.ru

Терапия синдрома «сухого глаза», развившегося после воспалительных заболеваний роговицы

2020;17(1):124–132

126

Анализ литературных источников относительно ука‑
занной патологии и возможных корректоров синдрома 
«сухого глаза» (ССГ) после воспалительных заболеваний 
роговицы показал большие перспективы бесконсервант‑
ного препарата Теалоз® («Лаборатуар Теа», Франция), 
действующим веществом которого является 3  %‑ный 
раствор дисахарида трегалозы.

Цель исследования — оценка эффективности препа‑
рата Теалоз® для купирования последствий воспалитель‑
ных заболеваний роговицы  — кератитов, возникших 
в результате синдрома «сухого глаза».

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

В исследование, которое носило характер контро‑
лируемого открытого, проспективного, были включены 
34 пациента (34 глаза) в возрасте 28–56 лет с последстви‑
ями кератита.

Критерии включения в исследование:
1) наличие бактериального, герпесвирусного или  

микст‑инфекционного кератита в стадии рубцевания;
2) наличие признаков ССГ по данным проб Ширме‑

ра (ПШ) и Норна (ПН);
3) наличие кератопии, которую определяли по под‑

твержденным в результате положительной флюоресце‑
иновой пробы зонам избыточной десквамации эпителия 
или длительно незаживающих эрозий роговицы.

Критерии исключения из исследования:
1) наличие активной фазы кератита, требующей ин‑

тенсивной этиотропной терапии (антибиотики и проти‑
вовирусные средства);

2) присутствие в анамнезе сведений об аллергиче‑
ских реакциях на компоненты предполагаемой терапии;

3) наличие в анамнезе глаукомы/офтальмогипертен‑
зии (как первичной, так и возникшей как осложнение 
основного заболевания) и применение местной гипотен‑
зивной терапии;

4) наличие в анамнезе офтальмохирургических вме‑
шательств (кроме кератонекрэктомии с тушированием 
зоны инфильтрации антисептиками).

В группу наблюдения вошли 20 больных (20 глаз) 
в возрасте от 35 до 56 лет (средний возраст 43,8 ± 3,8 года) 
с последствиями воспалительных заболеваний роговицы 
бактериальной, герпесвирусной и микст‑инфекционной 
этиологии в виде кератопатии. Препарат Теалоз® при‑
меняли в режиме инстилляций 4 раза в день в течение 
1 месяца. Помимо этого, у пациентов применяли инстил‑
ляции антисептиков 3 раза в сутки (Окомистин® в 8 слу‑
чаях и Витабакт® в 12 случаях), а также 4  %‑го раство‑
ра таурина 4 раза в сутки. Через 1 месяц инстилляции 
Теалоза® прекращали и возобновляли через 30 дней с той 
же частотой в течение 1 месяца. Таким образом, длитель‑
ность наблюдения составила 3 месяца.

В группу сравнения вошли 14 пациентов (14 глаз) 
в возрасте от 28 до 54 лет (38,1 ± 4,1 года), перенесших ту 
же роговичную патологию и имеющих на момент нача‑
ла исследования кератопатию аналогичного характера. 

Пациенты также получали в инстилляциях антисепти‑
ки 3 раза в сутки (Окомистин® в 6 случаях и Витабакт® 
в 8 случаях), таурин 4 раза в сутки, а также Визомитин® 
в инстилляциях 4 раза в день. Через 1 месяц прием Ви‑
зомитина® прекращали и возобновляли через 30 дней 
с той же частотой в течение 1 месяца. Длительность 
наблюдения составила 3 месяца. Визомитин®  — мито‑
хондриально‑адресованный антиоксидант SkQ1  — от‑
носится к слезозаменителям, обладающим свойствами 
стимуляции метаболических процессов в тканях рого‑
вицы и конъюнктивы. Препарат по данным клиниче‑
ских отчетов успешно используется при ССГ. Препараты 
данной категории содержат вещества, стимулирующие 
репаративную регенерацию роговицы [9, 10].

Гендерное соотношение в группах было следующим: 
в первой группе наблюдения женщин было 12 (60  %), 
мужчин  — 8 (40  %); в группе сравнения женщин было 
7 (50 %), мужчин 7 (50 %).

Из сопутствующих общесоматических заболеваний 
нами были зафиксированы гипертоническая болезнь 
I–II стадии, риск 1–2  — в 40,0  % случаев в группе на‑
блюдения и в 28,6 % — в группе сравнения; вегето‑сосу‑
дистая дистония по смешанному типу — в 30,0 и 28,6 % 
случаев; хронический гастрит — в 25 и 28,6 % случаев, 
хронический холецистопанкреатит — в 15,0 и 7,1 % слу‑
чаев соответственно. Все общесоматические заболева‑
ния были в стадии компенсации или ремиссии.

По данным анамнеза, никто из пациентов, включен‑
ных в исследование, не отмечал до начала терапии эпи‑
зодов лекарственно‑пищевой аллергии.

В число методов обследования были включены ви‑
зометрия с определением некорригированной остро‑
ты зрения (НКОЗ) и максимальной корригированной 
остроты зрения (МКОЗ), бесконтактная тонометрия 
(воздушный тонометр Pulsair, Keeler, Великобритания), 
биомикроскопия роговицы с использованием витально‑
го красителя 1  %‑го раствора флюоресцеина, выполне‑
ние пробы Ширмера 1 (определение базальной секреции 
без стимуляции) и пробы Норна (определение времени 
разрыва слезной пленки) по известным методикам [11]. 
Нами также было проведено фотографирование рого‑
вицы на фотощелевой лампе BP‑900 (Haag‑Streit, Швей‑
цария) и фундус‑камере Topcon Mark II TRC‑NW 300 
(Topcon, Япония) в режиме флюоресцентной ангиогра‑
фии с предварительной окраской роговицы флюоресце‑
ином. Кроме того, все пациенты проходили анкетирова‑
ние с расчетом индекса наличия патологии поверхности 
глаза OSDI [12, 13].

Пациентов включали в исследование после подписа‑
ния информированного согласия. В исследовании были 
выделены 3 контрольные точки: 1‑я — до начала лечения, 
2‑я — через 1 месяц, т.е. после 1‑го курса лечения, 3‑я — 
через 3 месяца, т.е. после 2‑го курса лечения. Во время 
прохождения контрольных точек у больных выполняли 
весь комплекс указанных исследований.
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Распределение пациентов в зависимости от этиоло‑
гии роговичного воспалительного процесса приведено 
в таблице 1.

Следует отметить, что у 9 пациентов из группы на‑
блюдения (45  %) и 5 пациентов из группы сравнения 
(35,7  %) наличие в активной фазе воспаления инфиль‑
трата роговицы расценивали как язвенный дефект.

Статистическую обработку материала проводили 
с помощью пакета Microsoft Office Excel 2007 и програм‑
мы Statistica 7. Вычислялись значения среднего арифме‑
тического, стандартного отклонения, ошибки среднего, 
критерия Стьюдента. Уровень достоверности принимал‑
ся равным 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Динамика остроты зрения, проб Ширмера и Норна, 
а также процесса эпителизации роговицы приведены 
в таблицах 2–5.

Уровень остроты зрения, как некорригированной, 
так и корригированной, у пациентов групп наблюде‑
ния и сравнения практически не отличался в начале ис‑
следования (1‑я контрольная точка) и был обусловлен 
в основном потерей прозрачности роговицы после тя‑
желого воспалительного процесса, отчасти — выражен‑
ным роговичным синдромом. Динамика НКОЗ в ходе 
исследования, приведенная в таблице 2, демонстрирует 
следующее: 2‑я контрольная точка (1 месяц после на‑
чала исследования  — окончание 1‑го курса лечения) 
и 3‑я контрольная точка (3 месяца после начала иссле‑
дования  — окончание 2‑го курса лечения) показали 
прирост НКОЗ в обеих группах, однако достоверная 
разница была зафиксирована только в группе наблюде‑
ния и только при прохождении 3‑й контрольной точки 
(p < 0,05). Мы полагаем, что факт недостоверных разли‑
чий в динамике НКОЗ в группе сравнения после обоих 
курсов лечения и в группе наблюдения после 1‑го курса 
лечения в определенной степени мог быть связан с фор‑
мированием в строме роговицы помутнения, а также 

с наличием аномалий рефракции как первичных, так 
и индуцированных воспалительным процессом в связи 
с изменениями сферичности роговицы.

Оценка динамики МКОЗ подтвердила наше пред‑
положение (табл. 3), поскольку коррекция указанных 
аномалий рефракции повлияла на конечный результат 
и показала существенный прирост показателя в группе 
наблюдения во время прохождения 2‑й (p < 0,05) и осо‑
бенно 3‑й контрольной точки (p < 0,02). В группе сравне‑
ния тенденция к улучшению зрения также наблюдалась, 
однако она была несущественной (p < 0,5). Следователь‑
но, окончательное рубцевание в строме и изменение 
сферичности роговицы в группе наблюдения были мень‑
ше, чем в группе сравнения, при том условии, что МКОЗ 
на момент начала исследования была практически оди‑
наковой в обеих группах. Надо отметить и то, что в груп‑
пе наблюдения была выявлена более значимая разница 
в повышении МКОЗ при прохождении 3‑й контрольной 
точки (p < 0,01), чем при прохождении 2‑й контрольной 
точки (p < 0,02). По нашему мнению, это демонстрирует 
преимущество препарата Теалоз® в отношении отсро‑
ченной репарации роговицы.

При оценке показателей слезопродукции мы исходи‑
ли из того, что возрастной состав обследуемых групп был 

Таблица 2. Динамика НКОЗ в ходе наблюдения

Table 2. Dynamics of visual acuity without correction during the study

Группа пациентов
Patients’ group

1-я контрольная точка (до начала лечения)
1st control point (before therapy)

2-я контрольная точка (после 1-го курса лечения)
2nd control point (after 1st course of the therapy)

3-я контрольная точка (после 2-го курса лечения)
3rd control point (after 2nd course of the therapy)

Группа наблюдения (20 человек, 20 глаз)
Observation group (20 subjects, 20 eyes) 0,16 ± 0,05 0,30 ± 0,08 0,42 ± 0,10

Группа сравнения (14 человек, 14 глаз)
Comparison group (14 subjects, 14 eyes) 0,18 ± 0,08 0,28 ± 0,10 0,32 ± 0,10

Таблица 3. Динамика МКОЗ в ходе наблюдения

Table 3. Dynamics of visual acuity with the best correction during the study

Группа пациентов
Patients’ group

1-я контрольная точка (до начала лечения)
1st control point (before therapy)

2-я контрольная точка (после 1-го курса лечения)
2nd control point (after 1st course of the therapy)

3-я контрольная точка (после 2-го курса лечения)
3rd control point (after 2nd course of the therapy)

Группа наблюдения (20 человек, 20 глаз)
Observation group (20 subjects, 20 eyes) 0,25 ± 0,05 0,49 ± 0,07 0,58 ± 0,10

Группа сравнения (14 человек, 14 глаз)
Comparison group (14 subjects, 14 eyes) 0,28 ± 0,06 0,37 ± 0,16 0,41 ± 0,12

Таблица 1. Распределение пациентов в зависимости от этиоло-
гии воспаления роговицы

Table 1. The distribution of patients depending on the etiology of 
inflammation of the cornea

Этиология кератита
The etiology of keratitis 

Группа пациентов / Patients’ group

группа наблюдения (20 глаз)
observation group (20 eyes)

группа сравнения (14 глаз)
comparison group (14 eyes)

Бактериальный
Bacterial 12 8

Вирус простого герпеса
Herpes simplex viral 5 4

Микст-инфекционный
Mixt-infectious 3 2
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достаточно «компактным» (самой старшей по возрасту 
пациентке было 56 лет), поэтому ориентировались на нор‑
мативы без поправки на возраст [14]. Дополнительным 
основанием для этого послужили данные, полученные 
при оценке слезопродукции на парных глазах пациентов 
без воспаления роговицы и без предшествующей терапии 
(табл. 4). Эти показатели не отличались от нормальных 
значений, приводимых в руководствах по ССГ [11, 14].

В исходном состоянии (1‑я контрольная точка) в обе‑
их группах было выявлено наличие ССГ средней и тя‑
желой степени с явным страданием водного компонента 
ПП, т.к. показатели слезопродукции до начала лечения 
были ниже как нормативов, приведенных в литературе, 
так и достоверно ниже, чем в парных глазах без воспали‑
тельного поражения роговицы. Во время прохождения 
2‑й контрольной точки в обеих группах отмечено не‑
которое улучшение показателей слезопродукции. Осо‑
бенно показательным оказалось их сравнение во время 
прохождения 3‑й контрольной точки. В группе наблю‑
дения получено их достоверное улучшение (p < 0,05) 
с отсутствием статистически достоверной разницы 
с параметрами парных глаз (p > 0,5). В группе сравнения 
при прохождении 3‑й контрольной точки была обнару‑
жена тенденция в отношении улучшения показателей 
слезопродукции (p < 0,2), причем сохранялась разница 
по сравнению с парными глазами как в отношении про‑
бы Ширмера (p < 0,2), так и пробы Норна (p < 0,1).

Динамику процесса эпителизации роговицы опре‑
деляли по результатам флюоресцеиновой пробы, реги‑
страцию результатов которой выполняли при помощи 

фундус‑камеры Topcon Mark II TRC‑NW 300. Для оценки 
площади поражения эпителия мы воспользовались клас‑
сификацией, предложенной Miyata K. и соавт. в 2003 году 
[15]. В соответствии с градацией в данной классифика‑
ции площадь поражения эпителия делится на 4  уров‑
ня: А0  — отсутствие окрашивания, А1  — окрашива‑
ние 1/3  площади роговицы, А2  — окрашивание от 1/3 
до 2/3 площади и А3 — окрашивание более 2/3 площади 
роговицы. Используя ту же рубрикацию, мы определяли 
площадь участков окрашивания с помощью встроенной 
в программное обеспечение ImageNet утилиты «лассо», 
позволяющей очертить зону поражения и вычислить ее 
площадь в пикселях, а затем переводили ее в мм2. Во вре‑
мя прохождения 1‑й контрольной точки в обеих группах 
не было пациентов с показателями A0, т.е. имелись при‑
знаки кератоэпителиопатии от легкой до выраженной 
(табл. 5).

Во время прохождения 2‑й контрольной точки 
в группе наблюдения было зафиксировано полное вос‑
становление роговичного эпителия (результаты флю‑
оресцеиновой пробы были отрицательными) у 5 па‑
циентов (25  %). В группе сравнения такие результаты 
отсутствовали после окончания первого курса лечения. 
Во время прохождения 3‑й контрольной точки полное 
восстановление роговицы было отмечено у 65  % боль‑
ных в группе наблюдения и у 42,9 % в группе сравнения.

В группе наблюдения во время прохождения 2‑й кон‑
трольной точки легкая степень поражения роговицы 
была определена в 6 случаях (30 %), а при прохождении 
3‑й контрольной точки удельный вес пациентов с легкой 

Таблица 4. Динамика результатов проб Ширмера и Норна в исследуемых группах

Table 4. Dynamics of the Schirmer and Norn tests results in the investigated groups

Группа пациентов
Patients’ group

1-я контрольная точка (до начала лечения)
1st control point (before therapy)

2-я контрольная точка (после 1-го курса лечения)
2nd control point (after 1st course of the therapy)

3-я контрольная точка (после 2-го курса лечения)
3rd control point (after 2nd course of the therapy)

проба Ширмера, мм
Schirmer test, mm

проба Норна, сек
Norn test, s

проба Ширмера, мм
Schirmer test, mm

проба Норна, сек
Norn test, s

проба Ширмера, мм
Schirmer test, mm

проба Норна, сек
Norn test, s

Группа наблюдения (20 человек, 20 глаз)
Observation group (20 subjects, 20eyes) 8,8 ± 1,8 7,6 ± 2,8 10,1 ± 2,6

p>0,5
10,3 ±1,9

p < 0,5
15,2 ± 1,5
p < 0,05

15,7± 2,7
p < 0,05

Парные глаза (20 глаз)
Fellow eyes (20 eyes)

16,5 ± 2,0
p < 0,01

17,3 ± 1,8
p < 0,01 - - - -

Группа сравнения (14 человек, 14 глаз)
Comparison group (14 subjects, 14 eyes) 9,0 ± 1,5 8,5 ± 2,6 10,0 ± 2,0

p < 0,5
10,6 ± 1,6

p < 0,5
12,0 ± 1,9

p < 0,2
12,0 ± 2,4

p < 0,2

Парные глаза (14 глаз)
Fellow eyes (20 eyes)

16,8 ±2,8
p < 0,05

18,0 ± 2,0
p < 0,01 - - - -

Таблица 5. Тяжесть поражения роговицы по данным флюоресцеиновой пробы в группах (число случаев)

Table 5. The severity of corneal impairment according data of fluoresceine dye test results in groups (amount of cases) 

Площадь поражения эпителия роговицы / The square of corneal epithelium impairment 

Показатели
Indicators 

группа наблюдения / observation group группа сравнения / comparison group

1-я точка / 1st point 2-я точка / 2nd point 3-я точка / 3rd point 1-я точка / 1st point 2-я точка / 2nd point 3-я точка / 3rd point

A0 0 5 13 0 0 7

A1 4 6 5 6 7 2

A2 9 6 2 4 4 2

A3 7 3 0 4 3 3
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степенью поражения составил 25  %. Следует отметить, 
что данный процент уменьшился во время 3‑й кон‑
трольной точки вследствие увеличения числа пациентов 
с полным восстановлением роговичной поверхности, 
а не из‑за отсутствия положительной динамики.

Во время прохождения 3‑й точки в группе наблюде‑
ния не было выявлено ни одного случая с тяжелой степе‑

нью поражения и отмечено всего 2 случая (10 %) с изме‑
нениями умеренной степени тяжести, тогда как в группе 
сравнения изменения присутствовали в 14,3 %.

Рисунки 1–5 иллюстрируют состояние роговицы па‑
циентов из основной группы с выраженной кератоэпи‑
телиопатией до начала лечения и после 2 курсов лечения 
препаратом Теалоз® (3‑я контрольная точка).

Рис. 1. Состояние роговицы левого глаза пациентки Ж. (после 
герпесвирусного кератита) до начала лечения. В оптической зоне 
роговицы имеется участок десквамации эпителия округлой фор-
мы диаметром до 3 мм. Снимок выполнен на фундус-камере

Fig. 1. The condition of the female patient J. left eye cornea  
(after viral herpetic keratitis) before therapy. A round-shape area of 
epithelium desquamation is present in the optic zone of the cornea. 
The picture is made with fundus camera

Рис. 3. Состояние роговицы левого глаза пациентки Н. после 
лечения бактериальной гнойной язвы. Визуализируется васкуля-
ризированное помутнение дисковидной формы, в центральной ча-
сти которого имеется локальный глубокий дефект, доходящий до 
стромы. Снимок выполнен на фотощелевой лампе

Fig. 3. The condition of the female patient H. left eye cornea after 
bacterial corneal ulcer treatment. Disciform corneal opacity with new 
growth of the vessels is present. Local deep defect of corneal tissue 
reaching stroma is localized in central zone of the opacity. The picture 
is made with photo slit lamp

Рис. 2. Состояние роговицы левого глаза пациентки Ж. после 
2-го курса лечения. Полное восстановление эпителия. Снимок вы-
полнен на фундус-камере

Fig. 2. The condition of the patient J. left eye cornea after second 
course of the therapy. The picture is made with fundus camera

Рис. 4. Та же больная. Прокрашивание флюоресцеином в зоне 
центрального дефекта эпителия. Снимок выполнен на фотощеле-
вой лампе с синим фильтром непосредственно после инстилляции 
1 %-го раствора флюоресцеина

Fig. 4. The same patient. Fluorescein dye staining is detectable in the 
corneal epithelium zone of the central defect. The picture is performed 
by means of photo slit lamp equipped with blue filter immediately after 
staining with 1 % solution of fluorescein dye
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Рис. 5. Та же больная. Усиление и углубление прокрашивания флюо-
ресцеином в зоне центрального дефекта эпителия, зон десквама-
ции эпителия в верхнем, темпоральном и нижнем отделе роговицы. 
Снимок выполнен на фотощелевой лампе с синим фильтром через 
30 с после инстилляции 1 %-го раствора флюоресцеина

Fig. 5. The same patient. Increasing and deepening of fluorescein dye 
staining is visible in the corneal epithelium zone of the central defect. 
Zones of epithelium desquamation are present in superior, temporal 
and inferior parts of the cornea. The picture is performed by means 
of photo slit lamp equipped with blue filter after 30 sec instillation of 
1 % solution of fluorescein dye

Рис. 7. Та же больная. Отсутствует глубокое прокрашивание 
в оптической зоне роговицы, площадь десквамации эпителия 
значительно меньше. Снимок выполнен на фотощелевой лампе 
с синим фильтром через 30 с после инстилляции 1 %-го раствора 
флюоресцеина

Fig. 7. The same patient. The absence of deep staining in optic zone 
of the cornea is revealed. The square of epithelial desquamation is 
significantly less. The picture is performed by means of photo slit 
lamp equipped with blue filter after 30 sec instillation of 1 % solution 
of fluorescein dye

Рис. 6. Та же больная после 2-го курса лечения препаратом Те-
алоз®. В центральной зоне роговицы сохраняется микродефект. 
Отмечается явное ослабление неоваскуляризации

Fig. 6. The same patient after 2nd course of treatment using 
Tealose®. Microdefect of epithelium is preserved in the central zone 
of the cornea. The clear weakening of neovascularization is revealed

Субъективную оценку состояния глазной поверх‑
ности осуществляли после анкетирования по опрос‑
нику OSDI с присвоением ответам балльной оцен‑
ки и расчетом индекса [12, 13]. Исходное состояние 

по уровню индекса OSDI в сравниваемых группах 
было практически одинаковым (табл. 6). Динамика 
значения индекса OSDI показала явное преимущество 
препарата Теалоз® относительно ликвидации симпто‑
мов ССГ у пациентов группы наблюдения во время 
прохождения 2‑й (p < 0,2) и особенно 3‑й контрольной 
точки (p < 0,05) по сравнению с состоянием во время 
1‑й контрольной точки (в группе сравнения — p > 0,5 
во время прохождения 2‑й точки и p < 0,2 — во время 
прохождения 3‑й точки). Межгрупповой достоверной 
разницы во время прохождения 2‑й и 3‑й контроль‑
ных точек не было отмечено. Пациенты группы на‑
блюдения указывали на явное улучшение состояния 
глазной поверхности по всем блокам вопросов — А, B, 
C. Ответы разряда N/A (неприменимо) были отмече‑
ны лишь по одному параметру из вопросов блока B — 
вождение в темное время суток, а именно у 80 % боль‑
ных группы наблюдения и 78,5  % пациентов группы 
сравнения, что не повлияло на сравнение результатов 
по группам в целом.

Полученные результаты свидетельствуют о том, 
что терапевтическая эффективность препарата Теалоз® 
оказалась значительно выше относительно препарата 
Визомитин®. Максимум положительного действия пре‑
парата Теалоз® проявился при его более длительном 
применении, а именно по окончании 2‑го курса лече‑
ния. Второй курс терапии позволил не только стабили‑
зировать полученное улучшение остроты зрения и уско‑
рить эпителизацию роговицы, повысить показатели 
слезопродукции, улучшить состояние комфортности 
роговично‑конъюнктивальной поверхности, но и до‑
полнительно усилить полученный эффект в отношении 
отсроченной репарации роговицы.
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Препарат Теалоз® появился как представитель ли‑
нейки препаратов «искусственной слезы» и был заявлен 
как осмопротектор, однако достаточно быстро проявил 
свою плейотропность. Помимо прямой защиты клеток 
от гиперосмолярности слезы, которая в настоящее время 
большинством исследователей считается одним из пато‑
генетических звеньев ССГ, трегалоза выполняет более 
широкую протекторную функцию, поскольку способна 
встраиваться в дефектные участки клеточных мембран, 
стабилизировать структуру липидов, входящих в их со‑
став, а также восстанавливать их транспортную функ‑
цию [16]. Молекула этого дисахарида принимает участие 
и в регулировании других важных внутриклеточных 
функций, в частности, в образовании и диссоциации 
белковых комплексов [17]. Трегалоза обладает уни‑
кальными способностями в отношении поддержания 
жизнеспособности клеток в условиях дефицита влаги 
и способствует наиболее рациональному перераспреде‑
лению имеющихся запасов воды в критических услови‑
ях [18]. В отличие от других природных полисахаридов, 
кристаллизующихся под влиянием высоких темпера‑
тур и усиливающих повреждение клеточных мембран 
и органелл, трегалоза образует гелевую фазу в процессе 
клеточного обезвоживания, защищая целлюлярные ор‑
ганоиды в этот период времени, а затем осуществляет 
быструю регидратацию в надлежащей среде [19]. Кроме 
того, трегалоза действует как протектор в отношении 
различных факторов физиологического стресса, таких 
как замораживание, воздействие этанолом и оксидацией 
[19], а также ультрафиолетовым излучением [20].

Таким образом, препарат Теалоз®, по составу явля‑
ющийся 3 %‑ным раствором трегалозы с нейтральным 
pH, без наличия консерванта, ввиду обладания широ‑

ким диапазоном потенциальных положительных те‑
рапевтических эффектов, представляется достаточно 
привлекательным средством как для хирургической, 
так и для терапевтической офтальмологии. В отече‑
ственной периодической офтальмологической литера‑
туре был опубликован ряд работ, показавших высокую 
эффективность препарата Теалоз® в лечении ССГ по‑
сле факоэмульсификации катаракты [21], эксимерла‑
зерных операций [22], а также у пациентов с сахарным 
диабетом [23].
ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Результаты исследования доказали клиническую эф‑
фективность от применения препарата Теалоз® у боль‑
ных с последствиями воспалительной патологии рогови‑
цы — кератитами в виде наличия ССГ с выраженными 
нарушениями эпителизации и тенденцией к рубцеванию 
в роговичной ткани.

Применение Теалоза® в двух последовательных 
курсах терапии у данной категории больных привело 
к достоверному повышению МКОЗ, улучшению регене‑
рации и восстановлению прозрачности роговицы, нор‑
мализации показателей слезопродукции, уменьшению 
субъективной симптоматики ССГ.

Полученные данные позволяют рекомендовать пре‑
парат Теалоз® в качестве эффективного средства зритель‑
ной реабилитации с непосредственным и отсроченным 
результатом. Препарат может быть успешно включен 
в систему поддерживающей терапии пациентов с ССГ 
различной этиологии, в том числе поствоспалительной.
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Анализ эффективности дифференцированного подхода 
к лечению пациентов с различной степенью тяжести 

хронической ишемической ретинопатии, ассоциированной 
со стенозом внутренней сонной артерии
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РЕЗЮМЕ 

Цель: в проспективном исследовании изучить влияние дифференцированного подхода в лечении пациентов с различной степенью 
тяжести хронической ишемической ретинопатии (ХИР) на клиническое течение заболевания и гемодинамику глаза. Пациенты 
и методы. В исследование были включены 20 пациентов с ХИР. Пациенты были разделены на 4 группы по степени тяжести 
ХИР и типу проводимого лечения. 1-я группа — 7 пациентов со средней степенью тяжести ХИР и гемодинамически значимым 
стенозом внутренней сонной артерии (ВСА); проведена только каротидная эндартерэктомия (КЭ) ВСА. 2-я группа — 6 пациентов 
с тяжелой степенью ХИР и гемодинамически значимым стенозом ВСА; за 2 недели до КЭ был проведен этап панретинальной 
лазеркоагуляции (ПРЛК) зон неперфузии сетчатки. 3-я группа — 4 пациента с тяжелой степенью ХИР, осложненной рубеозом 
радужки и повышенным ВГД на гипотензивном режиме на фоне гемодинамически незначимого стеноза ВСА; проведена ПРЛК 
сетчатки. 4-я группа — 3 пациента со средней степенью тяжести ХИР при гемодинамически незначимом стенозе ВСА; проведен 
курс нейропротективной терапии. Всем пациентам выполнены стандартные и специализированные офтальмологические методы 
обследования. Оценку гемодинамики в брахиоцефальных сосудах, сосудах глазного яблока осуществляли методом ультразвуково-
го исследования, спиральной компьютерной томографии, AngioVue ОКТ-ангиографии. Результаты. Наблюдение в течение 1 года 
за группами пациентов после проведенного лечения ХИР позволило определить тактику ведения пациентов в зависимости от 
степени стеноза и тяжести ХИР. Реконструктивная хирургия ВСА при гемодинамически значимом стенозе обеспечила позитивную 
динамику в состоянии внутриглазного кровотока, что способствовало улучшению и сохранению МКОЗ у 71 % пациентов. Превен-
тивная ПРЛК сетчатки до выполнения реконструктивной хирургии ВСА оптимизировала и сократила сроки зрительного восстанов-
ления. ПРЛК сетчатки как самостоятельный метод лечения при ХИР, осложненной неоваскулярной глаукомой, вызвала полный 
либо частичный регресс неоваскуляризации в радужке, что повысило возможности эффективного лечения. Нейропротективная 
фармакотерапия на ранних стадиях ХИР при отсутствии показаний к хирургической реконструкции и ПРЛК сетчатки улучшила 
прогноз для зрения пациентов. Заключение. Дифференцированный подход в лечении пациентов с ХИР, ассоциированной с из-
менениями гемодинамики внутренней сонной артерии, позволил улучшить показатели гемодинамики и остроты зрения.

Ключевые слова: глазной ишемический синдром, внутренняя сонная артерия, стеноз, панретинальная лазеркоагуляция, 
рубеоз радужки
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Analysis of Differentiated Approach Effectiveness in Patients 
with Varying Degrees of Severity of Chronic Ocular Ischemic 

Syndrome Caused by Internal Carotid Artery Stenosis
V.V. Tuzlaev1, V.V. Egorov1,2, I.Z. Kravchenko1, G.P. Smoliakova1,2

1 Khabarovsk branch of the S. Fyodorov Eye Microsurgery Federal State Institution 
Tikhookeanskaya str., 211, Khabarovsk, 680033, Russia

2 Postgraduate Institute for Public Health Workers 
Krasnodarskaya str., 9, Khabarovsk, 680000, Russia

ABSTRACT

Purpose: to study the effect of differentiated treatment approach in patients with varying degrees of severity chronic ocular ischemic 
syndrome (OIS) on clinical course of disease and hemodynamics of eyes in prospective research. Patients and methods. The re-
search included 20 patients with chronic OIS. Patients were divided into 4 groups due to severity of chronic OIS and type of treatment. 
1st group — 7 patients with moderate severity chronic OIS and hemodynamically significant of internal carotid artery stenosis (ICAS); 
only carotid endarterectomy (CE) of ICAS was performed. 2nd group — 6 patients with severe degree chronic OIS and hemodynamically 
significant stenosis of ICAS; 2 weeks before CE, panretinal photocoagulation (PRP) of retinal capillary non-perfusion areas was performed. 
3rd group — 4 patients with severe degree chronic OIS, complicated by rubeosis iris and increased IOP on hypotensive regimen, on the 
background of hemodynamically insignificant ICAS; PRP of retina was performed. 4th group — 3 patients with moderate severity chronic 
OIS with hemodynamically insignificant ICAS; course of neuroprotective therapy was performed. All patients underwent standard and 
specialized ophthalmologic examination methods. Assessment of blood flow in brachiocephalic vessels, eye vessels was performed by 
ultrasound scan, spiral computed tomography, OCT-angiography with the AngioVue. Results. Monitoring of patients’ groups for 1 year 
after chronic OIS treatment allowed us to determine tactics of patient management depending on degree of ICAS and severity of chronic 
OIS. Reconstructive surgery at hemodynamically significant ICAS caused positive dynamic in intraocular blood flow, which contributed to 
improvement and preservation of BCVA in 71 % of patients. Preventive PRP of retina, before performing reconstructive surgery of ICAS, 
optimized and reduced the time of visual recovery. PRP of retina as independent method of treatment of chronic OIS, complicated by 
neovascular glaucoma, caused full or partial regression of neovascularization in iris, which increased possibilities of its effective treatment. 
Neuroprotective pharmacotherapy in early stages of chronic OIS, in absence of indications for reconstructive surgery and PRP of retina, 
improved the prognosis for patients’ vision. Conclusion. Differentiated treatment approach in patients with chronic OIS, due to changes 
of hemodynamics of internal carotid artery, has improved indexes of hemodynamic and visual acuity.
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ВВЕДЕНИЕ

В настоящее время в связи с неуклонным ростом со‑
судистой патологии организма пристальное внимание 
офтальмологов привлекают ишемические заболевания 
глаз как основная причина слепоты, слабовидения, глаз‑
ной инвалидности [1, 2].

В структуре этих заболеваний особое место занимает 
хроническая ишемическая ретинопатия (ХИР), нераз‑
рывно связанная с атеросклеротическим стенозирова‑
нием брахиоцефальных артерий, и прежде всего вну‑
тренней сонной артерии (ВСА) [3, 4].

ХИР отличает стойкая тенденция к увеличению ее 
частоты, неуклонно прогрессирующее течение и небла‑
гоприятный прогноз для зрения и неврологического ста‑
туса пациента, что и определяет социальную значимость 
проблемы [5, 6].

К числу патогенетических факторов формирования 
ХИР относится ретинальная гипоксия вследствие редук‑
ции ретинального и хориоидального кровотока, уменьше‑
ния перфузионного давления и возникновения в сетчатке 

типовых патофизиологических процессов: снижения ско‑
рости и уровня энергетического метаболизма, дисрегу‑
ляции антиоксидантной системы, включения локальных 
механизмов иммунного воспаления [7, 8].

ХИР относится к междисциплинарным сосудистым 
заболеваниям. Однако первым специалистом, к кото‑
рому обращаются пациенты, обычно является офталь‑
молог. Правильная интерпретация жалоб, выявлен‑
ных глазных симптомов, своевременное направление 
на дополнительные обследования к профильным специ‑
алистам — неврологу, нейрохирургу, ангиохирургу, пра‑
вильный выбор тактики лечения позволяют сохранить 
зрение пациента и избежать тяжелых неврологических 
осложнений, опасных для жизни [9, 10].

К числу основных офтальмологических симптомов 
при ранних стадиях ХИР авторы относят: расширение 
и извитость венул, интраретинальные геморрагии, фор‑
мирование микроаневризм [11]; при поздних — проли‑
феративная ретинопатия, неоваскуляризация диска зри‑
тельного нерва (ДЗН), развитие кистозного макулярного 
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отека, атрофия ретинального пигментного эпителия, ру‑
беоз радужки, неоваскулярная глаукома [12, 13], кото‑
рые представляют высокий риск потери зрения.

По данным литературы, ХИР  — патологическое 
состояние, трудно поддающееся лечению. Современ‑
ные подходы к медицинской реабилитации пациентов 
с ХИР, ассоциированной со стенозом ВСА, включают 
реконструктивную хирургию ВСА, панретинальную 
лазеркоагуляцию (ПРЛК) сетчатки и медикаментозную 
терапию [14–17].

Интенсивное и успешное развитие сосудистой хирур‑
гии определило растущий клинический интерес при ХИР 
к каротидной эндартерэктомии (КЭ), восстанавливаю‑
щей кровоток в ВСА при гемодинамически значимом 
стенозе [2]. Однако высокий риск возникновения репер‑
фузионных осложнений после восстановления крово‑
тока во ВСА, на фоне вторичной активации процессов 
свободнорадикальных окислений, перекисных окислений 
липидов, провоцирующих сосудистый спазм и снижение 
зрения, вызывает сдержанное отношение офтальмологов 
при определении показаний к данным операциям.

Применение периферической лазеркоагуляции сет‑
чатки при ХИР авторы обосновывают необходимостью 
профилактики ретинальных вазопролифераций, роста 
новообразованных сосудов не только на глазном дне, 
но и в радужной оболочке, и в углу передней камеры, 
что создает предпосылки для возникновения неоваску‑
лярной глаукомы, внутриглазных кровоизлияний [18, 19].

В прогнозе сохранения зрения у пациентов с ХИР, ас‑
социированной с гемодинамически значимым стенозом 
ВСА, при ее реконструкции, по результатам наших ис‑
следований, перспективным является комбинированное 
поэтапное лечение, включающее проведение ПРЛК сет‑
чатки до хирургического лечения, обеспечивающее про‑
филактику негативных последствий реперфузионного 
синдрома, индуцированного хирургическим вмешатель‑
ством на ВСА [20].

В настоящее время эффективные стандартные кон‑
сервативные методы лечения ХИР отсутствуют. В то же 
время успехи клинической фармакологии, общность 
патобиохимических процессов, запускаемых в нервных 
тканях, в том числе и в сетчатке при снижении локаль‑
ного кровотока, создали предпосылки для проведения 
у пациентов с ХИР медикаментозной терапии, базирую‑
щейся на принципах нейропротекции. Данная терапия 
включает использование фармакологических средств, 
повышающих уровень микроциркуляции, восполня‑
ющих дефицит энергосубстратов, обладающих тормо‑
зящим действием на свободнорадикальное окисление 
и активирующих эндогенные системы антиоксидантной 
защиты. В качестве таких нейропротекторных средств 
при ХИР в офтальмологической литературе рассматри‑
ваются цитоколин, семакс, милдронат [16].

Таким образом, диагностика и выбор адекватного 
метода лечения, его корректировка в процессе динами‑
ческого наблюдения у пациентов с ХИР, ассоциирован‑

ной со стенозом ВСА, требует мультидисциплинарного 
подхода с обязательным привлечением офтальмологов 
и других специалистов — невролога, ангиохирурга, ней‑
рохирурга. Исходя из того, что проблема лечения паци‑
ентов с ХИР продолжает оставаться до конца не решен‑
ной, мы сочли целесообразным обобщить и представить 
в настоящей работе собственный клинический опыт.

Цель исследования: изучить влияние дифференци‑
рованного подхода в лечении ХИР на ее клиническое те‑
чение и гемодинамику глаза.

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

В исследование были включены 20 пациентов (13 муж‑
чин, 7 женщин) с ХИР, находившихся под наблюдением 
в Хабаровском филиале ФГАУ «МНТК “Микрохирургия 
глаза” им. академика С.Н. Федорова» Минздрава Рос‑
сии и ФГБУ «Федеральный центр сердечно‑сосудистой 
хирургии» Министерства здравоохранения Российской 
Федерации (г. Хабаровск). Возраст пациентов составил 
от 56 до 79 лет (68,0 ± 1,5 года).

По типу проведенного лечения пациенты были раз‑
делены на 4 группы.

В 1‑ю группу вошли 7 человек со средней степенью 
тяжести ХИР и гемодинамически значимым стенозом 
ВСА. Всем пациентам данной группы была проведена 
только каротидная эндартерэктомия (КЭ) ВСА.

Во 2‑й группе было 6 человек с тяжелой степенью 
ХИР и гемодинамически значимым стенозом ВСА. Па‑
циентам этой группы за 2 недели до КЭ был проведен 
этап ПРЛК зон неперфузии сетчатки по предложенной 
нами методике1.

В 3‑ю группу вошли 4 пациента с тяжелой степе‑
нью ХИР, осложненной рубеозом радужки и повышен‑
ным ВГД до 30–32 мм рт. ст. на гипотензивном режиме 
на фоне гемодинамически не значимого стеноза ВСА, 
которым была проведена ПРЛК сетчатки.

В 4‑ю группу были включены 3 человека со средней 
степенью тяжести ХИР при гемодинамически не значи‑
мом стенозе ВСА, которым был проведен курс нейро‑
протективной терапии.

Диагноз ХИР был поставлен на основании офтальмо‑
логических проявлений, результатов клинико‑инстру‑
ментальных исследований экстра‑ и интракраниальных 
сосудов, глазничной артерии (ГА) и обследований у ан‑
гиохирурга, невролога.

Стандартные офтальмологические исследования 
включали: визометрию с определением максимальной 
корригированной остроты зрения (МКОЗ), тонометрию, 
биомикроскопию, гониоскопию, офтальмоскопию глаз‑
ного дна.

Из специальных методов исследования проводи‑
ли флуоресцентную ангиографию (ФАГ) глазного дна 
(VISUCAM 500, Carl Zeiss, Германия) с использованием 
5  мл 10  %‑го раствора флуоресцеина натрия (Novartis, 
1 Тузлаев В.В., Кравченко И.З., Егоров В.В., Смолякова Г.П. Способ лечения 

хронической ишемической ретинопатии. Патент на изобретение RU 2675021, 
14.12.18. Бюл. № 35.
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США), определяли относительную плотность сосудов 
поверхностного сосудистого сплетения (Angio Flow 
Density (AFD), %, RtVue хR Avanti, Optovue, США, с функ‑
цией AngioVue ОКТ‑ангиографии).

Из специальных методов оценки гемодинамики 
в транскраниальных, брахиоцефальных сосудах орбиты 
и глаза выполняли спиральную компьютерную томогра‑
фию с рентгеноконтрастным усилением ultravist 100 мл, 
дуплексное и триплексное ультразвуковое сканирование 
(датчик 5–10 Гц, Aviso, Франция).

Основными характеристиками кровотока в глазничной 
артерии (ГА) являлись максимальная систолическая ско‑
рость кровотока (Vs, см/с), конечная диастолическая ско‑
рость кровотока (Vd, см/с), индекс резистентности (RI).

За норму были взяты аналогичные показатели 10 прак‑
тически здоровых людей сопоставимого возраста: AFD = 
50,68 ± 2,12 %, Vs = 51,2 ± 4,36 см/с, RI = 0,68 ± 0,04.

Все исследования были выполнены до и после про‑
веденного лечения через 1, 3, 6, 12 месяцев.
РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

У пациентов первых двух групп до операции офталь‑
москопическая картина была идентичной, характеризо‑
валась наличием расширенных полнокровных извитых 
венул сетчатки. От экватора и до крайней периферии 
имели место интраретинальные геморрагии разной сте‑
пени интенсивности (рис. 1а).

Методом ФАГ глазного дна у данных пациентов 
на средней и крайней периферии диагностированы 
зоны неперфузии, геморрагии, микроаневризмы, а так‑
же позднее начало хориоидальной фазы от 18 до 23  с 
(при норме 7–15 с) (рис. 1б).

Межгрупповые различия по офтальмоскопической 
картине касались только распространения вышеуказан‑

Рис. 1. Клинический пример. Сетчатка пациента 1-й группы до хирургии внутренней сонной артерии: А — от экватора до крайней пе-
риферии присутствуют множественные интраретинальные геморрагии, полнокровные венулы; Б — ФАГ: позднее начало ранней фазы, 
гипофлюоресценция сетчатки, микроаневризмы от экватора до крайней периферии в двух квадрантах; В — относительная плотность 
сосудов поверхностного плексуса

Fig. 1. Clinical example. Retina of patient of the 1st group before the surgery of internal carotid artery: A — from equator to extreme periphery 
there are multiple intraretinal haemorrhages, full-blood venules; Б — Fluorescein angiography: late onset of early phase, retinal hypofluores-
cence, microaneurysms from equator to extreme periphery in two quadrants; В — Angio Flow Density (Superficial plexus)

Б

А
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ных изменений, захватывающих 2 квадранта в первой 
группе наблюдения и 3–4 квадранта во второй.

С помощью ангио‑ОКТ в обеих группах обследо‑
ванных пациентов установлено снижение плотности 
сосудов поверхностного плексуса: в 1‑й группе  — 
до 41,65 ± 3,80 % (рис. 1в), во 2‑й группе — до 35,57 ± 
4,10 %.

При помощи допплерографии выявлено снижение Vs 
в ГА в среднем до 18,4 ± 3,5 см/с и повышение индекса RI 
в среднем до 0,81 ± 0,03.

По результатам УЗИ и СКТ у всех пациентов диагно‑
стирован гемодинамически значимый стеноз ВСА, пре‑
вышающий 76 %.

Неврологический статус пациента сопровождался 
явлениями хронической недостаточности мозгового 
кровообращения 3‑й стадии  — нейродинамическим 
и дисрегуляторным когнитивным синдромом.

В 1‑й группе пациентов после проведенного хирурги‑
ческого лечения на глазном дне имелась следующая кли‑
ническая картина: ДЗН бледно‑розовый, контурирован, 
венулы умеренно расширены, полнокровные, извитые. 
На периферии сетчатки геморрагии полностью рассоса‑
лись (рис. 2а).

При проведении ФАГ был выявлен полный регресс 
микроаневризм в области экватора, однако на крайней 
периферии они частично сохранялись (рис. 2б).

Таблица. Функциональные показатели зрительных функций и гемодинамики в глазничной артерии пациентов 1-й и 2-й группы с хрони-
ческой ишемической ретинопатией в различные сроки наблюдения

Table. Functional indexes of visual acuity and hemodynamic in ophthalmic artery in patients of the 1st and 2nd groups with chronic ocular 
ischemic syndrome in various periods of observation

Группа / 
Groups Показатель / Index Исходно / Initial

Срок наблюдения / Periods of observation

1 мес. / 1 month 3 мес. / 3 months 6 мес. / 6 months 12 мес. / 12 months

1-я группа
1st group

Максимальная корригированная острота зрения / 
Best corrected visual acuity, M ± m 0,4 ± 0,02 0,25 ± 0,031 0,3 ± 0,021 0,5 ± 0,07 0,4 ± 0,05

Максимальная систолическая скорость кровотока, см/с / 
Peak Systolic Velocity, cm/sec, M ± m 18,4 ± 3,5 22,4 ± 1,2 35,8 ± 4,31 46,2 ± 5,211 48,3 ± 6,01

Индекс резистентности / Arterial resistivity index, M ± m 0,81 ± 0,03 0,8 ± 0,02 0,78 ± 0,02 0,74 ± 0,011 0,7 ± 0,021

Плотность сосудов поверхностного сосудистого сплетения / 
Angio Flow Density, M ± m, % 43,65 ± 3,8 43,68 ± 4,0 43,7 ± 4,8 43,6 ± 4,2 44 ± 4,4

2-я группа
2nd group

Максимальная корригированная острота зрения / 
Best corrected visual acuity, M ± m 0,25 ± 0,05 0,3 ± 0,04 0,4 ± 0,031 0,4+0,031 0,4 ± 0,041

Максимальная систолическая скорость кровотока, см/с / 
Peak Systolic Velocity, cm/sec, M ± m 20,28 ± 4,8 31,44 ± 3,041 39,1 ± 2,881 40,1 ± 4,61 40,8 ± 3,91

Индекс резистентности / Arterial resistivity index, M ± m 0,77 ± 0,01 0,75 ± 0,01 0,74 ± 0,02 0,73 ± 0,02 0,72 ± 0,021

Плотность сосудов поверхностного сосудистого сплетения / 
Angio Flow Density, M ± m, % 35,57 ± 4,1 35,6 ± 3,91 36,1 ± 3,44 36 ± 3,84 35,8 ± 4,02

Примечание. 1 — достоверность различий с исходными показателями (р < 0,05). Note. 1 — veracity of differences with initial indexes (p < 0.05).

Рис. 2. Клинический пример. Сетчатка пациента 1-й группы после реконструктивной хирургии: А — на периферии сохраняются точечные 
геморрагии; Б — ФАГ: экваториально микроаневризмы отсутствуют, на крайней периферии сохраняются единичные микроаневризмы

Fig. 2. Clinical example. Retina of patient of the 1st group after reconstructive surgery: A — point haemorrhages remain on periphery; Б — 
Fluorescein angiography: there are no equatorial microaneurysms, isolated microaneurysms remain on extreme periphery

А Б
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В таблице приведены изменения функциональных 
показателей у пациентов обеих групп в различные сроки 
послеоперационного наблюдения.

Анализ представленных в таблице данных показал, 
что у пациентов 1‑й группы через 1 месяц после КЭ 
имела место тенденция к снижению МКОЗ до 0,25 ± 
0,03, у 2 человек появился рубеоз радужки. Причинами 
указанных изменений, очевидно, явились реактивация 
процессов свободнорадикального окисления и пере‑
кисного окисления липидов, выброс медиаторов воспа‑
ления в условиях реперфузионного синдрома после КЭ 
ВСА. Оптимальный функциональный результат лечения 
у пациентов 1‑й группы по сравнению с исходным был 
достигнут только к 6 месяцу после операции и характе‑
ризовался восстановлением МКОЗ до исходного уров‑
ня, повышением Vs в ГА на 53  %, постепенным умень‑
шением RI на 19  % (р < 0,05). К 12 месяцу наблюдения 
в 2 случаях сохранялся рубеоз радужки без тенденции 
к повышению ВГД. Показатели плотности сосудов по‑
верхностного плексуса на протяжении всего периода по‑
слеоперационного наблюдения не изменялись.

Во 2‑й группе оптимальный функциональный ре‑
зультат был достигнут уже к 3 месяцу после комбини‑
рованного лечения. МКОЗ повысилась на 30,0–53,4  %, 
Vs — на 36 % от исходных показателей (р < 0,05). На пе‑
риферии в зонах нанесения лазеркоагулятов геморрагии 
полностью рассосались, произошла редукция микро‑
аневризм (рис. 3).

Плотность сосудов поверхностного сосудистого рус‑
ла сохранялась неизменной до 35,80 ± 4,02 % по сравне‑
нию с исходной.

Ни в одном случае у пациентов 2‑й группы не зареги‑
стрировано возникновение рубеоза радужки.

К 12 месяцу наблюдения достигнутый положитель‑
ный результат лечения оставался стабильным. RI посте‑
пенно уменьшился на 5,1–10,2 % по сравнению с исход‑
ными значениями.

У пациентов 3‑й группы перед операцией МКОЗ ва‑
рьировала от 0,05 до 0,1. Во всех случаях выявлена не‑
оваскуляризация радужки по зрачковому краю и в углу 
передней камеры с повышением ВГД до 26–32 мм рт. ст. 
на гипотензивном режиме. На глазном дне отмечалась 
деколорация ДЗН, экскавация ДЗН 0,6–1,0; по всей пло‑
щади сетчатки до крайней периферии — множество то‑
чечных интраретинальных геморрагий. По данным ФАГ, 
во всех квадрантах имелись зоны гипофлуоресценции, 
микроаневризмы, доходящие до макулы.

Выявлено снижение Vs в ГА до 24,1–34,46 см/с и не‑
резко выраженное повышение RI до 0,78–0,79.

Плотность сосудов поверхностного сосудистого 
сплетения составила от 36,8 до 43,83 %.

По результатам УЗИ стеноз ВСА отмечен менее 50 %. 
Особенностями неврологического статуса пациентов 
данной группы обследования являлись: эмоциональная 
лабильность, инертность интеллектуальной деятельно‑
сти, атаксия, снижение профессиональной и социальной 
адаптации.

Наличие рубеоза явилось показанием к проведению 
ПРЛК зон неперфузии сетчатки.

Максимальный лечебный эффект был достигнут 
по сравнению с исходным через 3 месяца после ПРЛК 
сетчатки. К этому времени МКОЗ увеличилась до 0,2–
0,3, ВГД понизилось до 22–25 мм рт. ст. на гипотензив‑
ном режиме.

На глазном дне произошло полное рассасывание ин‑
траретинальных геморрагий, исчезновение микроанев‑

Рис. 3. Клинический пример. Сетчатка пациента 2-й группы (ФАГ): А — до проведения лазеркоагуляции: выявлены зоны гипофлюорес-
ценции от заднего полюса до крайней периферии, микроаневризмы; Б — через 3 месяца после лечения: в зонах нанесения лазеркоа-
гулятов нет гипофлюоресценции сетчатки, микроаневризм

Fig. 3. Clinical example. Retina of patient of the 2nd group (fluorescein angiography): А — before panretinal photocoagulation: there are areas 
of hypofluorescence from posterior pole to extreme periphery, microaneurysms; Б — 3 months after treatment: in areas of application of 
laser coagulants there is no hypofluorescence of the retina, microaneurysms

А Б
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ризм и зон неперфузии. Отмечено также значительное 
уменьшение рубеоза радужки и УПК.

В последующие сроки наблюдения (6–12 мес.) ВГД 
на фоне проводимой гипотензивной терапии остава‑
лось в пределах нормы, МКОЗ не снизилась и оставалась 
в пределах 0,2–0,3. Данные ФАГ показали полное отсут‑
ствие на глазном дне зон гипофлуоресценции, микро‑
аневризм. Рубеоз радужки полностью регрессировал.

У пациентов 4‑й клинической группы проявления 
ХИР при офтальмоскопии характеризовались следу‑
ющими изменениями: наличием расширенных полно‑
кровных венул сетчатки, на периферии только в одном 
квадранте имели место единичные точечные геморрагии 
и зоны гипоперфузии (рис. 4а).

МКОЗ составляла до 0,6–0,7. Снижение Vs в ГА ва‑
рьировало от 22,90 до 33,46 см/с, RI по сравнению с нор‑
мой был умеренно повышен до 0,76.

Плотность сосудов поверхностного сосудистого 
сплетения составила от 46,45 до 49,62 %.

По СКТ выявлен гемодинамически незначимый сте‑
ноз ВСА менее 38 %.

Неврологический статус пациентов соответствовал 
1‑й стадии цереброваскулярной недостаточности.

В связи с отсутствием при ХИР показаний к КЭ 
и ПРЛК сетчатки на основании клинического опыта, ис‑
пользованного в неврологии, анализа литературы и дан‑
ных собственных исследований, была применена 3‑этап‑
ная система нейропротективной терапии.

На 1 этапе медикаментозного лечения было проведе‑
но внутривенное введение Глиатилина по 1,0 г в течение 
10 дней с последующим переходом на таблетированную 
форму по 0,4 г 3 раза в сутки в течение 2 месяцев. Глиати‑
лин (холина альфосцерат, № П N011966/01, П N011966/02) 

улучшает церебральный кровоток, усиливает метаболи‑
ческие процессы в нервной ткани и выживаемость ней‑
ронов в условиях как острой, так и хронической ишемии.

На 2 этапе через 2 месяца выполняли интраназальные 
инстилляции 0,1 % раствора Семакса (по 1 капле 3 раза 
в день в течение 20 дней). Семакс (аналог фрагмента адре‑
нокортикотропного гормона, № ЛС‑002553) способствует 
восстановлению нервнорефлекторных механизмов регу‑
ляции локального микрокровотока, обладает антиокси‑
дантной и противовоспалительной активностью.

Через 3 месяца при проведении 3 этапа пациенты 
получали Актовегин (Актовегин® концентрат, № ЛС‑
001323) 10 мл ежедневно внутривенно капельно в тече‑
ние 10 дней. Лечебный эффект достигался за счет тро‑
фотропного действия, стимуляции процессов доставки 
кислорода к тканям, улучшения активности ферментов 
окислительного фосфорилирования, синтеза нуклеино‑
вых кислот, интенсификации энергоемких процессов, 
регенерации и репарации нервных клеток.

Одновременно проводили ретробульбарные инъек‑
ции 1  %‑ного раствора Эмоксипина 0,5 мл № 10. Эмок‑
сипин (Метилэтилпиридинол, № N001173/01) относится 
к ретино‑ и ангиопротекторам, способствует рассасыва‑
нию интраретинальных геморрагий, повышает устойчи‑
вость нейронов сетчатки к ишемии, пролонгирует антиок‑
сидативный и противовоспалительный эффект Семакса.

Названные препараты известны и успешно апроби‑
рованы в неврологической и офтальмологической прак‑
тике при ишемических‑гипоксических заболеваниях го‑
ловного мозга и сетчатки [16, 21, 22].

Результаты исследования после окончания 3‑этапно‑
го курса лечения показали максимальный функциональ‑
ный результат к 3 месяцу: МКОЗ повысилась до 0,8–0,9.

Рис. 4. Клинический пример. Сетчатка пациента 4-й группы: А — до консервативного лечения: на периферии сетчатки в одном 
квадранте множественные точечные интраретинальные геморрагии; Б — через 6 месяцев после курса нейропротективной терапии: 
на периферии сетчатки полностью отсутствуют геморрагии

Fig. 4. Clinical example. Retina of patient of the 4th group: А — before conservative treatment: on periphery of retina in one quadrant there 
are multiple as point intraretinal haemorrhages; Б — 6 months after course of neuroprotective therapy: there are no haemorrhages on 
periphery of retina

А Б
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На глазном дне по периферии сетчатки геморрагии 
полностью рассосались, осталась только умеренная пол‑
нокровность и извитость венул сетчатки (рис. 4б).

При этом показатель Vs улучшился до 30,10–
38,48 см/с, RI — оставался прежним.

Через 6 месяцев после проведенного курса лечения 
МКОЗ по‑прежнему была высокой (0,8–0,9). На крайней 
периферии сетчатки появились свежие геморрагии, по‑
казатель Vs вернулся к исходному уровню. Эти измене‑
ния у пациентов с ХИР явились показанием к повторно‑
му проведению курса нейропротективной терапии.

К 12 месяцу после начала лечения МКОЗ оставалась 
неизменной (0,8–0,9). На периферии сетчатки крово‑
излияния полностью отсутствовали, показатель Vs ва‑
рьировал в пределах 30,6–39,12 см/с, RI сохранялся не‑
изменным.

Плотность поверхностного плексуса не менялась 
на протяжении всего срока наблюдения.
ВЫВОДЫ

1. На основании изучения кровотока в ГА, локально‑
го микрокровотока в сетчатке с помощью методов ФАГ 
и ангио‑ОКТ, а также зрительных функций при различ‑
ных тактических подходах к медицинской реабилитации 
пациентов с ХИР установлено:

− реконструктивная хирургия ВСА при гемодина‑
мически значимых стенозах вызывает при ХИР пози‑
тивную динамику в состоянии внутриглазного кровото‑

ка, что способствует у 71  % оперированных пациентов 
улучшению и сохранению МКОЗ (при сроке наблюдения 
12 месяцев);

− превентивная ПРЛК сетчатки у пациентов с ХИР 
до выполнения реконструктивной хирургии ВСА оп‑
тимизирует и сокращает сроки зрительного восста‑
новления;

− ПРЛК сетчатки как самостоятельный метод ле‑
чения при ХИР, осложненной неоваскулярной глауко‑
мой, со стенозом ВСА менее 50 %, обеспечивает полный 
либо частичный регресс неоваскуляризации в радужке, 
что повышает возможности эффективного лечения;

− нейропротективная фармакотерапии на ранних 
стадиях ХИР при отсутствии показаний к хирургиче‑
ской реконструкции (стеноз менее 38 %) и ПРЛК сетчат‑
ки улучшает прогноз для зрения пациентов.

2. Результаты проведенных исследований, несмотря 
на ограниченный клинический объем, в совокупности 
со сведениями, имеющимися в литературе по данному 
вопросу, подтверждают перспективность выбранного 
нами направления в лечении пациентов с ХИР и необхо‑
димость его дальнейшего совершенствования.
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Особенности мониторинга пациентов с начальной 
и развитой стадией глаукомы в Краснодарском крае

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

2 ГБУЗ «Научно-исследовательский институт — Краевая клиническая больница № 1  
им. проф. С.В. Очаповского» Министерства здравоохранения Краснодарского края 

ул. 1 Мая, 167, Краснодар, 350086, Российская Федерация

РЕЗЮМЕ 

Цель: провести анализ мониторинга пациентов с начальной и развитой стадией глаукомы, обратившихся в частную клини-
ку «Три-З» (г. Краснодар). Пациенты и методы. Всего за 2018 год в клинике прошли обследование с диагнозом глаукома 
3524 пациента, из них 55,6 % были с глаукомой начальной и развитой стадии. Критерий включения в исследование — первич-
ная глаукома начальной и развитой стадии, критерии исключения: нарушения рефракции высокой степени, отслойка сетчатки 
в анамнезе, пролиферативная диабетическая ретинопатия, экссудативные формы ВМД, врожденные формы глаукомы, вто-
ричные виды глаукомы. Результаты. Средний возраст больных составил 68,44 ± 8,14 года, женщин было — 71 %, мужчин — 
29 %. Средний срок глаукомного анамнеза составил 3,48 ± 3,53 года. ПОУГ встречалась в 85,3 % случаев, ПЗУГ — в 14,7 % 
случаев. Глаукома без сопутствующего ПЭС отмечена в 44,7 % случаев, с признаками ПЭС — в 55,3 % случаев. При I стадии 
глаукомы большинство пациентов (42,7 %) получали АПГ (аналоги простагландинов) и в 27,1 % случаев — фиксированную ком-
бинацию ИКА + ВВ (ингибитор карбоангидразы + β-адреноблокатор). При II стадии глаукомы большинство пациентов (26,5 %) 
получали фиксированную комбинацию ИКА + ВВ, в 18,8 % случаев комбинацию АПГ + ИКА + ВВ и в 17,7 % — АПГ. Доля 
лазерных вмешательств: ЛТП (лазерная трабекулопластика) — 14,7 %, СЛТ (селективная лазерная трабекулопластика) — 
4,1 %, периферическая иридэктомия — 10 %, ДГП (десцеметогониопунктура) — 0,8 %, СЛТ + ДГП — 0,8 %, периферическая 
иридэктомия + СЛТ — 0,5 %. Доля хирургических вмешательств: при I стадии НГСЭ — 3,4 %; при II стадии НГСЭ — 10,9 %, по-
вторные НГСЭ — 0,5 %, ГСЭ — 2,2 %; ФЭМ + ИОЛ — 21,9 % случаев. Заключение. В проведенном исследовании мы отметили 
применение, в том числе в качестве стартовой терапии, эффективных препаратов, в том числе комбинаций; предпочтительное 
назначение фиксированных комбинаций; приоритетное назначение бесконсервантной терапии; высокую частоту выполнения 
лазерных вмешательств на переднем отрезке глаза; выполнение периферической лазерной иридэктомии в подавляющем боль-
шинстве случаев при выявлении ПЗУГ; ранний переход к хирургическому лечению.

Ключевые слова: первичная открытоугольная глаукома, первичная закрытоугольная глаукома, псевдоэксфолиативный 
синдром, лазерная трабекулопластика, непроникающая глубокая склерэктомия
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Features of Monitoring Patients with Primary 
and Advanced Stages of Glaucoma in Krasnodar Territory

A.S. Apostolova1, A.V. Malyshev2, K.M. Gurdzhijan1, V.A. Shipilov1, N.N. Ponomareva1

1 OOO “Tri-Z” 
Krasnykh Partizan str., 18, Krasnodar, 350047, Russia

2 State Budgetary Health Institution “Research Institute — Regional Clinical Hospital № 1 named prof. S.V. Ochapovsky” 
1 May str., 167, Krasnodar, 350086, Russia

ABSTRACT

Purpose: to analyze the monitoring of patients with primary and advanced stages of glaucoma, who applied to the private clinic “Tri-Z” 
(Krasnodar). Patients and Methods. A total of 3 524 patients underwent screening with a diagnosis of glaucoma for all over 2018 at 
the clinic, of which 55.6 % were diagnosed with primary and advanced glaucoma. The criterion for inclusion in the study was primary 
glaucoma of the initial and advanced stages, elimination criteria: high degree of refraction errors, retinal detachment in anamnesis, 
proliferative diabetic retinopathy, AMD exudative forms, congenital forms of glaucoma, secondary types of glaucoma. Results: The 
average age of patients was 68.44 ± 8.142 years, women were 71 %, men — 29 %. The average duration of glaucomatous history 
was 3.48 ± 3.525 years. POAG was found in 85.3 % of cases, PACG in 14.7 % of cases. Glaucoma without concomitant PEX was 
observed in 44.7 % cases, with signs of PEX in 55.3 % cases. In stage I of glaucoma, the majority of patients (42.7 %) received APG 
and in 27.1 % cases a fixed combination of ICA + BB. In stage II glaucoma, the majority of patients (26.5 %) received a fixed combi-
nation of ICA + BB, in 18.8 % of cases, the combination of APG + ICA + BB and in 17.7 % — APG. The share of laser interventions: 
LTP — 14.7 %, SLT — 4.1 %, peripheral iridectomy — 10 %, YAG-GP — 0.8 %, SLT + YAG-GP — 0.8 %, peripheral iridectomy + 
SLT — 0.5 %. The share of surgical interventions: at glaucoma stage I non-penetrating deep sclerectomy (NPDS) — 3.4 %; at stage II 
NPDS — 10.9 %, repeated NPDS — 0.5 %, deepsclerectomy — 2.2 %; phacoemulsification + IOL — 21.9 % of cases. Conclusion: 
In the study, we noted the following features: use, including as a starting therapy, effective drugs or their combinations; the preferred 
use of fixed combinations; prioritization of non-preservative therapy; high frequency of laser interventions in the anterior eye segment; 
use of peripheral laser iridectomy in the overwhelming majority of cases when PACG is detected; early transition to surgical treatment.

Keywords: Pseudoexfoliation syndrome, Primary open angle glaucoma, primary angle-closure glaucoma, laser trabeculoplasty, 
non-penetrating deep sclerectomy
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По данным Всемирной организации здравоохране‑
ния, первое место в мире по количеству слепых прихо‑
дится на катаракту (47 %), а на глаукому — только 12 % 
[1, 2]. В мире, по разным подсчетам, наблюдается от 80 
до 105 млн больных глаукомой и не менее 50–60  млн 
пациентов не учтены. В России, по данным статисти‑
ки, от глаукомы страдает около 1 млн человек (711 па‑
циентов на 100 тыс. населения), а среди 218 тыс. сле‑
пых и слабовидящих значительная доля приходится 
на больных глаукомой.

Большее количество исследований посвящено вы‑
явлению негативных факторов, приводящих к развитию 
слепоты и слабовидению среди больных с первичной от‑
крытоугольной глаукомой (ПОУГ). Среди них ведущее 
место занимают: неконтролируемое высокое внутри‑
глазное давление (ВГД), позднее выявление глаукомы, 
неполноценное динамическое наблюдение, запоздалая 
реакция офтальмолога на необходимость изменения ме‑
дикаментозного лечения и перехода к более активным 
хирургическим методам лечения [3–6].  

Цель: провести анализ мониторинга пациентов с на‑
чальной и развитой стадией глаукомы, обратившихся 
в частную клинику «Три‑З» (г. Краснодар) в 2018 году.

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

За 2018 год обследование с диагнозом глаукома 
в клинике «Три‑З» (г. Краснодар) прошли 3524 пациента. 
Среди них встречались больные, которые наблюдались, 
получали лазерное и хирургическое лечение в нашей 
клинике, а также пациенты, наблюдавшиеся в разных 
медицинских учреждениях г. Краснодара и Краснодар‑
ского края. Из них 55,6 % наблюдались с диагнозом глау‑
кома начальной и развитой стадии.

Городское население г. Краснодара обслуживает 
центральная клиника, включающая отдел хирургии, ла‑
зерный отдел и 3 диагностических кабинета в разных 
районах города. В Краснодарском крае насчитывается 
16  диагностических кабинетов в следующих районных 
центрах: Анапа, Армавир, Ейск, Кропоткин, Крымск, 
Курганинск, Майкоп, Новороссийск, Приморско‑Ах‑
тарск, Славянск‑на‑Кубани, Сочи, Темрюк, Тимашевск, 
Тихорецк, Туапсе, Горячий Ключ.

Критерий включения в исследование  — первичная 
глаукома начальной и развитой стадии. Критерии ис‑
ключения из исследования: нарушения рефракции вы‑
сокой степени, отслойка сетчатки в анамнезе, пролифе‑
ративная диабетическая ретинопатия, экссудативные 
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формы ВМД, врожденные формы глаукомы, вторичные 
виды глаукомы.

Диагноз ПЭС был поставлен на основании харак‑
терных анатомических и функциональных признаков: 
наличие эксфолиативных отложений на структурах пе‑
реднего отрезка глаза, ригидность зрачка, свечение зрач‑
кового пояса радужки при трансиллюминации, вымыва‑
ние пигментной каймы радуж ной оболочки, выраженная 
пигментация дренажной зоны угла передней камеры 
с обнаружением в нем псевдоэксфолиативного материала, 
факодонез, сублюксация хрусталика, выраженная асим‑
метрия офтальмотонуса в правом и левом глазу.

Диагностическое обследование в отношении гла‑
укомы включало визометрию, биометрию глаза, 
В‑сканирование глаза, тонометрию (по методу Макла‑
кова), пахиметрию, гониоскопию, биомикроскопию, оф‑
тальмоскопию, оптическую когерентную томографию 
(Cirrus HD‑OCT 5000 (CarlZeiss)), стандартную автома‑
тизированную периметрию (САП) с помощью периме‑
тра TomeyAP‑1000 по программе глаукома скрининг.

Статистическую обработку полученных результатов 
проводили с использованием стандартного пакета про‑
грамм статистического анализа SPSS 16.0 for Windows 
с обработкой данных методами вариационной статисти‑
ки, включающими вычисление средних значений, стан‑
дартных отклонений, ошибок средних, коэффициента 
корреляции Пирсона. Критический уровень статисти‑
ческой значимости составлял менее 0,05. Приводимые 
параметры с нормальным распределением были пред‑
ставлены в формате М ± m, где М — среднее значение, 
m — стандартная ошибка среднего.
РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

Основными факторами риска развития первичной гла‑
укомы являются возраст, пол и расовая принадлежность. 
Многочисленные данные указывают, что для первичной 
открытоугольной глаукомы (ПОУГ) и первичной закры‑
тоугольной глаукомы (ПЗУГ) одним из основных в списке 
факторов риска является возраст. Данная тенденция об‑
наружена во всех популяционных исследованиях. По дан‑
ным разных авторов, в России ежегодно число больных 
глаукомой с возрастом увеличивается и достигает в группе 
старше 80 лет 14 %. При этом общая пораженность населе‑
ния РФ в возрасте старше 40 лет составляет 1,5 % [7].

В проводимом нами исследовании мы установили, 
что основное количество больных приходилось на стар‑
шую возрастную группу, что вполне соответствует дан‑
ным разных исследований. Средний возраст больных 
в нашем исследовании составил 68,44 ± 8,14 года. При этом 
возраст пациентов различался в зависимости от ста‑
дии глаукомы: средний возраст у пациентов с начальной 
стадией составил 66,67 ± 7,95 года, с развитой — 69,29 ± 
8,29  года, однако эта разница оказалась недостоверной 
(р = 0,051). По литературным данным, у людей старшей 
возрастной группы распространенность ПОУГ в 4–10 раз 
выше по сравнению с лицами в возрасте 40–50 лет. Если 

в 40–45 и 50–60 лет глаукомой страдает соответственно 0,1 
и 1,5–2 % населения, то в возрасте 75 лет и старше — около 
10 % [8]. Зарубежные авторы также указывают на возраст 
как на достоверный фактор риска для пациентов с ПОУГ 
независимо от места проживания и для лиц с ПЗУГ, про‑
живающих в городе [9]. По данным офтальмологов Китая, 
глаукома имеется у 9,4 млн людей старше 40 лет, из них 
более половины слепы на один глаз и 1,7 млн (18 %) явля‑
ются слепыми на оба глаза [10].

Следующим основным фактором риска развития 
глаукомы называют пол пациента. Большинство авторов 
отмечает более высокие значения показателей распро‑
страненности и заболеваемости глаукомой у женщин — 
5,7 ‰, у мужчин — 3,4 ‰ [9, 11]. По данным нашего ис‑
следования, количество женщин было 71 %, в то время 
как количество мужчин значительно меньше — 29 %.

В недавнем крупномасштабном эпидемиологическом 
исследовании авторы получили схожий результат: жен‑
щины составили большинство — 62 %, мужчины — 38 %; 
доля женщин, вставших на учет на начальной стадии, 
составила 47 %, мужчин — 36 %. Авторы делают вывод, 
что женщины являются более сознательными по отно‑
шению к своему здоровью и обращаются за помощью 
на ранних стадиях болезни чаще, чем мужчины [12]. Вме‑
сте с тем есть и другие данные отечественных авторов, 
в соответствии с которыми мужчины в возрасте от 70 лет 
и старше, проживающие в г. Новокузнецке, чаще страдают 
ПОУГ, чем женщины (показатель заболеваемости ПОУГ 
среди населения в возрасте 40 лет и старше у мужчин со‑
ставил 3,5 ± 0,3 ‰, у женщин  — 2,6 ± 0,26 ‰). Авторы 
отметили, что ПОУГ у мужчин выявляется раньше, чем 
у женщин, причем мужчинам чаще требуется стационар‑
ная помощь в отличие от женщин [13].

Однако в нашем исследовании мы не отметили досто‑
верного различия в отношении возраста между мужчи‑
нами и женщинами: средний возраст женщин составил 
68,81 ± 8,34 года, мужчин — 67,53 ± 7,59 года (р = 0,16).

Помимо того отмечено, что женский пол — достовер‑
ный фактор риска ПЗУГ среди сельского населения [9]. 
В нашем исследовании мы не ставили задачу анализиро‑
вать долю сельского населения в общей выборке. Однако 
известно, что Краснодарский край — преимущественно 
аграрный регион, и относительная доля сельского насе‑
ления достаточно высока.

Важную роль в характеристике пациента с глаукомой 
имеет давность выявления заболевания, ведь известно, 
что глаукома  — заболевание неизменно прогрессиру‑
ющее. Средний срок глаукомного анамнеза пациентов 
в нашем исследовании составил 3,48 ± 3,53 года. Отме‑
тим, что средний срок наблюдения больных достоверно 
не отличался в зависимости от стадии: при начальной 
стадии глаукомы он составил 3,27 ± 3,49 года, при раз‑
витой — 3,73 ± 3,56 года (р = 0,239), что не согласуется 
с результатами вышеупомянутого эпидемиологического 
исследования, в котором авторы указали, что в среднем 
больные находились на учете по глаукоме 6,2 ± 4,6 года, 
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скорость перехода из стадии в стадию у пациентов 
в среднем составила 4 года [12]. Среди обследованных 
нами пациентов были лица с вновь установленным диа‑
гнозом глаукомы, а также лица с длительным периодом 
наблюдения (более 10 лет), у которых удалось стабили‑
зировать процесс на начальных стадиях. Сроки наблю‑
дения за пациентами в зависимости от стадии процесса 
представлены в таблице 1. Отметим, что наибольшее ко‑
личество пациентов наблюдалось с глаукомой не более 
трех лет на начальной стадии, тогда как у больных с раз‑
витой стадией глаукомный анамнез достигал 10 лет.

По данным вышеупомянутого исследования, более 
половины пациентов с глаукомой (56,3  %) наблюдались 
от 1 года до 5 лет, 6–10 лет — 28,8 %, 11–20 лет — 13,6 %, 
21–39 лет — 1,5 %, что несколько отличается от получен‑
ных нами результатов [12]. Вероятно, это связано с тем, 
что в данном исследовании учитывались больные, страда‑
ющие глаукомой вне зависимости от стадии заболевания, 
в отличие от нашего исследования, в котором представ‑
лены лишь пациенты с начальными стадиями процесса.

Несомненно, выбор тактики ведения пациента на‑
прямую зависит от типа выявленной глаукомы. По ре‑
зультатам проведенного нами анализа, ПОУГ встреча‑
лась в 85,3 % случаев, ПЗУГ — в 14,7 % случаев.

Данные литературного обзора подтвердили преобла‑
дание в мире ПОУГ, на которую приходится от 75 до 90 % 
(в зависимости от расовой принадлежности) от всей 
первичной глаукомы [11, 14]. По данным Алексеева В.Н. 
и соавт., в Российской Федерации ПОУГ является наибо‑
лее часто встречающейся формой глаукомы [7]. Вместе 
с тем существует мнение, что пожилой возраст увели‑
чивает риск возникновения именно ПЗУГ, что связано 
с развитием общих дистрофических процессов передне‑
го отрезка глаза, утолщением хрусталика, прижиманием 
корня радужки к дренажной сети, что затрудняет отток 
камерной влаги [15, 16]. Однако в нашем исследовании 
мы не обнаружили достоверной разницы в возрас‑
те пациентов: при ПОУГ он составил 68,38 ± 8,19 года, 
при ПЗУГ — 68,77 ± 7,90 года (р = 0,742).

Однако данное соотношение ПОУГ и ПЗУГ встре‑
чается не повсеместно. По данным офтальмологов Ки‑
тая, в данном регионе преобладает ПЗУГ, которая чаще 
в сравнении с ПОУГ приводит к слепоте [10, 17]. Инте‑
ресны данные, полученные в сравнительном исследо‑
вании по распространенности ПОУГ и ПЗУГ среди го‑
родского и сельского населения. Выявлено, что частота 
обеих форм глаукомы была выше среди жителей города, 
слепота вследствие ПЗУГ была сравнимой в обеих груп‑
пах и составила 20 % [9].

В нашем исследовании получены различия по стади‑
ям глаукомы в зависимости от степени закрытости угла 
передней камеры: при ПОУГ количество пациентов с на‑
чальной стадией составило 54  %, развитой 46  %, тогда 
как при ПЗУГ  — 47 и 53  % соответственно. При этом 
средний срок наблюдения за пациентами достовер‑
но различался: при ПОУГ он составил 3,68 ± 3,56 года, 

при ПЗУГ — 2,42 ± 3,16 года (р = 0,01). Полученные дан‑
ные в целом позволяют сделать вывод, что ПЗУГ проте‑
кает более агрессивно по сравнению с ПОУГ, несмотря 
на комплексное лечение, описанное ниже.

Следующим исследуемым нами параметром был 
псевдоэксфолиативный синдром (ПЭС). Распростра‑
ненность ПЭС весьма отличается в различных регионах 
РФ и увеличивается прямо пропорционально возра‑
сту пациентов [19]. В проведенном нами исследовании 
мы получили аналогичные данные: возраст пациентов 
без признаков ПЭС и с признаками ПЭС достоверно от‑
личался (66,58 ± 8,07 и 69,94 ± 7,90 года соответственно 
(р = 0,000)).

ПЭС признается одним из существенных факторов 
риска развития глаукомы. В крупном зарубежном эпи‑
демиологическом исследовании Early Manifest Glaucoma 
Trial (EMGT) показано, что ПЭС является одним из наи‑
более важных факторов риска прогрессирования глау‑
комы [18]. По нашим данным, глаукома без сопутству‑
ющего ПЭС отмечена в 44,7  % случаев, с признаками 
ПЭС — в 55,3 % случаев. Отметим, что в данной выборке 
пациентов (с начальной и развитой стадией глаукомы) 
было незначительное преобладание пациентов с ПЭС. 
Однако, если бы мы рассматривали продвинутые ста‑
дии процесса, соотношение пациентов с ПЭС оказалось 
бы значительно выше. Вместе с тем заметим, что у па‑
циентов без признаков ПЭС начальная стадия глаукомы 
определялась в 61,5 % случаев, развитая — в 38,5 %, тогда 
как у больных с признаками ПЭС в 46 и 54 % соответ‑
ственно. При этом средний срок наблюдения за пациен‑
тами достоверно не отличался: у лиц без признаков ПЭС 
он составил 3,59 ± 3,57 года, у пациентов с ПЭС — 3,4 ± 
3,50 года (р = 0,621). Из полученных данных можно сде‑
лать вывод, что при равном сроке наблюдения у пациен‑
тов с ПЭС в большинстве случаев более выражены при‑
знаки глаукомной оптической нейропатии.

Безусловной целью терапии глаукомы является сни‑
жение ВГД. По данным EMGT, при снижении ВГД на 25 % 
от исходного уровня риск прогрессирования глаукомы 
уменьшается почти наполовину. При этом риск прогрес‑
сирования уменьшается на 10 % при снижении офталь‑
мотонуса на 1 мм рт. ст. [20].

Таблица 1. Срок наблюдения за пациентами с начальной и раз-
витой стадией глаукомы

Table 1. The observation period of patients with primary and advanced 
glaucoma stage

Срок наблюдения / Duration
Стадия глаукомы / Stage

начальная / initial, % развитая / advanced, %

впервые выявленная / First identified 21 21

0–12 мес. 11 9,5

12–36 мес. 36 30

3–5 лет 12,5 13

5–10 лет 12,5 31,5

Более 10 лет 6 6
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По данным крупного отечественного эпидемиологи‑
ческого исследования, на старте лечения монотерапия 
была назначена в 81  % случаев, комбинированная  — 
в 19 %. Авторы отмечают, что препаратами первого выбо‑

ра в РФ остаются бета‑блокаторы, их назначают на старте 
терапии более чем в 60 % случаев. Также за годы иссле‑
дования (2006–2010 гг.) установлен рост доли аналогов 
простагландинов (АПГ) (с 5 до 19 %) и комбинированной 

терапии (до 31  %) [12]. Другой группой отече‑
ственных авторов также в последние годы отме‑
чен рост комбинированной терапии [21].

В нашем исследовании мы отметили при‑
менение, в том числе в качестве стартовой 
терапии, эффективных препаратов, включая 
комбинации. При назначении комбиниро‑
ванной терапии предпочтительно назначение 
фиксированных форм для повышения привер‑
женности к лечению. Приоритетным является 
назначение терапии, не содержащей консер‑
ванты (в группе, получающей АПГ, бесконсер‑
вантная терапия имела место в 27 % случаев). 
Характеристика терапии, назначаемой пациен‑
там для достижения гипотензивного эффекта, 
представлена на рисунке 1.

По данным Национального руководства 
по глаукоме, лечение начальной стадии глаукомы 
необходимо начинать с монотерапии. Многочис‑
ленные исследования доказали, что применение 
группы АПГ является наиболее эффективным 
способом местной медикаментозной монотера‑
пии глаукомы, а различия между препаратами 
внутри этой группы остаются незначительными 
[22, 23]. У пациентов с развитой стадией глау‑
комы авторы рекомендуют начинать лечение 
с комбинированной терапии, которая позволя‑
ет понизить уровень ВГД на 8–11 мм рт. ст. [24]. 
Разные зарубежные авторы также показали эф‑
фективность комбинированной терапии глауко‑
мы в сравнении с монотерапией [25–27].

По данным нашего исследования, те‑
рапия глаукомы, применяемая у пациен‑
тов с начальной и развитой стадией, суще‑
ственно отличается. При начальной стадии 
глаукомы преимущественно назначались 
аналоги простагландинов, комбинация инги‑
битора карбоангидразы и β‑адреноблокатора 
и комбинация аналога простагландина 
и β‑адреноблокатора. При развитой стадии 
глаукомы наибольшее количество пациентов 
получали комбинацию ингибитора карбоан‑
гидразы и β‑адреноблокатора, комбинацию 
аналога простагландина, β‑адреноблокатора 
и ингибитора карбоангидразы, а также ана‑
логи простагландинов и комбинацию аналога 
простагландина и β‑адреноблокатора. Доля 
остальной терапии, получаемой пациентами, 
проходившими обследование в условиях на‑
шей клиники, незначительна. Полная характе‑
ристика терапии, назначаемой для достижения 
гипотензивного эффекта пациентам с I стадией, 

Рис. 1. Характеристика терапии, назначаемой пациентам для достижения 
гипотензивного эффекта
Примечание: ПГ — аналоги простагландинов; ИКА — ингибиторы карбоангидразы; ПГ + ВВ — 
комбинация аналога простагландина и β-адреноблокатора; ПГ + ИКА — комбинация аналога про-
стагландина и ингибитора карбоангидразы; ВВ + бримонидин — комбинация β-адреноблокатора 
и бримонидина; ПГ + ВВ + ИКА — комбинация аналога простагландина, β-адреноблокатора 
и ингибитора карбоангидразы; ИКА + ВВ + бримонидин — комбинация ингибитора карбоангид-
разы, β-адреноблокатора и бримонидина; ИКА + ВВ — комбинация ингибитора карбоангидразы 
и β-адреноблокатора; ВВ — β-адреноблокатор.

Fig. 1. Characteristics of therapy prescribed to patients to achieve the hypoten-
sive effect
Note: ПГ — prostaglandin analogues; ИКА — carbonic anhydrase inhibitors; ПГ + BB — a combina-
tion of prostaglandin analog and β-blocker; ПГ + ИКА — a combination of a prostaglandin analog and 
a carbonic anhydrase inhibitor; BB + brimonidine — a combination of β-blocker and brimonidine; ПГ + 
BB + ИКА — a combination of prostaglandin analog, β-blocker and carbonic anhydrase inhibitor; ИКА + 
BB + brimonidine — a combination of carbonic anhydrase inhibitor, β-blocker and brimonidine; ИКА + 
BB — a combination of carbonic anhydrase inhibitor and β-blocker; BB — β-blocker.

Рис. 2. Характеристика терапии, назначаемой для достижения гипотензив-
ного эффекта пациентам с I стадией
Примечание: ПГ — аналоги простагландинов; ИКА — ингибиторы карбоангидразы; ПГ + ВВ — 
комбинация аналога простагландина и β-адреноблокатора; ПГ + ИКА — комбинация аналога про-
стагландина и ингибитора карбоангидразы; ВВ + бримонидин — комбинация β-адреноблокатора 
и бримонидина; ПГ + ВВ + ИКА — комбинация аналога простагландина, β-адреноблокатора 
и ингибитора карбоангидразы; ИКА + ВВ + бримонидин — комбинация ингибитора карбоангид-
разы, β-адреноблокатора и бримонидина; ИКА + ВВ — комбинация ингибитора карбоангидразы 
и β-адреноблокатора; ВВ — β-адреноблокатор.

Fig. 2. Characteristics of therapy prescribed to achieve the hypotensive effect in 
patients with stage I
Note: ПГ — prostaglandin analogues; ИКА — carbonic anhydrase inhibitors; ПГ + BB — a combina-
tion of prostaglandin analog and β-blocker; ПГ + ИКА — a combination of a prostaglandin analog and 
a carbonic anhydrase inhibitor; BB + brimonidine — a combination of β-blocker and brimonidine; ПГ + 
BB + ИКА — a combination of prostaglandin analog, β-blocker and carbonic anhydrase inhibitor; ИКА + 
BB + brimonidine — a combination of carbonic anhydrase inhibitor, β-blocker and brimonidine; ИКА + 
BB — a combination of carbonic anhydrase inhibitor and β-blocker; BB — β-blocker.
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представлена на рисунке 2, пациентам с II стадией глау‑
комы — на рисунке 3.

Ранее авторы указывали на то, что выбор терапии дол‑
жен зависеть от возраста, клинического типа глаукомы, 
картины болезни, наличия сопутствующих системных 
заболеваний, прогнозируемой приверженности назна‑
ченному режиму при сохранении достаточного качества 
жизни. Кроме того, следует учитывать механизм дей‑
ствия препарата, его способность понижать уровень ВГД 
до определенных значений, состояние глазной поверх‑
ности, наличие сопутствующих глазных заболеваний, ус‑
ловия хранения (наличие консерванта) и стои‑
мость лечения [24].

Лазерное лечение глаукомы в настоящее 
время применяется повсеместно из‑за неинва‑
зивности, минимальном местном и системном 
побочном действии. Сравнительные иссле‑
дования показали, что лазерное лечение по‑
зволяет добиться более стабильного в течение 
суток ВГД, со значительным снижением су‑
точных флуктуаций по сравнению с местным 
медикаментозным лечением. Доля лазерных 
вмешательств, выполненных у пациентов, об‑
следованных в клинике «Три‑З» (г. Краснодар) 
за 2018 год, была следующей: лазерная трабе‑
кулопластика (ЛТП)  — 14,7  %, селективная 
лазерная трабекулопластика (СЛТ)  — 4,1  %, 
периферическая иридэктомия  — 10  %, дес‑
цеметогониопунктура (ДГП)  — 0,8  %, СЛТ  + 
ДГП — 0,8 %, периферическая иридэктомия + 
СЛТ — 0,5 %. Характеристика лазерного лече‑
ния, выполненного для достижения гипотен‑
зивного эффекта пациентам с I стадией, пред‑
ставлена на рисунке 4, пациентам с II стадией 
глаукомы  — на рисунке 5. Отметим, что доля 
пациентов с выполненной процедурой пери‑
ферической иридэктомии соотносится с ко‑
личеством больных, наблюдавшихся с ПЗУГ 
вне зависимости от стадии заболевания. Так‑
же обращает на себя внимание то, что трабе‑
кулопластика (ЛТП и СЛТ) была выполнена 
при развитой стадии более чем в два раза чаще 
относительно начальной стадии.

По литературным данным, наиболее часто 
в лечении глаукомы применяется лазерная 
трабекулопластика, при которой в началь‑
ной стадии компенсация офтальмотонуса 
наступает более чем в половине случаев, тог‑
да как при развитой стадии  — не более чем 
в трети случаев. Курышева и соавт. использо‑
вали СЛТ при лечении впервые выявленной 
глаукомы, осложненной ПЭС, в дополнение 
к местной медикаментозной терапии. Авторы 
отмечают, что эффективность СЛТ была значи‑
тельно выше при начальных стадиях глаукомы 
[28]. Зарубежные авторы также рассматривают 

СЛТ как метод выбора стартовой терапии при глаукоме 
в сочетании с ПЭС [29]. По данным нашего исследова‑
ния, пациентам с ПОУГ, осложненной ПЭС, лазерная 
трабекулопластика была выполнена при начальной ста‑
дии в 40 % случаев, в развитой — в 69 %. При исследо‑
вании сроков выполнения лазерного лечения у пациен‑
тов, обследованных в клинике, при ПОУГ мы получили: 
при начальной стадии глаукомы ЛТП в срок до 36 меся‑
цев выполнена в 65 % случаев, в срок 3–5 лет — в 11,5 %, 
в срок 5–10 лет — в 23,5 % (повторные процедуры); СЛТ 
в 80 % случаев выполнена до 36 месяцев от постановки 

Рис 3. Характеристика терапии, назначаемой для достижения гипотензивно-
го эффекта пациентам со II стадией глаукомы
Примечание: ПГ — аналоги простагландинов; ИКА — ингибиторы карбоангидразы; ПГ + ВВ — 
комбинация аналога простагландина и β-адреноблокатора; ПГ + ИКА — комбинация аналога про-
стагландина и ингибитора карбоангидразы; ВВ + бримонидин — комбинация β-адреноблокатора 
и бримонидина; ПГ + ВВ + ИКА — комбинация аналога простагландина, β-адреноблокатора 
и ингибитора карбоангидразы; ИКА + ВВ + бримонидин — комбинация ингибитора карбоангид-
разы, β-адреноблокатора и бримонидина; ИКА + ВВ — комбинация ингибитора карбоангидразы 
и β-адреноблокатора; ВВ — β-адреноблокатор.

Fig. 3. Characteristics of therapy prescribed to achieve the hypotensive effect in 
patients with stage II
Note: ПГ — prostaglandin analogues; ИКА — carbonic anhydrase inhibitors; ПГ + BB — a combina-
tion of prostaglandin analog and β-blocker; ПГ + ИКА — a combination of a prostaglandin analog and 
a carbonic anhydrase inhibitor; BB + brimonidine — a combination of β-blocker and brimonidine; ПГ + 
BB + ИКА — a combination of prostaglandin analog, β-blocker and carbonic anhydrase inhibitor; ИКА + 
BB + brimonidine — a combination of carbonic anhydrase inhibitor, β-blocker and brimonidine; ИКА + 
BB — a combination of carbonic anhydrase inhibitor and β-blocker; BB — β-blocker.

Рис. 4. Характеристика лазерного лечения, выполненного для достижения 
гипотензивного эффекта у пациентов с I стадией
Примечание: ЛТП — лазерная трабекулопластика, СЛТ — селективная лазерная трабекулопласти-
ка, ПИЭ — периферическая иридэктомия.

Fig. 4. Characteristics of laser treatment performed to achieve the hypotensive 
effect in patients with stage I
Note: ЛТП — laser trabeculoplasty, СЛТ — selective laser trabeculoplasty, ПИЭ — peripheral iridectomy.
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диагноза. При развитой стадии глаукомы сроки лазерно‑
го лечения были следующими: ЛТП в срок до 12 месяцев 
выполнена в 21 % случаев, 12–36 месяцев — в 33 % слу‑
чаев, 3–5 лет — в 12 % случаев, более 5 лет — в 33 % слу‑
чаев (повторные процедуры); при СЛТ в срок до 36 меся‑
цев выполнена в 70 % случаев, 3–5 лет — в 20 % случаев 
(повторные процедуры). В общем, характеризуя данное 
лечение, можно сказать, что трабекулопластика (СЛТ 
и ЛТП) использовалась для компенсации ВГД в первые 
3 года от постановки диагноза и после пяти лет как по‑
вторная процедура.

При исследовании сроков выполнения при ПЗУГ 
лазерной иридэктомии получены следующие резуль‑
таты: до 12 месяцев вмешательство выполнено в 40  % 
случаев, 12–36 месяцев — в 40 % случаев, после 36 меся‑
цев — в 20 % случаев. Полученные цифры нельзя считать 
оптимальными, поскольку процедуру лазерной иридэк‑
томии рекомендовано производить в кротчайшие сроки 
при диагностировании закрытого угла передней камеры.

Также отметим незначительный процент выполнения 
лазерной десцеметогониопунктуры у пациентов, обсле‑
дованных в клинике, который не сопоставим с количе‑
ством выполненных неперфорирующих хирургических 
вмешательств, описанных ниже. Вместе с тем известно, 
что данная процедура значительно повышает долгосроч‑
ную эффективность НГСЭ. Это свидетельствует о необ‑
ходимости оптимизации.

Несмотря на значительные достижения медикамен‑
тозной терапии и возможности применения лазерных 
методов лечения, доля пациентов, нуждающихся в хи‑
рургическом лечении, высока.

По данным многоцентрового исследования 
Collaborative Initial Glaucoma Treatment Study (CIGTS), 
хирургическое вмешательство давало более выражен‑
ный гипотензивный эффект по сравнению с лекар‑
ственной терапией. Через 8 лет наблюдения заболевание 
прогрессировало реже в группе после антиглаукомной 
операции, чем в группе, получавшей терапевтическое 
лечение [30].

В уже упомянутом исследовании с 2006 по 2010 год 
хирургическому лечению подверглись 11  % пациентов 
с глаукомой. В 60 % случаев были выполнены традици‑
онные фистулизирующие операции, неперфорирующие 
операции — в 32 % случаев [12]. Однако авторы не уточ‑
няют, при каких стадиях глаукомного процесса осущест‑
вляли оперативное вмешательство. По данным других 
отечественных авторов, гипотензивные операции про‑
водились более чем в половине случаев при запущенных 
стадиях глаукомы, тогда как при начальных стадиях гла‑
укомы — в 26 % от всех оперированных глаз [31].

У пациентов, обследованных в нашей клинике 
в 2018  году, хирургические вмешательства по поводу 
глаукомы были выполнены в 8,2 % глаз от общего числа. 
При этом при ПОУГ хирургическое лечение выполнено 
в 9,3 % случаев, при ПЗУГ — в 2 % случаев (глубокая при‑
никающая склерэктомия). Такое небольшое процентное 
соотношение хирургического вмешательства при ПЗУГ 
объясняется небольшим сроком наблюдения и нали‑
чием предшествующей периферической иридэктомии. 
Доля хирургических вмешательств, выполненных у па‑
циентов, обследованных в клинике «Три‑З», отличается 
в зависимости от стадии глаукомы: при I стадии непро‑
никающая глубокая склерэктомия (НГСЭ) была выпол‑
нена в 3,4 % случаев; при II стадии — в 10,9 %, повтор‑
но — в 0,5 %, глубокая склерэктомия — в 2,2 % случаев.

У пациентов с начальной стадией глаукомы хирур‑
гическое вмешательство при ПОУГ с признаками ПЭС 
отмечалось в 57 % случаев; с развитой стадией — в 80 % 
случаев, что еще раз указывает на более тяжелое течение 
ПОУГ, осложненной ПЭС.

При этом НГСЭ у пациентов с начальной стадией гла‑
укомы выполнена до 36 месяцев наблюдения в 75 % случа‑
ев, тогда как при развитой: до 36 месяцев наблюдения — 
в 26 % случаев, 3—5 лет наблюдения — в 31,5 % случаев, 
5–10 лет наблюдения  — в 26  % случаев, более 10  лет  — 
в 15,5  % случаев. При развитой стадии глаукомы по‑
вторная НГСЭ выполнена преимущественно в 5–10 годы 
наблюдения; ГСЭ в 25 % случаев выполнена на 6 году на‑
блюдения, в 75 % глаз — после 10 лет наблюдения.

При ПОУГ начальной стадии НГСЭ выполнена 
на фоне применения монотерапии (АПГ) — в 43 % слу‑
чаев, комбинации из двух препаратов (ВВ + бримонодин, 
ИКА + ВВ) — в 42 % случаев, комбинации их трех препа‑
ратов (АПГ + ВВ + ИКА) — в 14 % случаев. При развитой 
стадии глаукомы НГСЭ выполнена на фоне отсутствия 
терапии  — в 25  % случаев, при применении монотера‑
пии (АПГ, бримонодина (0,15 % и 0,2 %)) — в 30 % слу‑

Рис 5. Характеристика лазерного лечения, выполненного для до-
стижения гипотензивного эффекта у пациентов с II стадией
Примечание: ЛТП — лазерная трабекулопластика, СЛТ — селективная лазерная 
трабекулопластика, ПИЭ — периферическая иридэктомия, ДГП — десцеметогони-
опунктура, СЛТ + ДГП — селективная лазерная трабекулопластика + десцеметого-
ниопунктура, ПИЭ + СЛТ — периферическая иридэктомия + селективная лазерная 
трабекулопластика.

Fig. 5. Characteristics of laser treatment performed to achieve the 
hypotensive effect in patients with stage II
Note: ЛТП — laser trabeculoplasty, СЛТ — selective laser trabeculoplasty, ПИЭ — periph-
eral iridectomy, ДГП — goniopuncture, СЛТ + ДГП — selective laser trabeculoplasty + 
goniopuncture, ПИЭ + СЛТ — peripheral iridectomy + selective laser trabeculoplasty.
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чаев, комбинации их двух препаратов (АПГ + ВВ, ИКА + 
ВВ) — в 10 % случаев, комбинации из трех препаратов 
(АПГ + ВВ + ИКА, ИКА + ВВ + бримонодин) — в 35 % 
случаев. Повторные вмешательства выполнены на фоне 
максимальной гипотензивной терапии (АПГ  + ВВ  + 
ИКА). ГСЭ при развитой стадии выполнена на фоне при‑
менения монотерапии (бримонодина (0,15 % и 0,2 %)) — 
в 25 % случаев, комбинации из двух препаратов (АПГ + 
ИКА, ИКА + ВВ) — в 30 % случаев, комбинации из трех 
препаратов (ИКА + ВВ + бримонодин) — в 25 % случаев.

При начальной стадии ПОУГ у пациентов ни в од‑
ном случае не предшествовала трабекулопластика (СЛТ 
и ЛТП), что нельзя считать оптимальным. При развитой 
стадии ПОУГ трабекулопластика предшествовала НГСЭ 
в 15 % случаев, ДГП в послеоперационном периоде вы‑
полнена лишь в 10 % случаев, комбинированное лазер‑
ное лечение ДГП + СЛТ после НГСЭ — в 15 % случаев; 
повторные НГСЭ  — после комбинированного лечения 
НГСЭ + ДГП; ЛТП предшествовала ГСЭ в 50 % случаев.

При ПЗУГ хирургическое лечение (ГСЭ) осуществля‑
лась на фоне предшествующей периферической иридэк‑
томии.

В общем, характеризуя хирургическое лечение глау‑
комы, отметим, что оно чаще осуществлялось не в пер‑
вые годы наблюдения на фоне комбинированной, зача‑
стую максимальной, медикаментозной терапии. Однако 
при развитой стадии ПОУГ высокий процент НГСЭ вы‑
полнен на фоне отсутствия капель (впервые выявленная 
глаукома, после трабекулопластики). Обращает на себя 
внимание большое процентное соотношение пациентов 
с ПОУГ, подвергшихся хирургии глаукомы, минуя этап 
лазерной трабекулопластики, что требует оптимизации, 
а также малая доля ДГП от общего числа глаз после НГСЭ.

Достаточно часто у пациентов с глаукомой развива‑
ются катарактальные изменения, которые осложняют 
визуализацию заднего отрезка глаза и, следовательно, 
мониторинг глаукомы. Это может быть связано с лечени‑
ем заболевания, а также с возрастом. Изменения по типу 
катаракты наблюдались и у пациентов с глаукомой, на‑
блюдавшихся в нашей клинике. Факоэмульсификация 
с имплантацией интраокулярной линзы (ФЭМ  + ИОЛ) 
у пациентов, обследованных в клинике «Три‑З» (г. Крас‑
нодар) за 2018 год, выполнена у 21,9 % пациентов. По на‑
шим данным, возраст пациентов на момент ФЭК + ИОЛ 
достоверно отличался от возраста пациентов, не нуж‑
давшихся в хирургическом лечении катаракты, и соста‑
вил 72,56 ± 7,44 против 67,29 ± 7,97 года (р = 0,000). В на‑
шем исследовании при ПОУГ без признаков ПЭС ФЭК 
была произведена в 18 % всех глаз, с признаками ПЭС — 
в 25  %. В мультицентровом исследовании Collaborative 
Normal Tension Glaucoma Study (CNTGS) авторы отмеча‑
ли наличие катарактальных изменений в группе, полу‑
чавшей антиглаукомное лечение, что затрудняло интер‑
претацию периметрических данных. Прогрессирование 
катаракты отмечали чаще на фоне хирургического лече‑
ния глаукомы [32].

По данным Early Manifest Glaucoma Trial (EMGT), 
среди получавших лечение пациентов (лазерная тра‑
бекулопластика и бетаксолол), а также по данным 
The Ocular Hypertension Treatment Study (OHTS), частота 
катарактальных изменений хрусталика была выше, чем 
в группе, не получавшей лечения [20, 33]. По данным вы‑
шеупомянутого CIGTS, в группе трабекулэктомии опе‑
рацию по поводу катаракты выполняли в 2 раза чаще, 
чем в группе медикаментозного лечения [30]. В резуль‑
тате анализа мы установили, что ФЭК + ИОЛ после про‑
ведения хирургического лечения глаукомы была выпол‑
нена в 50 % глаз.

По данным группы отечественных авторов, среди 
больных с начальной глаукомой заболевание быстро 
прогрессирует (более 2 дБ/год) при уровне ВГД на фоне 
проводимого лечения выше 23 мм рт. ст. и прогрессирует 
в диапазоне 0,5–2 дБ/год, если ВГД на фоне лечения со‑
ставляет 20–23 мм рт. ст. [34].

По данным Национального руководства по глауко‑
ме, рекомендуемый уровень ВГД при начальной стадии 
глаукомы составляет 20–24 мм рт. ст., при развитой ста‑
дии — 19–21 мм рт. ст. Средний уровень ВГД у наших па‑
циентов на конечную точку наблюдения составил 18,85 ± 
3,13 мм рт. ст., особенно не различаясь в зависимости 
от стадии глаукомы, что отражено на рисунке 6.

Данный уровень офтальмотонуса соответствует ре‑
комендованному. Однако мы поставили перед собой за‑
дачу проанализировать количество пациентов с ПОУГ, 
не достигших состояния компенсации. При ПОУГ на‑
чальной стадии ВГД выше 25 мм рт. ст. отмечалось 
в 2,4 % случаев, из которых монотерапию (АПГ) полу‑
чали в 20  % случаев, комбинацию из двух препаратов 
(ПГ  + ВВ, ИКА  + ВВ)  — в 40  % случаев, комбинацию 
из трех препаратов (АПГ  + ВВ  + ИКА)  — в 40  % слу‑
чаев, ни в одном глазу не проводилось ранее лазерное 
лечение глаукомы, в 1 случае ранее предшествовала 
НГСЭ. При ПОУГ развитой стадии ВГД выше 22 мм рт. 
ст. наблюдалось в 18,6 % случаев, из которых не полу‑
чали медикаментозную терапию в 3  % случаев, моно‑
терапию получали в 32 % случаев, комбинацию из двух 
препаратов — в 35 % случаев, комбинацию из трех пре‑
паратов  — в 30  % случаев; лазерная трабекулопласти‑
ка выполнена в 22 % случаев, ДГП — в 11 %; НГСЭ — 
в 18,5 %, повторное вмешательство — на 1 глазу. Среди 
пациентов с развитой стадией, не достигших «давления 
цели», преобладали лица с ПЭС — 64,7 %, что еще раз 
подчеркивает значимость данного фактора риска про‑
грессирования глаукомы. Отметим, что в нашем ис‑
следовании мы получили достаточно высокий процент 
пациентов, не достигших «давления цели», несмотря 
на начальные стадии процесса и комплексный подход 
к лечению. Очевидно, что данная группа пациентов — 
вероятные кандидаты на усиление медикаментозного 
режима, лазерное, хирургическое или же повторное хи‑
рургическое лечение глаукомы в зависимости от пред‑
шествовавшей терапии.
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ВЫВОДЫ

В нашем исследовании мы не получили значительных 
отличий от данных литературы относительно факторов 
риска развития глаукомы, таких как возраст, пол. Инте‑
ресно, что, по нашим данным, средний срок наблюдения 
пациентов с начальной и развитой стадией глаукомы 
не различался, что свидетельствует об эффективном 
лечении. При сравнении наблюдения и лечения паци‑
ентов с ПОУГ, осложненной ПЭС, мы пришли к выво‑
дам, что при таком сочетании глаукома протекает более 
неблагоприятно и требует чаще лазерного и хирурги‑
ческого лечения. В целом по сравнению с ПОУГ ПЗУГ 
протекает у пациентов, обследованных в клинике, более 

агрессивно, однако выполненная периферическая ири‑
дэктомия позволяет стабилизировать процесс. В исполь‑
зуемых методах медикаментозного лечения мы отмети‑
ли некоторые особенности: применение, в том числе 
в качестве стартовой терапии, эффективных препаратов, 
включая комбинации; предпочтительное назначение 
фиксированных комбинаций; приоритетное назначение 
препаратов, не содержащих консерванты. Характеризуя 
лазерное лечение, отметим, что частота выполнения ла‑
зерной трабекулопластики (СЛТ и ЛТП) является высо‑
кой преимущественно в первые 36 месяцев от верифи‑
кации диагноза глаукомы; выполнение периферической 
лазерной иридэктомии в подавляющем большинстве 
случаев осуществляется при выявлении ПЗУГ, однако 
сроки ее выполнения требуют оптимизации; незначи‑
тельна доля пациентов с ПОУГ, у которых трабекуло‑
пластика предшествовала хирургическому лечению. 
Также по результатам нашего исследования отмечен 
ранний переход к хирургическому лечению, которое вы‑
полнялось в отсроченном периоде, однако отмечено не‑
достаточное выполнение в последующем периоде ДГП, 
что также требует оптимизации. По нашим данным, 
ФЭК + ИОЛ выполняли у пациентов более старшего воз‑
раста, чаще у пациентов после хирургического лечения 
глаукомы. Вместе с тем, несмотря на комплексный под‑
ход к лечению глаукомы, оказалось, что доля пациентов, 
не достигших «давления цели», была значительной с уче‑
том начальных стадий.
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РЕЗЮМЕ 

Одной из важных социальных проблем современного общества является наркотическая зависимость. Проблема наркомании 
актуальна в связи с высоким уровнем заболеваемости трудоспособных пациентов молодого возраста. Известно, что основ-
ной мишенью для воздействия психоактивных веществ является центральная нервная система. Длительные наркотические 
интоксикации приводят к функциональным и структурным изменениям головного мозга, следствием этого является развитие 
когнитивных изменений и нарушение высших психических функций, приводящих к дезадаптации в повседневной и трудовой 
деятельности. Поражения органа зрения при наркотическом воздействии многообразны и могут варьировать от поражений 
конъюнктивы до тяжелых эндогенных эндофтальмитов. Опиоидная зависимость может развиваться не только при намеренном 
употреблении наркотических веществ, но и при длительном рецептурном применении данной группы препаратов из-за мощного 
анальгезирующего эффекта в борьбе с выраженным хроническим болевым синдромом у соматически отягощенных пациентов. 
Производные группы опиоидов выступают в качестве частичных или полных агонистов опиоидных рецепторов трех типов — δ, 
κ и µ, широко экспрессируемых на нейронах центральной и, в меньшей степени, периферической нервной системы. Наиболее 
опасным осложнением интоксикации наркотическими веществами данной группы является развитие опиоид-индуцированной 
дыхательной депрессии, приводящей к гипоксемии и гиперкапнии. В работе представлен случай двусторонней атрофии зри-
тельного нерва, развившейся у пациентки молодого возраста на фоне длительного употребления героина в виде внутривенных 
инъекций. Поражения зрительного нерва при героиновых интоксикациях практически не описаны в современной литературе. 
В качестве возможных механизмов развития атрофии зрительного нерва рассматриваются генерализованная гипоксия, воз-
никшая на фоне хронической героиновой интоксикации, а также прямое токсическое воздействие примесей, используемых 
для разведения наркотических веществ в условиях «кустарного» производства. Учитывая растущую проблему употребления 
наркотических веществ, врачам необходимо рассматривать возможность их воздействия в отношении дифференциальной диа-
гностики при наличии нетипичных поражений органа зрения.

Ключевые слова: атрофия зрительного нерва, токсическая оптическая нейропатия, оптическая когерентная томография, 
опиоиды, хинин
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ABSTRACT

Drug dependence is one of important social problems in modern society. It became more actual because of the high morbidity in young 
working-age patients. The central nervous system is the main target for psychoactive substances. Long-term drug intoxication results 
in functional and structural brain alterations, it leads to cognitive impairment and disturbances of higher mental functions rendering 
patients’ disadapted in their work and daily life activities. Eye disorders due to drug abuse are multifaceted and can vary from con-
junctival damage to severe endogenous endophthalmitis. Opioid dependence can result not only from intentional self-administration of 
narcotic drugs, but also from long-term prescribed use of these medicinal products owing to their potent analgesic effect exhibited in 
somatically ill patients with severe chronic pain. Opioid derivatives act as partial or full agonists of three types of opioid receptors (δ, 
κ, and µ) extensively expressed by the neurons of the central and, to a lesser extent, peripheral nervous system. The most dangerous 
complication of intoxication with this group narcotic drugs is opioid induced-respiratory depression resulting in hypoxaemia and hyper-
capnia. The paper presents a case report of bilateral optic nerve atrophy that developed in a young female patient after a long period 
of intravenous heroin use. There are practically no reports of optic nerve damage due to heroin intoxication in the current literature. 
Possible optic nerve atrophy mechanisms under discussion include generalized hypoxia developing against a background of chronic 
heroin intoxication and direct toxicity of admixtures used to dilute home-made narcotic drugs. In view of the growing use of these sub-
stances, physicians have to consider their effects in the differential diagnosis in patients with atypical eye disorders.
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АКТУАЛЬНОСТЬ

Употребление наркотических веществ является ра‑
стущей социальной проблемой во многих странах, не‑
смотря на прилагаемые усилия для ликвидации их при‑
менения и распространения. Отмечено, что в последние 
десятилетия ситуация с использованием наркотических 
средств и их незаконным оборотом в Российской Феде‑
рации продолжает обостряться [1]. Уровень заболевае‑
мости наркоманией выше среди подростков, чем среди 
населения в целом. Так, если в середине 1990‑х гг. сред‑
ний возраст зарегистрированных наркоманов составлял 
21 год, к концу 1990‑х гг. — 18 лет, то в начале XXI в. — 
уже 12–14 лет [1, 2].

Основной мишенью для воздействия наркотических 
веществ является центральная нервная система. Наибо‑
лее распространенные последствия их приема  — ише‑
мические и атрофические изменения головного мозга, 
развитие лейкоэнцефалопатии [3]. Хроническая инток‑
сикация опиоидами приводит к диффузной атрофии 
коры и глубоких структур головного мозга, уменьше‑
нию объема гиппокампа и развитию компенсаторной 
гидроцефалии [4]. Предполагаемые механизмы пато‑
генеза ишемических изменений при приеме опиоидов 
включают: развитие вазоспазма за счет стимуляции 
гладких мышц кровеносных сосудов через μ‑опиоидные 
рецепторы; индукцию васкулита из‑за развития имму‑
ноопосредованных реакций; эмболические события, 
обусловленные наличием кристаллических примесей 

в наркотическом веществе [5]. В большинстве случаев 
ишемические инсульты локализуются в области базаль‑
ных ядер головного мозга, данное расположение отме‑
чается в 5–10 % случаев при хроническом употреблении 
героина [6].

Поражения органа зрения при героиновой инток‑
сикации разнообразны и включают развитие глазодви‑
гательных нарушений, изменений зрачковых реакций, 
кератоконъюнктивита, «тальковой» ретинопатии, ор‑
битального целлюлита и эндофтальмита [7–9]. В насто‑
ящее время в литературе описаны единичные случаи 
изменения зрительного нерва на фоне употребления 
героина, остаются неизученными характерные клиниче‑
ские особенности и механизмы возникновения данной 
патологии, а также не определены диагностические воз‑
можности оптической когерентной томографии в иден‑
тификации токсических поражений зрительного нерва.

Цель: выявить изменения зрительного нерва при хро‑
нической героиновой интоксикации.
ПАЦИЕНТ И МЕТОДЫ

Обследована пациентка 43 лет. Было выполнено 
стандартное офтальмологическое обследование (визо‑
метрия, пневмотонометрия, периметрия, биомикро‑
скопия, офтальмоскопия, электрофизиологическое ис‑
следование). Фоторегистрацию изображений глазного 
дна провели с помощью аппарата Visucam 500 (Carl Zeiss 
Meditec, США), спектральную оптическую когерентную 
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томографию (ОКТ) макулярной области сетчатки и дис‑
ка зрительного нерва (ДЗН) — с использованием аппа‑
рата RTVue XR Avanti (Optovue, США). Сканирование 
макулярной области осуществляли по протоколу Line, 
сканирование области ДЗН  — по протоколу исследо‑
вания параметров головки зрительного нерва (ONH). 
В протоколе ONH изучали толщину слоя перипапилляр‑
ных нервных волокон сетчатки (RNFL) по секторам.
РЕЗУЛЬТАТЫ

Пациентка обратилась с жалобами на низкое зре‑
ние обоих глаз, слабость, пониженный фон настроения. 
Из анамнеза известно, что жалобы возникли 2 года на‑
зад: пациентка отметила резкое безболезненное сниже‑
ние зрения на правом глазу, через месяц — резкое сни‑
жение зрения на левом глазу. С указанными жалобами 
за медицинской помощью не обращалась. Была приведе‑
на на консультацию родственниками из‑за потери спо‑
собности к самообслуживанию. На основании опроса 
было выяснено, что в течение 7 лет она употребляла ге‑
роин в виде внутривенных инъекций. В последний год 
наблюдалась у врача‑нарколога, проводилось лечение 
и неоднократные имплантации капсулы с блокатором 
опиоидных рецепторов  — налтрексоном в подкожно‑
жировую клетчатку передней брюшной стенки.

При осмотре острота зрения OD  — счет пальцев 
с 10 см н/к, OS — 0,01 н/к. ВГД OU — 15 мм рт. ст., дви‑
жение глаз в полном объеме. При биомикроскопии: оба 
глаза спокойны, конъюнктива бледно‑розовая, роговица 
прозрачная, передняя камера средней глубины, хруста‑
лик прозрачен. При офтальмоскопии OU: ДЗН бледно‑
го цвета, границы четкие, калибр артерий и вен не из‑
менен, в макулярной области — сглаженность рефлекса 
(рис. 1, 2). При периметрии определена абсолютная цен‑
тральная скотома, концентрическое сужение поля зре‑
ния обоих глаз с височной и носовой стороны на 20°. 
По результатам оптической когерентной томографии 

(ОКТ) макулярной зоны OU отмечено снижение толщи‑
ны внутренних слоев сетчатки, разрежение эллипсоид‑
ной IS/OS зоны фоторецепторов (рис. 3, 4). По данным 
ОКТ ДЗН OU  — резкое истончение перипапилляр‑
ного слоя нервных волокон сетчатки во всех секторах 
(рис. 5, 6). При электрофизиологическом исследовании 
порог электрической чувствительности OD составил 
92 мкА, OS — 120 мкА, электрическая лабильность OD — 
26 Гц, OS — 24 Гц. При проведении МРТ головного мозга 
выявлены диффузные атрофические изменения белого 
вещества, уменьшение объема гиппокампа, расширение 
субарахноидального пространства полушарий мозга.
ОБСУЖДЕНИЕ

В группе опиоидов героин является наиболее часто 
употребляемым наркотическим средством [10]. Другие 
производные опиоидов включают морфин, гидроко‑
дон, оксикодон, гидроморфин, кодеин, фентанил, мепе‑
риден, метадон и опий. Действие героина происходит 
вследствие активации трех видов рецепторов: стимуля‑
ция μ‑опиодных рецепторов ведет к обезболивающему 
эффекту, эйфории, угнетению дыхания, а взаимодей‑
ствие с κ‑ и δ‑рецепторами приводит к дисфорическому 
и психомиметическому эффекту [11]. Угнетение дыха‑
ния развивается из‑за прямого воздействия опиоидов 
на μ‑рецепторы, экспрессируемые на дыхательных ней‑
ронах ствола головного мозга, следствием этого является 
развитие апноэ или длительных эпизодов значительной 
гипоксемии [12]. При длительном употреблении влияние 
опиоидов на организм многообразно и приводит к разви‑
тию центрального апноэ, атактического дыхания, сердеч‑
ной недостаточности, инфаркта миокарда, констипации, 
головокружения, депрессии, сексуальной дисфункции, 
бесплодию [13]. Кроме того, ряд опиоидов, особенно мор‑
фий и фентанил, обладают выраженным иммуносупрес‑
сивным эффектом [14]. Внутривенное введение опиоидов 
может индуцировать развитие мозжечкового синдрома, 

Рис. 1. Офтальмоскопическая картина правого глаза

Fig. 1. Ophthalmoscopic picture of the right eye

Рис. 2. Офтальмоскопическая картина левого глаза

Fig. 2. Ophthalmoscopic picture of the left eye
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характеризующегося атаксией, дизартрией, 
тремором, а также вызывать нистагм. Предпо‑
лагается, что механизм возникновения данной 
симптоматики связан с наличием опиоидных 
рецепторов в мозжечке [15].

Пути введения наркотических веществ раз‑
нообразны и включают пероральный прием, 
внутривенные инъекции, курение, местное на‑
несение на слизистые оболочки дыхательных 
путей [7]. Однако в литературе описаны и не‑
традиционные виды употребления психоактив‑
ных веществ. Так, F. Alipour и соавт. представи‑
ли случай трансконъюнктивального введения 
кристаллизованного героина пациенткой путем 
закладывания вещества за нижнее веко с разви‑
тием кератоконъюнктивита [8], а Ghosheh F.R. 
и Kathuria S.S. описали развитие орбитального 
целлюлита и тромбоза верхней глазничной вены 
из‑за параорбитальных инъекций героина [9].

Большинство наркотических веществ ока‑
зывают влияние на размер и реакцию зрачка. 
Употребление опиоидов приводит к возникно‑
вению миоза при острой интоксикации [17], 
а кокаина, диэтиламида лизергиновой кисло‑
ты (ЛСД) и метилендиоксиметамфетамина 
(«экстази») — к мидриазу [7]. В исследовании 
Weinhold и Bigelow обнаружено, что ежеднев‑
ный прием метадона в дозе 50–60 мг приводил 
к сужению зрачка в среднем через 90 минут 
после введения, при этом миоз был лучше за‑
метен в условиях тусклого освещения [18]. 
Описаны глазодвигательные нарушения, такие 
как страбизм и нистагм, на фоне приема фен‑
циклидина, ЛСД и опиоидов [19, 20]. Острая 
интоксикация опиоидами может сопрово‑
ждаться межъядерной офтальмоплегией в ре‑
зультате демиелинизации или кровоизлияния 
в медиальном продольном пучке [21]. В 30  % 
случаев при отмене приема опиоидов развива‑
ется острая эзотропия, разрешающаяся само‑
стоятельно в течение 6–10 недель [22]. Нару‑
шение цветоощущения при приеме опиоидов 
характеризуется дисхроматопсией в сине‑фио‑
летовом диапазоне вне зависимости от способа 
применения наркотического вещества [23].

Поражение сетчатки при внутривенном 
введении наркотических средств может возни‑
кать в результате эмболии кристаллическими 
примесями в используемых растворах. Талько‑
вая ретинопатия была впервые описана у паци‑
ентов, вводивших внутривенно измельченные 
таблетки метилфенитада гидрохлорида. На глазном дне 
определяются блестящие частицы в просвете артери‑
ол, которым соответствуют гиперрефлективные зоны, 
выявляемые при проведении оптической когерентной 
томографии [7, 24, 25]. Одним из наиболее тяжелых по‑

следствий внутривенного употребления наркотических 
веществ является развитие эндогенных эндофтальми‑
тов из‑за использования загрязненных инструментов 
для инъекций, на поверхности которых часто находят‑
ся кандиды, аспергиллы, стафилококки и псевдомонады 

Рис. 3. ОКТ макулярной зоны правого глаза в режиме Line (RTVue XR Avanti 
(Optovue, США))

Fig. 3. OCT macular zone of the right eye in the “Line” (“RTVue XR Avanti” 
(Optovue, USA))

Рис. 4. ОКТ макулярной зоны левого глаза в режиме Line (RTVue XR Avanti 
(Optovue, США))

Fig. 4. OCT macular zone of the left eye in the “Line” (“RTVue XR Avanti” (Optovue, 
USA))

Рис. 5. Сканирование диска зрительного нерва правого глаза по протоколу 
ONH (RTVue XR Avanti (Optovue, США))

Fig. 5. Scanning of the optic nerve head of the right eye according to the protocol 
ONH (“RTVue XR Avanti” (Optovue, USA))
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[26]. Зарегистрированы случаи заражения ботулизмом 
при внутривенном введении героина [16].

Milet A. и соавт. описали случай развития билате‑
ральной оптической нейропатии с исходом в атрофию 
зрительного нерва у пациента с героиновой зависимо‑
стью, наряду с ишемическим поражением головного 
мозга [27]. Авторы предположили, что оптическая ней‑
ропатия на фоне приема героина имела ишемический ге‑
нез вследствие общей гипоксии, вызванной угнетением 
дыхательного центра на фоне приема опиоидов.

Стоит отметить, что, помимо токсического влия‑
ния непосредственно наркотических веществ, схожее 
воздействие оказывают примеси, используемые для их 
разведения. Существует практика применения хинина 
для повышения прибыли от продаж героина, так как хи‑
нин позволяет маскировать разбавленный героин из‑за 
своего горького вкуса [15, 27]. Известно, что ряд лекар‑
ственных средств может приводить к возникновению 

атрофии зрительного нерва [28], а прием хи‑
нина в больших дозах индуцирует развитие 
токсической макулопатии и оптической ней‑
ропатии вследствие повреждающего действия 
фоторецепторов, ганглиозных и биполярных 
клеток [27, 29].
ВЫВОДЫ

В данной работе рассмотрен случай двусто‑
ронней атрофии зрительного нерва у пациен‑
та с длительной героиновой интоксикацией. 
Это поражение могло стать исходом развития 
ишемической оптической нейропатии на фоне 
генерализованной гипоксии, вызванной хрони‑
ческим употреблением героина и его влиянием 
на центральную нервную систему. Нельзя ис‑
ключить воздействие кристаллических приме‑
сей героина, индуцирующих эмболию артериол 
сетчатки, а также хинина, приводящего к раз‑
витию токсической оптической нейропатии. Та‑
ким образом, в данном случае в механизме раз‑

вития двусторонней атрофии зрительного нерва можно 
рассматривать два фактора  — опосредованное влияние 
наркотического вещества через центральную нервную 
систему и прямое токсическое действие примесей. Учи‑
тывая растущую проблему употребления наркотических 
веществ, врачам необходимо рассматривать возможность 
их воздействия в процессе дифференциальной диагности‑
ки при наличии нетипичных офтальмологических прояв‑
лений. Изучение эффектов действия опиоидов на орган 
зрения важно из‑за распространенного и длительного 
их применения среди лиц с наркотической зависимо‑
стью и в качестве рецептурных анальгетиков у пациентов 
с некупируемым болевым синдромом высокой интенсив‑
ности (оперативные вмешательства, онкологические за‑
болевания, массивные ожоги).
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ПАТЕНТЫ/PATENTS

ES2748139 (T3) — 2020‑03‑13
THERAPEUTIC MODULATION OF OCULAR 
SURFACE LUBRICATION 

Provided herein are ophthalmically acceptable pharma‑
ceutical compositions comprising a PRG4 inducing com‑
pound ia combination with PRG4 (including a lubricant frag‑
ments, homologs, or isoforms thereof), and methods of using 
the same The PRG4 inducing compound in the pharmaceuti‑
cal composition of the present invention upregulates PRG4 
expression and localization in the ocular surface for efficient 
surface boundary lubrication. In some instances, pharmaceu‑
tical compositions described herein are utilized for treating 
ophthalmic conditions, e.g., ocular boundary deficiency and 
symptoms associated therewith

 MX2019011889 (A) — 2019‑11‑21
CONTACT LENS WITH OPTIMIZED PERFORMANCE 
AND METHOD OF DESIGN.  

An optimized contact lens design and method which 
leverages the strain energy of the system when placed 
on  eye  that improves centration, translation, and stabiliza‑
tion characteristics, or any combination thereof, in order to 
improve both comfort and vision. A contact lens design and 
methodology wherein the lens‑eye resulting strain energy is 
optimized to achieve the desired function be it centration, 
translation, or stabilization. Since the lens strain energy is di‑
rectly driven by the amount of lens deformation, it is possible 
to control the lens strain energy through the modulus of the 
material, design of the lens geometry, namely the radii or cur‑
vature, peripheral thickness profiles, edge or rim shapes. The 
surface pressure and/or lens strain energy can be optimized 
for a given population by averaging the ocular eye shape/sur‑
face. Alternatively the lens strain energy can be optimized for 
a single given eye (i.e., custom design).

 MX2019011925 (A) — 2019‑11‑18
PROSTAGLANDIN CONJUGATES AND 
DERIVATIVES FOR TREATING GLAUCOMA AND 
OCULAR HYPERTENSION.  

Prostaglandin conjugates and derivatives and methods 
for their use to treat glaucoma and/or lower intraocular pres‑
sure are disclosed. Additionally, ophthalmic pharmaceutical 
compositions useful in the treatment of eye diseases such as 
glaucoma and elevated intraocular pressure are disclosed. 
Such compositions comprise an effective amount of prosta‑
glandin conjugates or derivatives of the present invention.

MX2019008338 (A) — 2019‑11‑11
PHARMACEUTICAL COMPOSITION CONTAINING 
SULGLYCOTIDE OR PHARMACEUTICALLY 
ACCEPTABLE SALT THEREOF FOR PREVENTING 
OR TREATING DRY EYE.  

The present invention provides a pharmaceutical com‑
position containing sulglycotide or a pharmaceutically ac‑
ceptable salt thereof as an active ingredient for preventing or 
treating dry eye.

MX2019001931 (A) — 2019‑11‑28
DELIVERY OF UREA TO CELLS OF THE MACULA 
AND RETINA USING LIPOSOME CONSTRUCTS.  

Provided are liposome constructs for delivery of urea to 
the vitreoretinal interface of the eye. The liposome constructs 
are agglomerates of small lamellar vesicles (SUVs) and have 
a greater density than the vitreal fluid, such that they sink 
to the back of the eye rather than dispersing throughout the 
vitreous.

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

с указанием номера документа, отраженного в реферате
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AU2020201236 (A1) — 2020‑03‑12
IMPLANTS WITH CONTROLLED DRUG DELIVERY 
FEATURES AND METHODS OF USING SAME

Disclosed herein are drug delivery devices and meth‑
ods for the treatment of ocular disorders requiring targeted 
and controlled administration of a drug to an interior por‑
tion of the eye  for reduction or prevention of symptoms of 
the disorder. The devices are capable of controlled release of 
one or more drugs and may also include structures which al‑
low for treatment of increased intraocular pressure by per‑
mitting aqueous humor to flow out of the anterior cham‑
ber of the  eye  through the device. WO 2015/184173 PCT/
US2015/033036 t4l) co

Disclosed herein are drug delivery devices and meth‑
ods for the treatment of ocular disorders requiring targeted 
and controlled administration of a drug to an interior por‑
tion of the eye  for reduction or prevention of symptoms of 
the disorder. The devices are capable of controlled release of 
one or more drugs and may also include structures which al‑
low for treatment of increased intraocular pressure by per‑
mitting aqueous humor to flow out of the anterior cham‑
ber of the  eye  through the device. WO 2015/184173 PCT/
US2015/033036 t4l) 

AU2018323473 (A1) — 2020‑03‑12
METHODS AND COMPOSITIONS FOR TREATING 
CONE-ROD RETINAL DYSTROPHY  

Provided herein are methods and compositions for treat‑
ing an eye disorder, for example CORD6. Aspects of the dis‑
closure relate to knocking out an autosomal dominant mutant

AU2020201226 (A1) — 2020‑03‑12
PROSTHETIC CAPSULAR DEVICES, SYSTEMS, 
AND METHODS  

A prosthetic capsular device configured to be inserted in a 
natural capsular bag of an eye after removal of a lens includes 
a housing structure capable of containing an intraocular de‑
vice. The housing structure includes a posterior side, an an‑
terior side opposite the posterior side, lateral sides extending 
between the posterior side and the anterior side, and a cavity 
at least partially defined by the posterior side, the anterior 
side, and the lateral sides. The posterior side includes a refrac‑
tive surface and an opening radially outward of the refractive 
surface. The anterior side includes an aperture capable of al‑
lowing at least one of insertion, removal, and replacement of 
an intraocular device. The cavity is capable of containing an 
intraocular device. No Q) x 1 1*
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US10587090 (B1) — 2020‑03‑10
SAFE LASER LIGHT  

The present invention provides a device and method for 
a laser based light source using a combination of laser diode 
or waveguide gain element excitation source based on gal‑
lium and nitrogen containing materials and wavelength con‑
version phosphor materials designed for inherent safety. In 
this invention a violet, blue, or other wavelength laser diode 
source based on gallium and nitrogen materials is closely in‑
tegrated with phosphor materials, such as yellow phosphors, 
to form a compact, high‑brightness, and highly‑efficient, 
light source with closed loop design features to yield the light 
source as an eye safe light source.

WO2020047622 (A1) — 2020‑03‑12
USE OF MIOTIC CHOLINERGIC SUBSTANCES 
AND F2α PROSTAGLANDIN ANALOGUES FOR 
PREVENTION AND TREATMENT OF MYOPIA  

The present invention relates to the use of miotic cholin‑
ergic substances alone or in combination with prostaglandin 
F2α analogues, for the preparation of a medicament com‑
pound for the prevention and treatment of myopia. It has 
been found that the use proposed in the present invention 
has resulted in the stabilization and reduction of the refrac‑
tive degree, besides of the reduction of the elastance of the 
posterior pole of the eye and, consequently, of the CA/A ratio. 
Moreover, an improved visual acuity for all distances, with 
consequent improvement in contrast sensitivity and image 
sharpness, increased choroidal irrigation, and improved reti‑
nal cell action in the image receiving process was noted.

 US2020078495 (A1) — 2020‑03‑12
BIODEGRADABLE SILK EAR TUBES  

In some embodiments, the present invention provides 
methods for making resorbable ear tubes including the steps 
of providing a silk fibroin solution, and forming a silk ear tube 
from the silk fibroin solution, wherein the silk ear tube is less 
than 2 mm in length and has an outer diameter of less than 
1.5 mm, and wherein the silk ear tube is resorbable. In some 
embodiments, the present invention also provides methods 
for treating otitis media including the step of introducing a 
silk ear tube into the ear canal of a subject, wherein the silk 
ear tube is less than 2 mm in length and has an outer diameter 
of less than 1.5 mm, and wherein the silk ear tube is resorbed 
by the subject.

US2020081531 (A1) — 2020‑03‑12
METHOD FOR CONTROLLING DEVICE ON THE 
BASIS OF EYEBALL MOTION, AND DEVICE 
THEREFOR  

A method of controlling a device is provided. The meth‑
od includes receiving eye movement information of a user. A 
gazed position within a display area of the device is identi‑
fied based on the eye movement information of the user. A 
position of a cursor corresponding to the gazed position is 
corrected based on the eye movement information. A control 
command corresponding to an area within the display area 
of the device is generated, based on the gazed position and 
the eye movement information. An operation of the device is 
controlled based on the control command.
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